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Taust. Eestis rakendus perearstide kvaliteedististeem (PKS) 2006. aastal, et soodustada
kvaliteetsete teenuste osutamist ja vihendada eriarstiabi vajadust.

Eesmark. Uurida PKSi mdju perearstide (PA) ja eriarstide (EA) visiitide ja haigla voodi-

paevade arvule.

Metoodika. Esimeses uuringus kasutati Eesti Haigekassa andmeid 2006.-2011. aastal
koikide Eestis tootanud PAde kohta. PAd jagati kahte rithma - PKSiga liitunud ja PKSiga
mitteliitunud - ning vérreldi PA ja perede (PO) té6koormust kahes rithmas. Teises
uuringus moodustati juhuvalimi alusel kdikidest Eestis to6tanud PAdest PKSis saavutatud
tulemuse alusel kaks riithma: PAd, kes said tulemuse ,vidga hea“ ja PAd, kes said tule-
muse ,puudulik® Uuriti moélema grupi hiipertensiooni (HT) ja 2. tuitipi diabeeti (DIAB2)
pddevate patsientide visiitide arvu iihe kalendriaasta (2014) viltel ning PKSi moju PA ja
EA visiitidele ning haigla voodipédevade arvule.

Tulemused. PKSiga liitunud PAdel oli rohkem esmaseid ja korduvaid visiite ning suurem
PO visiitide arv vérreldes PKSiga mitteliitunud PAdel. PKS avaldas mdju ka EA visiitide
arvule ja haigla voodipdevade arvule. Vorreldes visiitide arvu PAdel, kelle tulemus oli
ypuudulik®, nendega, kelle tulemus oli ,vdga hea“, erines keskmine visiitide arv perearsti
juurde oluliselt: HT-patsientidel vastavalt 6,71 ja 8,18 (p < 0,01) ning DIAB2-patsientidel
7,73 ja 9,52 (p < 0,01). EA visiitide arv oli HT-patsientide rithmas vastavalt 4,54 ja 4,64 (p
< 0,01) ning DIAB2-patsientide seas 5,65 ja 5,91 (p = 0,68) ning keskmine haigla voodi-
pédevade arv oli HT-patsientidel vastavalt 2,30 ja 2,13 (p < 0,01) ning DIAB2-patsientidel

3,35 ja 3,04 (p < 0,05).

Jareldused. PKS suurendab PA ja PO tookoormust. Tulemus ,vaga hea” PKSis suurendab
nii PA kui ka EA todkoormust. Haigla voodipdevade arv oli viga hea tulemuse saanud

PAde patsientide puhul ménevorra viaiksem.

Eesti tervishoiusiisteemi osad on esma-
tasandi arstiabi (perearstiabi, seaduses
defineeritud kui tildarstiabi), eriarstiabi
(ambulatoorne ja statsionaarne eriarstiabi),
hambaravi ja ennetustegevus (skriiningu-
programmid, koolitervishoid jt). Eesti pere-
arstide enamiku moodustavad iseseisvad
eraettevotjad, kellel on Eesti Haigekassaga
tildarstiabi rahastamise leping. Perearstide
leping Eesti Haigekassaga on mitmetahuline,
praegu kehtiv leping koosneb pearahast (viis
vanuseriihma), baastasust, uuringufondist
(protsent pearahast), teraapia- ja tegevus-
fondist, kaugusetasust (kaks kategooriat),

kvaliteeditasust, lisatasust teise perede
olemasolu puhul ja lisatasust pikendatud
lahtioleku korral.

Perearstide kvaliteedisiisteem (PKS) on
slisteemne lihenemine, mille eesmark on
haigused varakult avastada ja véltida nende
progresseerumist esmatasandil (1-2). PKS
koosneb Eestis kolmest osast: haiguste
ennetamine (vaktsineerimine, laste tervise
kontroll, siidame- ja veresoonkonnahaiguste
ennetamine), krooniliste haigustega (teist
tlilpi diabeet, korgvererohktobi, miokar-
diinfarktijdrgne seisund ja hiipotiireoos)
patsientide jalgimine ja lisategevused.
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Perearsti kvaliteedislisteemis osalemine
on vabatahtlik, osalemine PKSis suurendab
perearsti uuringufondi ja hea tulemus (kaks
kategooriat) suurendab perearsti lepingu-
tasu 2-4%. Iga teostatud tegevus annab
perearstile teatud arvu punkte, mille alusel
makstakse lisatasu. Vahem kui 479 punkti
(< 75% punktidest) annab tulemuse
ypuudulik”, tile 480 punkti tulemuse ,viga
hea”.

PKSid on kasutusel paljudes riikides
(3-9). PKSile on omistatud mitmeid kasu-
likke asjaolusid: tervishoiukulutuste parem
jalgimine, vaktsineerimiste kasv, viiksem
hospitaliseerimiste arv, vihenenud hooldus-
abivajadus jne (10-15). Samas on uuringuid,
mis ei ole leidnud nii olulist méju (16-17).
On kirjeldatud ka negatiivset moju: raske
haigusega patsientidele muutus tervishoiu-
siisteemi sissepadsemine keerulisemaks, sest
tervishoiuteenuse osutajatel tekkis tahtmine
selliseid patsiente mitte vastu voi arvele
votta, et niiviisi parandada oma tulemust
kvaliteedisiisteemis (18-19). Samuti on
leitud, et PKSi rakendamise esimestel aastatel
andsid programmilised tegevused hédid
tulemusi, ent mone aasta parast saavutati
teatud nivoo ja edasist arengut ei toimunud
(20). PKSi tulemusel on paranenud ravikva-
liteet ja vihenenud hospitaliseerimiste arv,
seda eelkoige krooniliste haigustega (nt
diabeet) patsientide puhul (21). Esimesel
aastal suurenes diabeediga patsientidel
perearsti visiitide arv 4% ja eriarsti visiitide
arv vahenes 20%, vihem hospitaliseeriti
selliseid patsiente ka jargnevatel aastatel
(14). On tdheldatud PKSi positiivset mdju
haiguste ennetamisele (nt vaktsineerimine,
vdhi skriininguprogrammid) (22). Krooni-
liste haiguste (hiipertensioon, diabeet jt)
jalgimine paranes ja perearstide nimistutesse
lisandus selliste haigustega patsiente. PKSi
haaratud patsientidel oli vererdhk ja lipiidi-

sisalduse profiil parema kontrolli all, neid
oli kardiovaskulaarsetel pohjustel harvem
hospitaliseeritud (USA) (23).

Eestis rakendus PKS 2006. aastal eesmir-
giga soodustada kvaliteetsete teenuste
osutamist esmatasandil, motiveerida pere-
arste tegelema krooniliste haigete ja laste
jalgimisega (vaktsineerimine) ning vdahen-
dada eriarstiabi vajadust. Nttidseks on PKSi
juurutamisest méddas juba kiimme aastat
ning saab teha jareldusi ja kokkuvdtteid.

UURIMISTOO EESMARGID
Uurimistoo eesmairk oli vorrelda kvalitee-
dististeemiga tihinenud ja mittetthinenud
perearstide tookoormust ning leida PKSi
moju perearstide ja eriarstide to6koormu-
sele ning haigla voodipdevade arvule.

UURITAVAD JA MEETODID

Esimesse uuringusse kaasati koik Eestis
aastatel 2006-2011 oma nimistuga t66tanud
Eesti Haigekassaga lepingulises suhtes olnud
perearstid (vt tabel 1).

Tookoormus oli madratud kahel viisil:
1) perearsti ja perede visiitide arv Eestis
uuritud ajavahemikul, 2) visiitide arv pere-
arsti ja perede kohta.

Arvesse voeti koikide visiitide arv,
esmaste visiitide (esmane perearsti
kiilastus iihe haigusperioodi viltel tihes
kalendriaastas), korduvate visiitide (iihe
haigusepisoodi véltel kdik jargnevad
visiidid parast esmast visiiti iihe kalend-
riaasta jooksul), koduvisiitide ja perede
visiitide arv. Andmepéring tehti ravitee-
nuste arvete alusel, mis perearstid olid
Eesti Haigekassasse saatnud.

Teises uuringus valiti koikidest 2014.
aastal Eestis oma nimistuga to6tanud
Eesti Haigekassaga lepingulises suhtes
olnud perearstidest (n = 803) vilja 80
perearsti (10%), kellest 40 said PKSis tule-

Tabel 1. Perearsti kvaliteedislisteemis osalevate ja mitteosalevate perearstide arv

Eestis aastatel 2006-2011

Kvaliteedisiisteemiga

Kvaliteedisiisteemiga

Aasta liitunud perearstidearv  mitteliitunud perearstide arv Kdik perearstid
2006 500 (37,3%) 297 (62,7%) 797
2007 451 (56,3%) 350 (43,7%) 801
2008 643 (80,2%) 159 (19,8%) 802
2009 675 (83,9%) 130 (16,1%) 805
2010 718 (89,3%) 86 (10,7%) 804
2011 756 (94,4%) 45 (5,6%) 801
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muse ,vidga hea”, ja 40 perearsti, kes said
kokkulepitud kriteeriumitest viiksema
tulemuse (tulemuse ,puudulik”). Valim
koosnes vordselt maal ja linnas tootavatest
perearstidest ning nimistutest suurusega
1500-2400 patsienti. Valimisse ei valitud
vdga suuri (> 2400) ega viga viikseid
(< 1500) nimistuid. Vdga hea tulemusega
perearstid defineeriti kui need, kes PKSis
saavutasid tile 600 punkti, ja puuduliku
tulemusega perearstid olid need, kes said
alla 200 punkti (vt tabel 2).

Krooniliste haiguste puhul kaasati uurin-
gusse ainult nende patsientide andmed,
kellel oli perioodil 01.01.2014.-01.01.2015
vihemalt kolm nimetatud haigustega
(hiipertensioon ja 2. tiitipi diabeet) seotud
visiiti. Uuringusse voeti hiipertooniatdve
haigetest need patsiendid, kelle raviarvele
olid méargitud rahvusvahelise haiguste klas-
sifikatsiooni 10. versiooni (RHK-10) jargi
diagnoosikoodid 110-115 (ja haiguse riski-
aste numbritega 1, 2, 3, s6ltumata sellest,
kas hiipertoonia esines pohi- voi kaasuva
diagnoosina). Kaasatud 2. tiilipi diabee-
diga haigete RHK-10 diagnoosikood oli
E11. Hiipertooniahaigete riski jagunemine
pdhineb Euroopa Hiipertensioonitthingu
2007. aasta arteriaalse hiipertensiooni
ravijuhendil (24).

Koik patsiendid said unikaalse méargis-
tuse, loeti kokku iga patsiendi koik visiidid
tervishoiuteenuse osutajate juurde: pere-
arsti visiidid, eriarsti ambulatoorsed visiidid
eespool nimetatud kahe haiguse korral.
Arvesse voeti ka voodipdeva hdlmatus uurin-
guperioodil. Visiidina kisitleti patsiendi
konsulteerimist arstikabinetis, telefonikon-
sultatsiooni ja meili teel ndoustamist. Koik
need visiidid on Eesti Haigekassa arvetel
tdhistatud erinevate teenusekoodidega.
Uuringus ei vaadeldud hospitaliseerimiste
arvu.

Moélema uuringu andmete analiiisimisel
kasutati kirjeldava statistika meetodit.
Erinevust mdélema kahe rithma vahel
(esimeses uuringus PKSiga liitunud ja PKSiga
mitteliitunud; teises uuringus PAd tule-
musega “vdga hea” ja “puudulik”) vorreldi
mitteparameetrilise Manni-Whitney
U-testiga, sest kirjeldatud tunnused ei
olnud normaaljaotusega. Kui p vdartus oli
< 0,05, siis oli erinevus statistiliselt oluline.

Andmete analiilisimisel kasutati andme-
tootlustarkvara R 2.13.1 ja IBM SPSS Statis-
tics 19.

Koik uuringud oli heaks kiitnud Tartu
Ulikooli inimuuringute eetika komitee (luba
number 162/T-5).

PEAMISED TULEMUSED

Uuringuperioodil (2006.-2011. aastal)
suurenes PKSis osalevate perearstide hulk
37,3%-1t 94,6%-ni. Kuigi samal ajavahemikul
suurenes Eestis koikide perearstivisii-
tide arv 8,9% (vt joonis 1), tehti PKSiga
tihinenud perearstide juurde rohkem visiite
kui mittetthinenud perearstide juurde (vt
tabel 3). Kahe grupi vahel on killaltki
suur erinevus: ajavahemikul 2006-2011
kasvas tookoormus PKSiga liitunud PAdel
1 965 061 visiidilt 3 141 322 visiidini,

Tabel 2. Uuringusse voetud patsientide arv Eestis 2014. aastal

Tunnus Arv
Nimistuga perearstide (PA) arv 803
Uuringusse voetud PAde arv (10%) 80
Tulemusega ,vaga hea” PAde arv (600-800 punkti) (50%) 40
Tulemusega ,,puudulik” PAde arv (0-200 punkti) (50%) 40
Patsientide arv uuringuriihmas 49841
Uuringust vélja jaetud patsientide arv (3,8%) 1921
PA nimistut vahetanud patsiendid 1010
Uuringuperioodil surnud 911
Patsiendid, kes ei kiilastanud perearsti uuringuperioodil 1728
Uuringusse voetud patsientide arv 46192
Tulemusega ,védga hea” PAde patsientide arv 26 327
Tulemusega ,puudulik” PAde patsientide arv 19 865
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Joonis 1. Kdikide perearstide, PKSiga liitunud ja PKSiga

mitteliitunud perearstide, kdikide pereddede visiitide arv

Eestis aastatel 2006-2011.
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Tabel 3. Esmaste visiitide arv (tervisehoiuteenuse hinnakirja kood 9001), korduvate visiitide arv (kood
9002), koduvisiitide arv (kood 9004) ja perede visiitide arv (kood 9015), perede koduvisiitide arv (kood
9017) perearstikvaliteedislisteemis osalevate (PKS +) ja mitteosalevate perearstide (PKS -) arv kahes
uuringurithmas Eestis 2006-2011

A PKS + PKS - PKS + PKS - PKS + PKS + PKS - PKS + PKS + PKS- PKS+ PKS-
asta 9001 9001 9002 9002 9003 9003 9004 9004 9015 9015 9017 9017
2006 515782 373799 434838 322002 130876 98311 57532 34194 64317 35559 5208 3439
2007 475584 430926 413322 383647 116794 109716 45828 32635 96099 51010 5538 3724
2008 664225 243404 589668 219251 165860 58647 50957 14475 159106 33100 7510 1745
2009 667161 213936 599974 184169 158545 45518 49322 11688 187014 32467 7585 1593
2010 669094 172278 581085 140718 173617 38426 40020 7123 215366 34166 8339 1181
2011 716868 150476 650698 129659 167004 31263 40612 5316 242376 35297 8458 968

kuid viahenes 1 434 613 visiidilt 644 733 muse saanud perearstidega (teine rithm):
visiidini PKSiga mitteliitunud PAdel (vt HT-patsientidel suurenes visiitide arv
joonis 1). Seega erines visiitide arv 2006.  vastavalt 6,71-1t ja 8,18-ni (p < 0,01) ja
aastal 1,3 korda, ent 2011. aastal juba 4,8  DIAB2-patsientidel vastavalt 7,73-It ja 9,52-ni
korda. Koduvisiitide arv vihenes mélemas (p < 0,01). Esimeses riihmas suurenes ka
rithmas, kuid vihem PKSiga liitunud PAde  EA visiitide arv: HT-patsientide grupis
rithmas (vt tabel 3). vastavalt 4,54-1t visiidilt 4,64 visiidini (p <
Pereddede tookoormus kasvas oluliselt  0,01) ja DIAB2-patsientide seas 5,65-1t 5,91
PKSiga Gthinenud perearstidel, kuid ei  visiidini (p = 0,68). Samal ajal vdhenes aga
muutunud mittetihinenutel. Vaatluspe- modnevorra voodipdevade arv HTga ja teist
rioodi, 2006.-2011. aasta jooksul suurenes tiilipi diabeediga patsientidel vorreldes teise
o0dede visiitide arv 99 876 visiidilt 277 673  riihmaga: haigla voodipdevade keskmine
visiidini (kasv 2,7 korda) ja peamine kasv  arvoli HT-patsientidel vastavalt 2,30 ja 2,13
toimus PKSiga liitunud perearstide 6dede (p < 0,01) ning DIAB2-patsientidel 3,35 ja
hulgas (vt joonis 1, 2). 3,04 (p < 0,05) (vt tabel 4).
Krooniliste haiguste (HT koik astmed
(1, T ja III) ja DIAB2) jalgimine PKSi nduete ARUTELU
kohaselt suurendas visiitide arvu PKSis  Suurbritannia eeskujul, kes rakendas oma
vdga hea tulemuse saanud perearstidel kvaliteedisisteemi aastal 2002, hakkasid
(esimene rithm) vorreldes puuduliku tule- ka teised riigid perearstiabi jaoks vilja
tootama kvaliteedisiisteeme. Suurbritannias
~ leiti, et parast kvaliteedislisteemi kasutu-
300000 N ) o
selevottu kasvas perearstide téokoormus
250000 oluliselt ning seetottu tekkis vajadus votta
Kéik perede visiidid toole rohkem perearste, ddesid ja haldus-
2 200000 tootajaid. Perearstid hakkasid tegelema
b pigem keerulisemate haigusjuhtumitega
E 150000 - PKSiga liitunud perearst ning rutiinsed tervise lilevaatused suunati
E O0dedele, kelle tookoormus kasvas seetdttu
100000 hiippeliselt (25). Kuigi moéned autorid on
vditnud, et tildised tervisekontrollid ei
50000 /\PKSiga mitteliitunud perearst vihendanud haigestumust vdi suremust, on
PKSil ndhtav moju tookoormusele (26-29).
0 : : : . . \ Ka meie leidsime oma uuringus, et PKS
2006 2007 2008Aasta2009 2010 2011 suurendab iisna oluliselt perearstide ja

PKS - perearstide kvaliteedisiisteem

Joonis 2. Koikide pereddede, PKSiga liitunud ja PKSiga
mitteliitunud perearstide pereddede visiitide arv Eestis

aastatel 2006-2011.

pereddede visiitide arvu.

Suurenenud tookoormuse pohjuseks
voib olla nii intensiivsem td0 ja krooniliste
haigete tagasikutsumine perearstikesku-
sesse kui ka PA nimistu patsientide seas
niditeks stidame-veresoonkonnahaiguste
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ennetamise programmi korrektsem teos-
tamine. Selles programmis on vaja arvu-
tada patsiendi kardiovaskulaarne risk
ja kehamassiindeks, mdota vererdhku,
gliikoosisisaldust ja kolesteroolifraktsioone
40-60aastastel ilma kaebusteta inimestel.
Viaga paljud perearstikeskused kutsuvad
aktiivselt patsiente ennetavatele visiitidele.

PKSiga alustati Eestis 2006. aastal. Kui
vaatlusperioodil 2006-2011 oli kéikide
PAde visiitide arv iisna stabiilne, siis PKSiga
liitunud PAde rithmas suurenes see jark-
jargult, aga PKSiga mitteliitunud PAde
rithmas vdhenes see oluliselt. Pereddede
tookoormus PKSiga liitunud PAde grupis
kasvas oluliselt, sama aga ei juhtunud
PKSiga mitteliitunud PAde rithmas. PKS
pohineb suuresti ennetustdol (vdikelaste
immuniseerimised, krooniliste haiguste
jalgimine ja ennetavad visiidid stidame-
veresoonkonnahaiguste programmis) ning
perede roll on siinkohal juhtiva tdhtsu-
sega. Seega on uuringus leitud pereddede
tookoormuse oluline kasv tdiesti oodatav
tulemus. Lisaks pole PAde niigi suure
tookoormuse tottu seda enam vdimalik
oluliselt suurendada ja seepdrast nditab
6dede tookoormuse kasvu nihe nende
olulisust perearstide meeskonnas. Alates
2013. aastast on Eesti Haigekassa rahas-
tanud teise perede to0d, et aidata jagada

Tabel 4. Keskmine visiitide arv perearsti ja eriarsti juurde ning voodipdevade hoImatus perearstide

todokoormust ddede ja perearstide vahel
ning anda perearstidele rohkem véimalusi
patsientide raskemate terviseprobleemidega
tegelemiseks.

Meie uuringust on ndha ka koduvisii-
tide arvu vdhenemine moélemas rithmas.
Tegemist on pigem iildise tervishoiukor-
raldusliku tleminekuga vanast Semasko
mudelist euroopalikule tervishoiusiistee-
mile, kus aegandudvate koduvisiitide arv
vdheneb ja pigem suureneb todkoormus
tervisekeskustes. Samuti voib koduvisii-
tide vihenemine olla tingitud ka Eesti
tervishoiusiisteemi muudatusest, mil 2006.
aastal alustasid t66d esimesed haigekassa
lepinguga iseseisva kodudendusteenuse
pakkujad. Oma uuringus me koduoddede
visiite siiski ei késitlenud.

Uks varasem uuring niitas, et PKSi
rakendamine vihendas spetsialistide
konsultatsioonide arvu ja hospitaliseerimisi
(14). Niitid, mitmeid aastaid hiljem selgus,
et lisaks perearstivisiitidele suurendab PKS
ka eriarstivisiitide arvu. Vastavateema-
lised uuringud on ndidanud, et PKS aitab
monevorra vihendada haigusest tingitud
hospitaliseerimisi ja meie leidsime sama
HT-patsientide puhul, kiill aga mitte DIAB2-
patsientide korral (30-31).

Kuigi eeldasime, et haigete pdhjalikum
jalgimine, analiiiside ja uuringute regu-

kvaliteedislisteemi (PKS) andmete pohjal Eestis aastatel 2005-2011

Haiguse nimetus ja Patsientide ':ﬁ;ﬁ:ﬁ:i Eriarstivisiitide p VoEgsiE;a;ei\:..:de p
tulemus PKSis arv keskmine arv keskmine arv halmatus
Hiipertensioon, | aste

,Puudulik” 2763 5,71 <0,01 4,30 < 0,01 1,57 0,44
.Vaga hea” 6368 6,79 4,04 1,42
Hiipertensioon, Il aste

»Puudulik” 10918 6,61 <0,01 4,51 0,22 2,22 0,17
.Vaga hea” 11373 8,31 4,73 2,10
Hiipertensioon, lll aste

»Puudulik” 2682 8,12 <0,01 4,91 0,51 3,42 0,23
.Vaga hea” 4035 9,99 5,32 3,30

Koik hiipertensiooniga patsiendid kokku

»Puudulik” 16 363 6,71 <0,01 4,54 <0,01 2,30 <0,01
.Vaga hea” 21776 8,18 4,64 2,13

2. tiilipi diabeet

»Puudulik” 3502 773 <0,01 5,65 0.68 3,35 0,04
.Vaga hea” 4551 9,52 5,91 3,04
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laarne tegemine ning pereddede ndusta-
mised vihendavad eriarstide tookoormust
javoodipdevade arvu haiglas, ei leidnud see
uuringus veenvat kinnitust.

JARELDUSED

Uuringud andsid tilevaate PKSi méjust
pere- ja eriarstide tookoormusele ning
haigla voodipdevade arvule. Leidsime, et
PKS suurendas tookoormust nii pere- kui
ka eriarstidel ja andis ainult mdéningase
haigla voodipdevade arvu vahenemise.
Et hinnata, kas PKS on tervishoiuteenuse
kvaliteedi parandamise tohus meede, oleks
otstarbekas uurida lisaks ka méningaid
patsiendikeskseid nditajaid nagu rahulolu,
tervisenditajate paranemist jm.

UURIMISTOO TUGEVAD KULJED
NING PUUDUSED
Uurimistoo tugevus seisneb asjaolus, et
esimeses uuringus on kasutatud kogu
rahvastikku holmavaid andmeid ja et koik
perearstid olid kaasatud uuringusse, teises
uuringus on aga kasutatud valimit.
Moningaseks kitsaskohaks v6ib osutuda
asjaolu, et kasutatud andmebaas vdib
sisaldada andmesisestusvigu ja topeltkir-
jeid. Samuti ei ole véimalik eriuuringuta
kontrollida andmebaasi usaldusvéddrsust.
Raviteenuste arved edastatakse Eesti
Haigekassasse elektroonselt ja toodeldakse
eeskirjade kohaselt. Varasemad uuringud,
mis pohinevad Eesti viahiregistril ja medit-
siinilisel stinniregistril, on siiski ndidanud,
et niimoodi saadud meditsiinilised andmed
on usaldusvididrsed (32). Uuringutes on
lahtutud eeldusest, et ebatdpsused on
jaotunud tihtlaselt iile kogu andmestiku.
Krooniliste haigustega patsientide puhul oli
patsient kaasatud uuringu PKSi-nimekirja
juhul, kui samal patsiendil on sama diagnoos
vihemalt kolm korda, et vilistada andmete
sisestusvigu ja vddrdiagnoose.
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SUMMARY

The impact of payment for
performance on the number of
family doctor visits, specialist
consultations and hospital bed days

Eero Merilind?*, Rauno Salupere?, Katrin
Viastra3, Anastassia Kolde*, Ruth Kalda®

Background. Many countries use payment
for performance (P4P) in primary health
care to improve quality. In 2006 Estonia
launched P4P for family doctors (FD). The
P4P is aimed at forcing FDs to pay more
attention to the prevention and monitoring
of chronic diseases.

The Estonian P4P for FDs consists of
three major parts: prevention, monitoring
of patients with chronic diseases according
to the national guidelines and professional
competence.

The FDs fulfilling all these criteria are
entitled to extra payment.

Aim. The aim of the article was to present
the results of two studies conducted to find
out the impact of P4P on the number of FD
and specialist visits and on the number of
hospital bed days.

Methods. In the first retrospective study
we used the data of the Estonian Health
Insurance Fund for all working FDs (n =
797, 2005; n = 801, 2011) 2006-2011. The FDs
were divided into two groups:those joining
P4P and those not joining P4P. We compared
the workload of the FDs and family nurses
in these two groups. In the second longi-
tudinal study we divided all working FDs
(n = 803) into two groups based on the
results in P4P (“good” and “poor” outcome)
and formed a sample. We selected from 80
FDs (10%), 40 with “good” outcome and 40
with “poor” outcome plus their patients
(n = 26327; n = 19865) and analysed the
FDs' patients with two chronic diseases in
both groups: hypertension (HT) and type 2
diabetes (DIAB2) during one calendar year
(2014) to find out the impact of P4P on the
number of FD and specialist visits and on
the number of hospital bed days.

Results. The FDs who had joined P4P had
more primary and secondary visits and a
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higher number of visits to family nurses
compared to the FDs who had not joined
P4P. In both groups the number of home
visits decreased.The P4P had an impact on
the number of specialist visits and on the
number of hospital bed days. Comparison of
the number of visits to the FDs with “poor”
and “good” outcome revealed a significant
difference in the average number of visits
for patients with HT (6.71 and 8.18, respec-
tively; p < 0.01) and for patients with DIAB2
(7.73 and 9.52, respectively; p < 0.01). The
number of specialist consultations was
(4.64 and 4.54 (p < 0.01)) for HT and (5.65
ja 5.91 (p = 0.68)) for DIAB2 and the average
number of hospital days was (2.30 and 2.13
(p < 0.01)) for HT and (3.35 and 3.04 (p <
0.05)) for DIAB2.

Conclusions. The P4P has a substantial
impact on the workload of the primary care
team and their members. The number of
visits increased for both doctors and nurses
while the number of visits to the nurses
increased more. The P4P system increased
the number of visits to FDs as well as to
specialists. Although the number hospital
bed days was reduced in some cases, we
failed to see a clear effect of P4P on better
outcomes for health care.
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