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KASUTATUD LUHENDID

PKS —perearsti kvaliteedisiisteem

EHK —Eesti Haigekassa

EPS —Eesti Perearstide Selts

RHK-10 — rahvusvaheline haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide statistiline
klassifikatsioon, 10.versioon

OR —Sansisuhe

IRR —riskisuhe

CI1 —95% usaldusintervall

p —statistiline tdendosus

HVA —haiglavdrgu arengukava

TTL —tervishoiuteenuste loetelu

THT —tervishoiuteenus

SVH —siidame-veresoonkonna haigused

DM2 —I1 tiitipi diabeet

HYP —hiipertooniatdbi

PAP —tulemuste pohine tasustamine tervishoiu rahastamisel (,, pay for performance”)
PA —perearst(id)

EA —eriarst(id)

Andmekogu —Eesti Haigekassa ravikindlustuse andmekogu

NS —mitteoluline (,, non significant )



KOKKUVOTE

T66 eesmidrk on hinnata perearstide kvaliteedisiisteemi (PKS) rakendumise moju Eesti
esmatasandi tervishoius analiiiisides kahe olulisima kroonilise haigusega patsientide
ambulatoorseid podrdumisi nii esmatasandil kui eriarstiabis ning nende hospitaliseerimisi ja
voodipdevade hoivet aastatel 2005-2008.

Kédesolev uurimustod on kvantitatiivne retrospektiivne avatud kohortuuring ja pohineb
registriandmete andmeanaliiiisil. To6s kasutatavad andmed on saadud Eesti Haigekassa
ravikindlustuse andmekogust (Andmekogu). Valimi moodustavad 348 146 Il tiitipi diabeedi- ja
hiipertooniatdove haiget, kelle kohta on raviteenuse osutajad edastanud aastatel 2004-2008
raviarveid Andmekogusse. Vastavate isikute jalgimisega seotud perearsti (PA) nimistuid on
valimis 813.

T66 tulemustest selgub, et aastate 10ikes kasvab PA nimistutes krooniliste haigete hulk. Isiku
Sanss olla jarjepidevalt jalgitud on 2008. aastal viahenenud vorreldes 2005. aastaga, kuid samas on
just 2008. aastal kasvanud riskisuhe ambulatoorsetele poordumistele (visiitide arv), seda sarnaselt
nii koikide visiitide osas (eriarstiabis ja perearstiabis kokku) kuid enam just perearstiabis.
Tulemus néitab, et visiite tehakse enamasti iihtede ja samade isikute poolt, samas esineb suur
hulk isikuid, kes on jarjepidevalt jalgimata (2008. aastal oli neid 34%).

Positiivne tulem on, et PKS-is tulemuse saavutanud PA nimistutes on patsiendil Sanss
ambulatoorsele jarjepidevale jalgimisele suurim just 2008. aastal. Sanss olla jilgitud jérjepidevalt
ainult eriarsti juures, on 2008. aastal vahenenud vorreldes 2005. aastaga (OR 0,92; Cl1 0,89-0,95),
samuti on vdhenenud teostatud visiitide arv (IRR 0,94; CI 0,92-0,96). PKS-is osalemine ei
andnud oodatud positiivset mdju ambulatoorse jarjepideva jélgimise osas esmatasandil tervikuna,
kuid positiivne muutus oli tdheldatav nende PA nimistute krooniliste haigete jalgimisel, kus PA
saavutas PKS-is osalemise korral positiivse tulemuse.

Sanss olla hospitaliseeritud, on aastate 1dikes vihenenud vérreldes 2005. aastaga kdigil
jargnevatel aastatel, enim 2008. aastal (OR 0,84; CI 0,81-0,87). Ka on vastavate pohihaigustega
voodipdevade koguarv 2008. aastal vihenenud vorreldes 2007. aastaga, vorreldes 2005. aastaga
siiski suurem, kuid haigusrithma isiku kohta oluliselt langenud.

Uuringuandmete iildine analiiiis t3i vélja, et PKS-is tulemuse saavutanud PA nimistutes on
keskmisest vidhem kroonilisi haigeid, kuid oodatud positiivne moju krooniliste haigete jalgimisele

ja hospitaliseerimise Sansi vahenemisele esineb just PKS-is tulemuse saavutanud PA nimistutes.
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Sellest tulenevalt peaks tegema otsuseid, mis soodustaksid paremate tulemuste saavutmiast ka
suuremate krooniliste haigete arvuga nimistutes, personali ressursi toetamisega, mis kaudselt
aitaks kaasa krooniliste haigete tShusamale jélgimisele ka nimistutes, kus kroonilii haigeid on

keskmsiest oluliselt enam.



1. SISSEJUHATUS

Stidame- ja veresoonkonnahaigused (SVH) on Eestis varase (nooremalt kui 65 aastaselt)
toovoime kaotamise ja surma peapdhjus. Eesti on SVH-sse suremuselt juhtpositsioonil nii
Euroopas kui ka kogu maailmas (1).

Kroonilistest haigustest pohjustavad SVH ja diabeet kokku 54% surmadest Eestis (2), samal
ajal on kroonilistesse haigustesse haigestumine pideva suurenemistendentsiga nii maailmas kui
ka Eestis.

Esmatasandi tervishoiutootajate liks oluline osa igapdevatoost on jarjepidev tegelemine
krooniliste haigetega. Perearstisiisteemi {iheks iseloomulikuks tunnuseks on patsiendile arstiabi
jarjepidevuse tagamine. Selle tagamiseks on patsiendid registreeritud PA nimistusse. lgal
inimesel Eestis on vdimalik valida endale oma PA, kes on inimesele esmaseks kontaktiks kdikide
terviseprobleemide korral. PA juurde saabub ka informatsioon patsiendi kohta eriarstide (EA)
konsultatsioonidelt ning hospitaliseerimistest. 2008. aastal to6tas Eestis 802 kinnitatud nimistuga
PA ja 99,6% kindlustatud isikutest kuulus PA nimistusse (3).

Enamasti poorduvad inimesed PA poole dgedate haigustega (4), kuid ka kroonilised
haigused vajavad jarjepidevat kontrolli. Oluline on haiguste avastamine varases staadiumis, et
voimalikult kaua dra hoida haigusega kaasnevaid tiisistusi.

Krooniliste haigustega patsientide ravi on tohus siis, kui see toimub haiguse kulgu
iseloomustavate indikaatorite ja ravi efektiivsuse néitajate pideva kontrolli tingimustes (5). Lisaks
PA soovitustele, saavad ka patsiendid iseseisvalt oma tervisenditajaid jilgida ning koostods PA
vOi peredega, saada tdpsema lilevaate oma haiguse staadiumist ning osaleda raviprotsessis.

2001. aastal alustas Eesti Perearstide Selts (EPS) PKS-i ette valmistamist. Eesmérgiks oli
parandada krooniliste haigete jélgimise ja preventiivse to0 kvaliteeti.

2005. aastal esitas EPS Eesti Haigekassale (EHK) taotluse PKS-i viljatootamiseks. 2005.
aasta moodus koostoos ja aasta 10pul esitas EHK tervishoiuteenuste loetellu (TTL) uue teenuse
lisamise ettepaneku. 2006. aastal alustati Eestis tulemustele orienteeritud rahastamisviisi (P4P,
rahvusvaheliselt tunnustatud lihend ,,pay for performance”) rakendamist, mis pShineb PA
vabatahtlikul osalusel. Eestis saavad lisatasu siisteemiga liitunud PA-d, kes on etteantud
tegevuste puhused kriteeriumid tditnud (6). PKS kriteeriumid on sitestatud Sotsiaalministri
madrusega ning sisalduvad rakendusjuhisena ka EHK-ga solmitud tildarstiabi lepingutes (5, 6).

Stisteemiga liitunud PA jélgib kindlaks méadratud haiguste gruppi kuuluvaid patsiente kokku
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lepitud skeemi alusel. Kui 2006. aastal liitus PKS-iga 63% PA ja 2007. aastal 57% PA, siis 2008.
aastal oli liitunuid juba 80%. Siisteemi iiheks kolmest eesmérgist on tagada kroonilise kuluga
haiguste puhul haigete efektiivsem jdlgimine, et véltida voi voimalikult kaua dra hoida tiisistuste
tekkimist (5).

Muudatusega iildarstiabi rahastamises on eecldatud, et PKS muudab PA tegevuse tema
nimistusse kuuluvate isikute haiguste ennetamisel ja krooniliste haigete jalgimisel tohusamaks ja
toob perspektiivis kaasa elanike terviseseisundi paranemise.

Krooniliste haigete jdlgimisel podrati esmalt pohitdhelepanu kahele haigusele: II tiiilibi
diabeet (DM2) (RHK-10 vastavalt diagnoos E11) ja korgvererdhktdbi (HYP) (RHK-10 vastavad
diagnoosid 110-115) (Lisa2). Molemad haigused on tihed levinumad Eesti elanikkonna seas.

Krooniliste haigete jdlgimisel on aluseks voetud vastavate haiguste iildtunnustatud
kasitlusjuhendid (7, 8). Regulaarsete analiiliside, uuringute ja haigete ndustamise teel on voimalik
véltida haiguste dgenemisi ja edasi liikata tiisistuste teket (5). Samuti on iiheks siisteemi
rakendamise eesmargiks PA poolse haigete pideva jidlgimisega vdhendada EA koormust ning
voimaldada neil rohkem tegeleda raskete ja kvalifitseeritud eriarstiabi vajavate patsientidega.

PKS-i tulemuste arvestused pohinevad hetkel ainult PA-de poolt edastatud raviarvetel
(oluline on tegevus raviarvetel korralikult kodeerida), tdiendavate andmete esitamine ei ole
vajalik. Vastavalt lepingule (9) esitatakse raviarvetel andmed ka selliste tervishoiuteenuste (THT)
kohta, mille eest tasu maksmise kohustuse votab EHK iile pearaha piirhinna sees (arved pearaha
sees osutatavate teenustega) (10).

Andmekogu alusel on tehniliselt voimalik seostada arste PA nimistuga ja PA nimistus
olevatele isikutele tehtud tegevustega, mis kajastuvad raviarvetel.

Eesti PKS ei pohine mitte otseselt tulemuste mootmisel, vaid jalgitakse sihtrithma isikute
kokkulepitud teenustega holmatust. Selleks, et tegevusi ei teostataks ainult lisatasu saamise
eesmargil ja puuduks sisuline motestatus, on Oigusaktis sétestatud kohustus PA-del kiituda
ravijuhendi jérgi (6).

Sarnaseid lisatasude siisteeme, mille eesmirgiks on teatud tegevuste stimuleerimine, on ka
teistes maades. Naiiteks Inglismaal on praksiste hindamise juhendis 135 erinevat kvaliteedi
indikaatorit, mis on seotud 17 kroonilise haigusseisundiga patsientide jélgimisega. Kvaliteedi
regulaarne hindamine on Inglismaal fikseeritud ka PA-i praksiste lepingus, tasu tegevuse eest ehk

P4P moodustab ligikaudu 25% kogu praksise sissetulekust (11). Inglismaal on indikaatorid



suunatud krooniliste haiguste levimuse, PA-de tegevuste ja tervisenditajate osas saavutatud
muutuste mootmisele (11).

Mitmete krooniliste haiguste jélgimise ja ravi iihtlustamiseks on loodud erialadevahelised
diagnostika ning ravijuhised (Il tiitipi diabeedi ravijuhis, hiipertooniatove ravijuhis) (7, 12).
Nende jargimine pole aga alati arstide hulgas jarjepidev ning pole ka teada, milline on tegelik
jalgimise moju patsientide haiguse kulule ja ravi efektiivsusele (8).

Eestis on koigil kinnitatud nimistuga tootavatel PA-del solmitud iildarstiabi rahastamise
leping EHK-ga. Lepingus kokkulepitud tingimustel edastavad PA haigusjuhtude alusel koostatud
raviarved EHK Andmekogusse (9, 10). EHK votab kindlustatud isikute eest tasu maksmise
kohustuse iile seadusandluses ning lepingus sitestatud tingimustel ja korras (9, 10). Edastatud
raviarved on osa Andmekogust (Lisa 1). Andmekogusse kantakse ka PKS-iga liitunud PA-de
poolt edastatud krooniliste haigete loetelud. Andmekogus olevad andmed on PKS-is sétestatud
kriteeriumide tditmise hindamise aluseks.

Kéesoleva uurimust6d aluseks on Andmekogu, mis sisaldab andmeid isikute kindlustatuse
kohta, isikute seost PA nimistuga ja isikute raviteenuste arveid (Lisa 1), mida EHK
lepingupartnerid (sh PA-d) edastavad ldbi elektroonilise kanali ja mis oma pohiolemuselt on
finantsdokumendid (6). Esitatud raviarvete alusel tasub EHK lepingupartneritele kindlustatutele
osutatud THT-te eest. Arved on isikupdhised ja arvetel kajastub info patsiendile ravijuhu kaigus
osutatud THT-te, nende mahu ja aja kohta. Kuna PA rahastamises on {iiheks oluliseks
komponendiks pearaha ja TTL koodid ei kajasta kdiki PA-de poolt patsientidele osutatud
tegevusi, on EPS-iga {ildarstiabi lepingus kokku lepitud pearahasiseste tegevuste ja teatud
lisatunnuste (tervisenditajate) kodeerimine spetsiaalsete koodidega, et saada ka nende kohta
vajalikke andmeid (10).

Samuti on raviarvetel andmeid, mis voimaldavad kasutada nendel kajastuvaid statistilisi
andmeid ka muudeks eesmérkideks kui rahastamine, sh THT-d kvaliteediga seotud andmete
analiiisimiseks: haigust iseloomustav pdhi- ja kaasuv diagnoos, tunnus véltimatu abi kohta,
THT-e osutamise kuupdev, raviarve alustamise ja ldopetamise kuupédev, eelnevalt kirjeldatud
tildarstiabi lepingus kokkulepitud tdiendavad tegevuse koodid, mis iseloomustavad patsiendi
tervislikku seisundit jms (10).

Kuigi arvatakse, et krooniliste haigete parem jilgimine peaks vidljenduma paremas
ravitulemuses (13-16), ei ole Eestis siiani uuritud esmatasandil PKS-i rakendumise moju THT-le,

mida osutatakse kroonilistele haigetele eriarstiabis.
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Uuring peaks andma vastuse kiisimusele, kas PKS-i rakendumise tulemusena on krooniliste
haigete jdlgimine muutunud jarjepidevamaks ja kas PA-de aktiivsem osalemine krooniliste
haigete jilgimisel on vihendanud koormust eriarstiabi siisteemile. Samuti on huvitav teada, kas
PKS-i rakendumisel esineb teatud demograafilisi isedrasusi. Uuringu tulemusi saab kasutada
PKS-i tdiendavate kriteeriumide véljatootamiseks ning vajadusel olemasolevate muutmiseks.
Soltuvalt uuringu tulemustest, saab kasutada antud uuringu andmeid ka jargnevate uuringute
ettevalmistamisel. Uuring on vajalik oluliste otsuste tegemiseks krooniliste haigete jalgimise
jarjepidevuse tagamisel, regionaalselt vOrdse THT-te kittesaadavuse tagamiseks sarnase

vajadusega isikutele (17) ning EHK ravikindlustuse vahendite kuluefektiivsemaks kasutamiseks.
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2. KIRJANDUSE ULEVAADE

Eestis ei ole sarnaseid registripdhiseid uuringuid, mis késitleks kahe enam levinud kroonilise
haigusega isikute jdlgimise hindamist ja mis baseeruks 95% elanikkonnast, varem tehtud.
Uuringuid, mis hdlmaks enamikku rahvastikust ja kus oleks vdimalik siduda isikuti eriarstiabis ja
esmatasandil osutatud THT-te andmed 1&bi viie aasta, ei ole tehtud ka teistes riikides. Inglismaal
on kiill esmatasandi tervishoiu indikaatorite hindamisel kasutusele voetud koondatud
terviseandmete baas, kuid samas on teada, et andmeid ei ole vdimalik kokku viia kahe
haigustunnuse pohiselt (16,18, 19).

Peamiselt on P4P siisteemi hindamiseks tehtud kvantitatiivseid kiisitlusuuringuid (20-23).
Varasemad mitmed uuringud, mis késitlevad esmatasandi tervishoius P4P rakendumise mdju
hindamist krooniliste haigete jdlgimisele vOi tervisenditajate paranemisele, on ldbi viidud
Inglismaal (11, 18). Suuremahulist esmatasandi andmebaasile rajanevat uuringut teostatakse
Inglismaal iga-aastaselt ldhtuvalt lepingupdhistest andmetest (11), kuid neil ei ole voimalik
andmeid kokku viia isiku tasandil, kui isik on olnud jilgimisel mitme erineva PA juures (18).
2004. aastal rakendus Inglismaal esmatasandil P4P siisteem ning alates 1995 aastast teostatakse
Inglismaal jérjepidevalt esmatasandi P4P kriteeriumidele pdhinevat hindamist (11, 18, 24).
Hiljem on tehtud ka uuringuid, mille eesméirk on olnud hinnata P4P rakendumise mdju (16, 25).
Samas hinnatakse Inglismaal P4P-s indikaatoritena olulisemate tervisenditajate muutumist
(vererdhk, kolesterooli tase, veresuhkru tase), mida Eestis seni veel PKS-i indikaatorite hulka ei

ole lisatud.

2.1. 11 tiiiipi diabeet

Diabeet ehk suhkruhaigus on mitmesugustel pohjustel tekkiv energiaainevahetushdire,
millele on iseloomulik pikka aega korgel tasemel piisiv vere suhkrusisaldus ja héired
stisivesikute-, rasva- ja valgu ainevahetuses. Diabeet on tingitud kas insuliini vdhesusest voi
insuliini toime ndrgenemisest voi neist molemast. Diabeedihaigetel on oht hilistiisistuste tekkeks.
Oigeaegse abivahendite ja ravimite tagamisega ning toimetulekudpetusega on vdimalik siilitada
diabeedihaigete elu- ja toovoimet.

DM2 ehk insuliinsdltumatu diabeet on pohiliselt vanemacaliste tiisedate inimeste haigus.

Nende organism eritab insuliini, kuid selle toime on héiritud liigse kehakaalu tottu. Toiduvalik,
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kehakaalu vdhendamine ja tablettravi voimaldavad hoida veresuhkrut digel tasemel, kuid tihti
peavad need patsiendid kasutama raviks ka insuliini. DM2 on haigus, mille kulg ei ole védheste
stimptomite tottu kaua aega patsiendile tajutav. Haigus on krooniline ja vdib kulgeda monda aega
simptomitevabalt, scetdttu on raviga soostumisega probleeme neljandikul kuni pooltel
patsientidel (26).

Kui veresuhkur on normist kdrgem pikka aega, siis seda suurema tdendosusega arenevad
suhkruhaiguse hilistiisistused. Nendeks on nérvitundlikkuse héired ja veresoonte muutused kogu
organismis. Tdnapédeval on saanud selgeks, et ainus viis véltida hilistiisistuste teket on hoida DM2
haigete veresuhkur madalal tasemel. See on vdimalik vaid juhul, kui haige ise osaleb aktiivselt
raviprotsessis ja moistab oma haiguse olemust.

Epidemioloogilistest uuringutest on selgunud, et diabeedist tingitud tiisistuste ja suremuse
risk on oluliselt suurem hiipertensiooni olemasolul. Agressiivse raviga on vdimalik haiguse
tisistuste tekkimist vihendada (26). Haiguse varasemal diagnoosimisel ja tiisistuste tekkimise
ennetamisel on lisaks tervisekomplikatsioonide viltimisele oluline tdhtsus ka ressursside
kokkuhoiul. Uuringud on niidanud, et komplikatsioonidega DM2 haigete ravikulud on
tiisistusteta DM2 haigete ravikuludest kuni 250% suuremad (26).

2000. aastal valmis EPS-i ja Eesti Endokrinoloogide Seltsi koost66s esimene |l tiitipi
diabeedi ravijuhend PA-le, millest peavad PA oma nimistus olevate isikute jdlgimisel ldhtuma.
Ravijuhendite peamiseks eesmirgiks on tdenduspohise ravi juurutamine praktikas,
kuluefektiivsete meetodite kasutamine ja raviviisides piirkonniti suurte erinevuste véltimine, et
tagada kvaliteetsem THT-te osutamine ja patsientide paremad tervisenditajad (12).

2008. aastal valmis uus I tiiiipi diabeedi ravijuhis, kuna oli tekkinud vajadus panna erinevad
ravivoimalused PA-de jaoks mdistlikku jirjekorda ja aidata neil valida patsiendi jaoks see kodige
digem ravimeetod.

Diabeedihaigetest 90%-1 on DM2. Seoses keskmise eluea pikenemisega, tervishoiu arengu ja
tohusamate soeluuringutega iihelt poolt ja riskitegurite osakaalu suurenemisega teiselt poolt,
kasvab jatkuvalt diabeedi levimus kogu maailmas (27). Rahvusvahelise Diabeediorganisatsiooni
hinnangul on diabeedi levimus Euroopas 7,8%, mis prognoosi kohaselt kasvab 9,1%-ni aastaks
2025 (27).
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2.2. Hiipertooniatobi

Sageli esineb DM2 haigetel ka korgvererdhutdbi. Korgvererdhutdbi ehk hiipertoonia on
haigus, mille puhul iilemine vererdhk on iile 140 mm/Hg ja alumine iile 90 mm/Hg, sealjuures
diabeedihaigetel on soovitav iilemine piir 130 mm/Hg ja alumine 80 mm/Hg (7). Ligi 50% iile 65
aastastest inimestest kannatab hiipertooniatove all. Hiipertooniatdbi on aju veresoonte, siidame
pargarterite ja neeruhaiguste oluliseks riskifaktoriks.

85-90%-1 juhtudest on tegemist esmase ehk essentsiaalse ehk teadaoleva pdhjuseta
korgvererdhutdvega. Vaid 5-10%-1 on teada pdhjus voi haigus, mis vererdhu kdrgenemist tingib,
ja seda nimetatakse siis sekundaarseks hiipertensiooniks.

Diagnoosimise aluseks on kliiniline pilt ning moddetav vererdhk, lisauuringutena on
kasutusel elektrokardiogramm, vereanaliiiisid, silmapdhjade uuring ning kopsude ja siidame
rontgeniilesvote (7).

Esmane hiipertensiooni ravivahend on elustiili muutus, mis tdhendab soola piiramist toidus,
kehakaalu normaliseerimist, stressi vdhendamist, moddukat kehalist aktiivsust, tervislikku
toitumist, suitsetamisest ning alkoholist loobumist. Fiiiisiliselt aktiivne tegevus (modddukas
sportlik tegevus minimaalselt kolm korda néddalas) on vererdhku alandava mojuga. Suitsetajatel
on vererdohk oluliselt korgem kui mittesuitsetajatel ning suitsetamine koos korge iildkolesterooli
tasemega suurendab oluliselt riski SVH-sse suremuseks (28-30). Ka alkoholitarbimisel on otsene
mdju hiipertensioonile (30). Mitmed maailmas ldbiviidud uurimused on ndidanud stressi mdju
vererohu korgenemisele (31).

Kdige olulisemaks ravijuhiseks, millele baseeruvad ka Eesti Hiipertensioonijuhised 2004, on

Euroopa Hiipertensiooni Uhingu ja Euroopa Kardioloogide Seltsi 2003. a. juhised (7).

2.3. Krooniliste haigete jilgimine esmatasandil

Paljudes arenenud riikides on krooniliste haigete jarjepideva jilgimise iilesanded seatud
esmatasandi tervishoiutdotajatele. Igas riigis on oma isedrasused ja nduded ning tingimused
arstiabi teenuste osutamiseks esmatasandil ja rahastamise viisid on samuti erinevad. Kuid kdikjal
on teadvustatud olulisust tagada krooniliste haigete jérjepidev jdlgimine just esmatasandil (32).
Monel pool nimetatakse iildarsti rolli varavavahi rolliks EA juurde padsemisel, teisel pool sillaks

esmatasandi ja eriarstiabi vahel.
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Eesti tervishoiusiisteemis on isikule esmaseks kontaktisikuks PA, kelle poole ta poordub nii
haigestumise korral kui ka haiguste ennetamiseks. Eestis on PA-dele antud véravavahi roll,
enamike EA-de vastuvotule pddseb patsient vaid PA saatekirja alusel. Pidevalt vaid EA poolt
jélgitavad kroonilised haiged on koormuseks nii tervishoiu rahastamisele suuremate kulude tottu
eriarstiabis, kui ka PA-le, kellel sellisel juhul puudub kontakt ja iilevaade.

Léahtuvalt seadusandluses sitestatule, tuleb kroonilisi haigeid jélgida vastavalt
ravijuhenditele (6). PA tookoormuse vdahendamiseks on mitmed iilesanded seatud ka peredele.
Perede toovaldkonda kuulub krooniliste haigustega patsientide seisundi jalgimine, ndustamine ja
nende suunamine PA vastuvdtule, kui ilmnevad asjaolud, mis vdivad tingida varem maératud ravi

timberhindamise (33). Perede visiidi olemasolu on iiheks indikaatoriks PKS-is.

2.4. Tulemustele orienteeritud tasustamine tervishoius

Jarjest kasvav krooniliste haigete arv tingib suurema ressursi vajaduse tervishoius ning
paljud riigid seisavad silmitsi viljakutsega, kuidas tagada kvaliteetsem ravi kulutdhusamal viisil
(32). Et motiveerida arste kvaliteetsemat teenust osutama, on mitmetes riikides rakendatud
tulemuspohist rahastamist.

Inglismaal rakendunud tulemustepdhine rahastamise siisteem on osa lepingust, moodustades
ligikaudu 25% perearstide lepingulisest tasust ja holmab 135 erinevat indikaatorit. Lisaks
krooniliste haiguste jilgimisele ja teistele kliinilistele indikaatoritele, on siisteemi lisatud ka
administreerimisega seotud ja tookorralduslikud indikaatorid (18, 32).

Eestis 2006. aastal rakendunud PKS-i iiheks kolmest peamisest eesmérgist on krooniliste
haigete tOhusama jdlgimise tagamine PA poolt. Siisteemi rakendumiseks on tdiendatud nii
seadusandlust kui lisatud tildarstiabi lepingu lisadesse PKS-i rakendusjuhis, kus on kirjeldatud
PA tookvaliteedi moStmise ja hindamise indikaatorid ning rahastamise tingimused. 2008. aastal
lisandus siisteemi jarjepidevalt jalgitavate krooniliste haigustena hiipotiireoos ja miiokardi infarkt.

PKS-i iildisemaks eesmirgiks on , Esmatasandi tervishoiu arengukava aastateks 2009 —
2015 kirjeldatud tervisesiisteemi kolme eesmirgi saavutamine: inimeste parem tervis, inimeste

rahulolu tagamine, kaitse finantsriski eest (34).
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2.5. Krooniliste haigete jéalgimise ja ravi hindamine

Ravi hindamiseks kasutatakse lithi- ja pikaajalise eesmérgi saavutamise nditajaid.
Pikaajaliseks ravi eesmargiks on vihendada kroonilistest haigustest tingitud tiisistusi ja suremust.
Liihiajaliseks eesméargiks on tavaliselt tiisistuste tekkimisega seotud Kliiniliste niitajate jélgimine
ja normipiires hoidmine (26).

Kui Inglismaal on P4P siisteemis peamisteks hinnatavateks indikaatoriteks oluliste
tervisenditajate muutumine vOi nditajate tase (11, 18), siis Eestis mdddetakse kédesoleval hetkel
vaid isikutele osutatud teenuseid eeldusel, et teenuse osutamine ehk PA kontakt ja uuringute
teostamine ning perede poolne ndustamine on aluseks jirgnevatele muutustele kas patsiendi ravis
vOi elustiilis, mis 10ppkokkuvottes tagavad tervise paranemise voi sdilimise.

Krooniliste haiguste jdlgimise hindamisel moodetakse rakendusjuhises kokku lepitud
uuringute teostamist haigusrithma isikutele tdenduspdohisusest ldhtuva sagedusega ning samuti ka
antud isikute ndustamist perede poolt. Andmekogu voimaldab pidada arvestust isikupohiselt ning
sellest tulenevalt moddetakse isiku jélgimist, mitte uuringute voi teenuste koguarvu.

Jilgimisele kuuluvate krooniliste haigustega isikute loetelu esitati EHK-ile kuni 2010.
aastani PA-de poolt ning seega teostati hindamise arvestust PA poolt esitatud isikute pdhiselt.

Alates 2010. aastast on andmete esitamises muudatus — esmalt esitab EHK PA-le krooniliste
haigete loetelu, mis on saadud Andmekogu alusel ning PA-del on digus apelleerida kokkulepitud
tingimustel loetelus olevate isikute koosseisu.

Krooniliste haigete jalgimise hindamisel PKS-is lahtutakse vaid PA-de poolt osutatud
teenustest. Kuna krooniliste haigete suurem hulk PA nimistus nduab haigete jilgimiseks
suuremat ressurssi, on motiveeriva indikaatorina lisatud rakendussétetesse tingimus, et enam kui
kahe kordselt Eesti keskmist iiletava krooniliste haigete arvu korral PA nimistus, arvestatakse

vastava haigusrithma indikaatorite punktid 1,5 kordselt.

2.6. Jarjepideva jilgimise méju terviseniitajatele

Nii DM2 kui HYP haiguste korral on oluline haiguse avastamine varases staadiumis, kus
rakendatavad sekkumised tagavad paremad tervisenditajad ehk vildivad tiisistuste tekkimise.
Jarjepideva aktiivse jalgimisega vOib esmalt kaasneda nii EA visiitide kui ka hospitaliseerimise

kasv, kuna paljud uued diagnoositud juhud voivad olla seni jdlgimata ja vodivad avastamisel
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vajada haiglaravi. Kuid sellele perioodile jargneb tavaliselt maérkimisvdarne ,,vilditava
hospitaliseerimise langus, kui rakendub PA-de poolne krooniliste haiguste jéarjepidev jalgimine
(35).

On teada, et haiguse varajane avastamine ja jarjepidev jalgimine tagab nii patsiendi suurema
rahulolu kui ka tildiste tervishoiukulude kokkuhoiu pikemas perspektiivis (5, 26, 35). Samas saab
see efektiivselt toimuda vaid kahepoolse koostdona patsiendi ja PA vahel.

Jarjepideva jalgimise mdju saab hinnata kas 14bi moddetavate kliiniliste niitajate (11, 16, 18)
vOi hinnates vastava haigusriihma isikutele otseselt osutatud tegevuste ja teenuste hulga
muudatusi (36).
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3. EESMARGID

Kéesoleva uurimustod eesméirk on hinnata, kas Eestis 2006. aastal rakendunud PKS on
avaldanud moju HYP ja DM2 isikute jdlgimisele esmatasandil ning kas see on mdjutanud
patsientide podrdumisi eriarstiabi teenuse osutajate poole ja hospitaliseerimise néitajaid. Eesmark
on ka hinnata, kas kroonilise haigusega patsientide keskmisest suurem arv PA nimistus mojutab
PKS-i kriteeriumides sitestatud THT-te kéttesaadavust.

Eesmargist tulenevalt piistitati uurimistodle jargmised iilesanded:

1. Selgitada vilja PKS-i rakendumise mdju DM2 ja HYP krooniliste haigete jarjepidevale
jalgimisele esmatasandil ja eriarstiabis:
1) visiitide arvule;
2) hospitaliseerimise nditajatele (hospitaliseerimiste arv ja voodipdevade arv).
2. Analiitisida, kas krooniliste haigete jarjepideval jélgimisel esineb olulist erinevust
jargmiste tunnuste osas:
1) PKS-iga liitumine;
2) PKS-is positiivse tulemuse saavutamine PA poolt;
3) krooniliste haigete demograafilised parameetrid (vanus, sugu);
4) PA nimistut iseloomustavad parameetrid (tegevuspiirkond, PA nimistus olevate
krooniliste haigete arv).
3. Analiilisida, kas krooniliste haigete jérjepideval jilgimisel toimunud muutused aastatel

2005-2008 vastavad PKS-i rakendamise eesmarkidele.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

Uuring on kvantitatiivne retrospektiivne avatud kohortuuring. Uuritavateks on:

1) DM2 ja HYP haiged, kelle andmed on saadud Andmekogust nii PA kui EA poolt edastatud
raviarvetelt kui PA poolt edastatud loetelude alusel;
2) kinnitatud nimistuga tdotavate PA-de nimistud.
Uurimust6o kaigus hinnatakse Andmekogu alusel DM2 ja HYP haigetele aastatel 2005-2008
osutatud THT-id aastate kaupa. Hinnatakse valimisse kuuluvatele isikutele vastavate haiguste
diagnoosidega osutatud ambulatoorsete vastuvottude ja hospitaliseerimiste ning hdivatud
voodipdevade arvu:
1) PA-de poolt kindlustatud isikute kohta esitatud raviarvete alusel;
2) eriarstide poolt kindlustatud isikute kohta esitatud raviarvete alusel;
3) PA-de ja EA-de poolt kindlustamata isikute kohta Sotsiaalministeeriumile esitatud
raviarvete alusel.
Soltuvalt ravi pohidiagnoosist jaotatakse ravijuhud kahte rithma (Lisa 2):
1) hiipertooniatdve haigused, diagnoos 110-115 RHK-10 jérgi;
2) 1l tiitipi diabeet, diagnoos E11 RHK-10 jargi.

Soltuvalt osutatud THT-e osutamise tiitibist jaotatakse THT-d kahte riithma (37):
1) ambulatoorsed, moddetakse visiitide arvu,

2) statsionaarsed, moddetakse hospitaliseerimiste ja hdivatud voodipdevade arvu.

4.1. Uuringu objektid

4.1.1. Isikud
Isikud on uuringu valimisse leitud Andmekogu alusel (Joonis 1). Valimis olevate isikute
vanus on kirjeldatud aastates jalgimisaasta 01. jaanuari seisuga. Lisaks on isikule méaratud tema
PA nimistut kirjeldav tunnus, seda sarnaselt PKS-i tulemuste arvestamise korrale jalgimisaastale
jargneva aasta 01. jaanuari seisuga. Kui sellel kuupdeval puudus isikul seos PA nimistuga, on
voetud aluseks PA nimistu, kellega oli isikul antud jdlgimisaastal seos viimati. Selle puudumisel
on margitud tunnuseks ,,PA mddramata“ (tunnus 9999).

Lisaks on vastavalt THT-te kasutusele méératud isikule veel jargmised tunnused:
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1) kui jélgimisaastal on teostatud isiku poolt ambulatoorne visiit vastava pdhidiagnoosiga,
mille kohta on raviarve, on mérgitud tunnuseks 1, ambulatoorselt jalgimata isikute tunnus
on 0;
2) kui isik oli jédlgimisaastal ambulatoorselt péordunud vaid EA vastuvotule, margiti
tunnuseksl, teisel juhul O;
3) kui jdlgimisaastal esines haigusrilhmale vastava pohidiagnoosiga hospitaliseerimine,
margiti tunnuseks 1, teisel juhul 0;
4) kui jalgimisaastal esines hospitaliseerimine mistahes pdhjusel (sh DM2 ja HYP
pohihaigusega), mérgiti tunnuseks 1, teisel juhul 0.
THT-te loendamisel arvestati teenuse osutamise kuupéeva ja hospitaliseerimisel ravi alguse
kuupéeva pohidiagnoosi haiguse pdhiselt.
Isikute leidmisel valimisse on arvestatud jargmiste kriteeriumidega:
1) kui eelneva kolme aasta jooksul esines isikul raviarvel vastav diagnoos voi ta oli esitatud
PA poolt vastavas krooniliste haigete loetelus;
2) DM2 haigete leidmisel RHK-10 diagnoosi E11 esinemist;
3) HYP haigete leidmisel RHK-10 diagnooside 110-115 esinemist.
Arvestust isiku haigusrithma kuulumise kohta on tehtud jélgimisaastatele 2005-2008 eraldi
iga aasta kohta 01. jaanuari seisuga. Isik arvati jdlgimisaastal haigusrithmast vilja, kui ta suri
enne 01. jaanuari. Sarnaselt toimiti juhul, kui tal esines nelja aasta jooksul (2004-2007) vaid iiks

raviarve vastava haiguse diagnoosiga ja see esines kaasuva diagnoosina ning ta ei olnud PA poolt

esitatud krooniliste haigete loetelus.

i DMM2
ihud 72 404
e E1l): s DhM2 ., ..
raviarvetelt P iciktele EiD): 3327 )
2004-2007 396271 siratud aastati ’ DM2(E1Lx: 62702 PR ¥, kokdm
]:[)I\l_% tunnus ﬂiz_ll.ll% valimiz 348 146
i 27 S5 7 115y 35737 5
seiteud esitatud iy 2 364 \osnfpmisest Ve HYP(T10-115): 357279 Qo 338871 isilouid
PA lostelus HYP ‘hatguzrithma (110- 390730
2006-2008 110- 227791 113):
113):
1 ] {
viliztatud DM2 70
DM2 157 surnud isikud (E11): o viliztatud izikud D2 5280
T?}:&t;tud (E1L): ! enne isiku HYP o ithe raviarvega (E11).
istud 1 jalgimisaastat @o- aastatel 2004-2007,
surmalupiava - L
312204 EYP gisatodiskod D2 9191 bt el HYP
ga: 122 ous x.ama:u isiku E1) haignspBhine .
Ja varasem I1- 5354 atnult 2008 P dizgnoos kassuvanz (I10- 407
I13): TAVIAVEZE 30379 I15):
[10-
wilistatud 1sik D2 2
. (E11)
2 korduva isilu
tunnuse koodiga HYR o
- = (110~

Joonis 1. Uuringu valimisse krooniliste haigustega isikute leidmine.
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4.1.2. Perearsti nimistud
PA nimistutele on tunnustena maédaratud nimistut identifitseeriv kood, asukoha jérgne
maakond, asukoht linnas voi vallas, EHK piirkondlik osakond. Lisaks on PA nimistule antud
tunnused PKS-is osalemise ja tulemuse saavutamise kohta:
1) kui PA osales jalgimisaastal PKS-is, margiti tunnuseks 1, mitteosalemisel tunnus 0;
2) kui PA osales PKS-is vihemalt iihel aastal 2006-2008, mérgiti tunnuseks 1, mitteosalemise
korral tunnus 0;
3) kui PA saavutas tulemuse PKS-is jdlgimisaastal, margiti tunnuseksl, tulemuse mitte-
saavutamise korral oli tunnus 0;
4) kui PA saavutas tulemuse PKS-is vahemalt iihel aastatest 2006-2008, mérgiti tunnuseks 1,
teisel juhul 0.
PA nimistus olevate krooniliste haigete arvu kohta (kahe haigusriihma kohta kokku) lisati

tunnus vorreldes haigete arvuga nimistutes jagunemisel kvartiiliti Eesti keskvaartusele.

4.1.3. Sitndmused, mida hinnati
PKS-i rakendumise mdju hindamiseks voeti Andmekogust jargmised THT-te kasutuse
andmed:
1) valimi isikute haiguspohiste hospitaliseerimiste arv jalgimisaastati;
2) valimi isikute poolt haiguspdhiselt hdivatud voodipdevade arv jalgimisaastati;
3) valimi isikute iikskdik mis pShjusel hospitaliseerimiste arv jalgimisaastati;
4) valimi isikute poolt iikskdik mis pdhjusel hdivatud voodipdevade arv jélgimisaastati;
5) PA visiitide arv vastava haigusega isikutele (sh perede visiidid) jalgimisaastati (koodid
9001-9004, 9015-9018) (10);
6) EA visiitide arv vastava haigusega isikutele (sh med.6e visiidid) jélgimisaastati (TTL
koodid 3002-3033) (37).

4.2. Andmeanaliius

Andmete analiiiisil kasutatakse majandustarkvara SAP analiiiisististeemi BW (SAP Business
Information Warehouse, IT tarkvara andmete analiiiisimiseks), millega saadakse Andmekogus
asuvad andmed uuringu valimisse. SAP BW viljastab valimiks vajalikud andmed vastavalt

eelkoostatud péringu tingimustele ja valitud viljundformaadile, kas teksti formaadis voi Exceli
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formaadis. Valimi andmete statistiliseks analiilisimiseks kasutatakse andmetéotlusprogrammi
Excel ja Statal0. Andmeanaliilisis kasutatakse enamlevinud statistilisi meetodeid (IRR, OR),
lineaarset suurima toepdra meetodit, Uldistatud lineaarset Poissoni regressiooni mudelit ja
logistilist regressiooni mudelit kohandades neid uuringu objektide tunnustele. Statistiliselt olulise

seose hindamise kriteeriumiks arvestatakse p<0,05.

4.2.1. Perearsti nimistud

Andmete analiilisimisel on igale PA nimistule lisatud tunnus, mis kirjeldab kui kaugel asub
PA tegevuspiirkond lahimast Haiglavdrgu Arengukava (HVA) haiglast (38). Kauguse tunnus on
jagatud sarnaselt TTL kauguse lisatasu liigitusele kolme rithma: 1dhemal kui 20 km, 20-40 km
kaugusel ja kaugemal kui 40 km. Nimetatud tunnuse alusel saab hinnata seoseid EA poolt
teostatud isikute jalgimise ja hospitaliseerimise kohta. Samuti on lisatud iiheks tunnuseks EHK
piirkondlik osakond ldhtuvalt nelja regiooni jaotusest ja see tunnus on seotud PA nimistuga
maakonna jargi. Tunnuse alusel saab koondatumalt hinnata muutuste piirkondlikke erinevusi.
Asukoha tunnus linnas voi vallas on saadud PA nimistu tegevuspiirkonna aadressi jérgi
Andmekogust, kuid ei anna sama head tulemust hindamisel kui kauguse tunnus HVA haiglast,
sest Eestis voivad vdiksemad linnad asuda eriarstiabi osutamise tegevuskohast kaugemal kui
suurte linnade timbruses asuvad vallad.

Lisatud ei ole PA nimistus olevate isikute arvu ega ka mitte tunnust nimistu suuruse kohta
vorreldes Eesti keskmisega. Nimetatud andmete lisamine oleks oluliselt suurendanud t66 mahtu
ja andmete hulka, sest valimi andmetele oleks tulnud lisada jilgimisaastati {ildarstiabi lepingu
rahaliste lisade kvartaalsed andmed aasta keskmiselt. Ja kuna ravikindlustatuse staatus valimi
isikutele on muutuv tunnus, siis oleks tulnud leida igale valimi isikule lisaks kindlustatuse tunnus

jalgimisaasta alguse seisuga.

4.2.2. 11 tiiiipi diabeedi- ja hiipertooniatove haiged
Haigusriihma isikute jdlgimise hindamiseks tehti esmalt kindlaks jélgimisele kuuluvad
isikud aastate kaupa. lgal aastal lisandus uusi haigestunud isikuid ja osaliselt lahkus sihtrithmast
isikuid 1dbi surma. Selleks, et uuringus saaks hinnata PKS-i rakendumise mdju aastati, maarati
jalgimisele kuuluvad isikud aasta alguse seisuga. Md&ju ei hinnata uuringus igale isikule
individuaalselt, vaid hinnatakse muutuseid sarnaste tunnustega isikutele osutatud THT-te kohta.

Uuringus vdeti aluseks, et isik kuulus sihtrithma jélgimisaastal, kui tema kohta oli Andmekogus
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eelneva kolme aasta jooksul PA v&i EA poolt edastatud raviarve haiguspShise diagnoosiga.
Sellele jargnevalt loodi isiku kohta tunnused igale aastale ning tehti ldhtuvalt surma ja esimese
diagnoosipdhise arve andmetest vélistamised vOi lisamised jdlgimisaasta sihtrithma (Joonis 2).
Andmestikud koostati esmalt kahe haigusriihma pd&hiselt, millele jargnevalt liideti andmestikud
kokku eeldades, et erineva haigusega pohidiagnoosi jéargi arstide poolt osutatud tegevuste
hindamisel voib vastasel korral tekkida nihe, sest sageli esineb kroonilistel haigetel mitu haigust
samaaegselt. Sellest tulenevalt on uuringus lahtutud, et kui sihtrithma isikul esinevad mdlemad
haigused, voib teine haigus olla raviarvele margitud kaasuva diagnoosina. Isikutele lisati ka
tunnus, kas jilgimisaastal kuulus isik molemasse haigusriihma, kuulus vaid DM2 haigusrithma
voi kuulus vaid HYP haigusrithma.

Igale valimi isikule leiti PA nimistu tunnus aastati, sest Eestis on vdimalik igal isikul vabalt
valida oma PA ning PA vahetada (38). Kui isikul oli jalgimisaastal erineval ajal erinev PA, siis
uuringus arvestati tema PA sarnaselt PKS-i hindamise kriteeriumidele, jargmise aasta 01. jaanuari
seisuga (5). Kui isikut ei olnud vdimalik seostada Andmekogu alusel PA-ga, siis lisati isiku PA
kohta tunnus ,,mddramata“. 2005. aastal oli selliseid isikuid 10 korda enam, kui jargnevatel
aastatel. Erinevus tuleneb Andmekogu tehnilistest arendustest 2006. aastal, kui aasta 15puks said
enamus PA-ta kindlustatud isikutest maavanemate poolt PA nimistutesse médratud.

Isikutele lisati ka demograafilised tunnused sugu ja vanus. Vanus arvestati aastates
jédlgimisaasta 01. jaanuari seisuga. Vanuse alusel lisati analiitisimiseks tunnus ,,vanusriihm®.
Vanusrithmad koostati esmalt sarnaselt Inglismaal tehtava QOF uuringuga (18), kuid nooremates
vanusrithmades ei esinenud statistiliselt olulisi erinevusi ja osadel vanusrithmadel puudus kasutus
hospitaliseerimisel voi ei esinenud iildse isikuid teiste tunnuste lisamisel (maakond, sugu jne).
Sellest ldhtuvalt koondati nooremad kui 45 aastased koik iihte vanusriihma ning sellele jargnevalt
moodustas {ihe vanusrithma 10 siinniaastat. Eesmargiks oli, et vanusrithm oleks suuruselt
vorreldav ja rithmas esineks vorreldavaid muutuseid. Selle jirgselt moodustus uuringu

andmestikus viis vanusrithma vahemikena <44a, 45-54a, 55-64a, 65-74a, 75a >.
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Joonis 2. Valimi isikute demograafiline jaotus vanusrithmiti aastatel 2005-2008.

4.2.3. Krooniliste haigete tervishoiuteenuste kasutus (jédlgimine)

PKS-i rakendumise moju hindamisel ldhtutakse uuringus Andmekogus olevatest THT-te
kasutuse andmetest. Jarjepidevat jalgimist hinnatakse 1abi ambulatoorsete visiitide kasutuse ja
eriarstiabi  ressursside muutust hinnatakse nii  1dabi ambulatoorse podrdumise  kui
hospitaliseerimise juhtude ja voodipdevade kasutuse.

Mgdju hindamisel ldahtutakse THT-te kasutusest, kuna Eestis rakendatud PKS-i indikaatorid
on samuti seni olnud tegevuste osutamise pohised.

Uuringus analiiiisitakse muutuseid kahest erinevast niitajast lahtuvalt. Esmalt hinnatakse
isiku tasandil, kui palju sihtriihma isikutest pooérdus ambulatoorsele vastuvotule ja kui palju
isikuid hospitaliseeriti. Teiseks hinnatakse visiitide arvu ja hospitaliseerimise kordasid ning
voodipdevade arvu muutuseid sihtriihma kohta keskmiselt erinevate mojutegurite ja tunnuste
kaudu.

Ambulatoorsete visiitide arvu analiiiisitakse ka eraldi 14bi visiidi osutaja, seda PA ja EA
10ikes. Eraldi vaadeldakse nende isikute tunnuseid, kes kdivad jarjepideval jélgimisel vaid EA
juures, ehk neil puudub haiguspdhine PA visiidi olemasolu Andmekogus jalgimisaasta kohta.

Ambulatoorseid visiite arvestatakse raviarve pdhidiagnoosi alusel, arvestatud on ainult E11

ja 110-115 pdhidiagnoosiga raviarvetel kajastatud visiidid. Eraldi ei eristata andmestikus, kumb
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diagnoos esines raviarvel pohidiagnoosina. Analiiiisimisel eeldatakse, et kui isik oli mdlema
haiguse sihtrithmas, siis isik on ka selles sihtriihmas jirjepidevalt jilgitud, millise haiguse
diagnoos ei olnud pdhidiagnoosina mérgitud.

Statsionaarsete raviarvete alusel vaadeldakse eraldi modlema haiguse pohiseid
hospitaliseerimisi ja voodipdevade arvu ning lisaks arvestatakse valimis olevate isikute tldisi
hospitaliseerimise kordasid ja voodipdevade kasutust jdlgimisaastati, et hinnata uuringus
késitletava kahe rithma krooniliste haigete poolt kasutatud eriarstiabi ressursi muutuseid ajas.

Efektiivsuse hindamisel ldhtutakse PKS-i rakendumise iildistest eesmérkidest. Krooniliste
haigete jidlgimine peaks koonduma esmatasandile ning EA poolt sihtriihma isikutele osutatavate
visiitide ja hospitaliseerimiste arv vdhenema. Samuti on eesmirgiks, et kroonilised haiged ei

oleks jarjepidevalt jalgitud ainult EA poolt.
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5. TULEMUSED

5.1. Uldised statistilised niitajad

Eestis oli ravikindlustusega hdlmatud isikuid 31.12.2007 seisuga 96,0% elanikkonnast.
Uuringu valimisse kaasatud kroonilised haiged moodustasid 2008. aastal 24,4% ravikindlus-
tusega hdlmatud isikutest. 01.01.2008 seisuga moodustasid uuringus késitletud kahe kroonilise
haiguse sihtrithma isikud 23,3% eesti elanikkonnast.

Esmatasandi PA siisteemi rahastamise kulud on 14bi aastate kasvanud (Tabel 1). 2006. aastal

Tabel 1. Peamised néitajad rahvastiku, kindlustatute, PA nimistute ja iildarstiabi rahastamise
kohta aastatel 2005-2008 Eestis (2, 3).

Niitaja kirjeldus 2005 2006 2007 2008
Eesti rahvaarv 1. jaanuari seisuga® 1347510 1344 684 1342 409 1340935
Kindlustatute arv 31.detsembril 1271345 1278016 1287 765 1281718
sh DM2 ja HYP isikuid (%) 16,1% 21,3% 23,4% 24,4%
Uldarstibi rahastamiseks kasutatud vahendeid
EHK eelarvest (tuh kr) 592 155 666 609 886 076 1047 224
sh PKS lisatasu (%) 0,4%° 1,1%°
PA nimistuid 788 797 800 802
sh PKS osalenuid (%) 62,7% 56,5% 80,2%
PA visiite 4513223 4 828 955 5000 312 5189 830
sh DM2 isikute jalgimisel (%) 1,0% 1,2% 1,3% 1,5%
HYP isikute jélgimisel (%) 9,5% 9,9% 10,6% 11,3%
PA visiidiga hdlmatud isikuid 919 766 949 162 978 873 983 466
DM2 isikuid hdlmatud PA visiidiga (% o Q 3 3
koikidest PA visiidiga holmatud isikutest) Lol & e gl
HYP isikuid holmatud PA visiidiga (% Q @ 8 8
koikidest PA visiidiga holmatud isikutest) 0 Sles A A
EA vastuvotud 3411785 3536 036 3695585 3797 861
sh DM2 osutatud visiidid (%) 0,9% 1,0% 1,1% 1,1%
HYP osutatud visiidid (%) 1,3% 1,5% 1,5% 1,6%
Eriarstiabi statsionaarsed voodipdevad 1677 449 1579573 1590 749 1560 768
_ sh DM_2 isikute voodipdevad E11 0.7% 0,8% 0.8% 0.8%
diagnoosiga (%)
_ HYP 1§1kute voodipédevad 110-115 2.3% 2.7% 2.8% 2.8%
diagnoosiga (%)
DM2+HYP isikute iikskodik mis 33,6% 41,5% 43.9% 45,6%

diagnoosiga voodipédeva kasutus (%)

IStatistika ameti andmed 1. jaanuari seisuga
2 tulemustasu siisteemi véljamaksed algasid 2007. aasta II poolaastast, maksti igakuiste maksetena 2006. aasta tulemuste eest

® tulemustasu maksti 2008. aasta | poolaastal 2006. aasta tulemuste alusel igakuiste maksetena ja |1 poolaastal 2007. aasta tulemuste alusel
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rakendunud PKS-i lisatasu moodustas 1,1% 2008. aasta iildarstiabi kuludest. Vordluseks
Inglismaal P4P makstav lisatasu moodustab rahastamisest 25% (18).

Krooniliste haigete arv PA nimistutes on aastatel 2005-2008 kasvava tendentsiga, samas on
2008. aastal kasvu kiirus hakanud vihenema. Maakondade 16ikes on kasv siiski vdga erinev (Lisa
3, Tabel 2). Vorreldes naistega (2%), on krooniliste haigete kasv viimasel aastal suurem meeste
osas (5%). Suurim kasv on alla 45 aastaste meeste seas (7%). Sarnaselt on kasvanud nii meeste

kui naiste hulgas 75 aastaste ja vanemate krooniliste haigete arv.

5.2. Krooniliste haigete jaotused perearsti nimistutes

Kuigi PA nimistute arv on ldbi aastate 2005-2008 olnud sarnane, on kasvanud krooniliste
haigete arv. On néha, et krooniliste haigete hulk nimistutes mdjutab PKS-is tulemuse saavutamist
(Joonis 3). Keskmisest suurema krooniliste haigetega PA nimistud on kiill PKS-is osalenud, kuid
ei ole saavutanud oodatud tulemust. Samas voib tdheldada krooniliste haigete keskmise arvu

uhtlustumise tendentsi.

500
5
+ 450
i§ 400 — S O eiosalenud PKS-is
$ 350 )
3 300
N —
2 250 7 O osales PKS-is, ei
.% 200 T saavutanud tulemust
=
o 150 T
k7]
= 100 T
S 50 B osales PKS-is ja saavutas
S 1]
= tulemuse

0 T T ;
2005 2006 2007 2008

Joonis 3. Krooniliste haigete arvu keskvaértus PKS-is osalemise ja tulemuse saavutamise jargi
aastatel 2005-2008.

PA nimistutes on kasvanud rohkem just nende krooniliste haigete arv, kellel esinevad
mdlemad haigused. Muutumatu tasemega on aastatel 2005-2008 nende haigete arv, kellel esineb
vaid DM2 (Joonis 4).
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Joonis 4. Uhe ja kahe kroonilise haiguse diagnoosiga isikute jaotus aastatel 2005-2008.

PKS-is osalemise ja tulemuse saavutamise jaotus on aastati olnud sarnane. EHK piirkonniti
on enim osalejaid Parnu piirkonnas ja kdige madalam osalus esineb Tartu piirkonnas. Peamiselt
osalevad PA-d, kelle nimistu krooniliste isikute arv on EHK keskvidirtusega vorreldes kas 1.
kvartiilis voi 4. kvartiilis ehk vidiksema ja suurema krooniliste haigete arvuga. Tulemuse
saavutanute suurem osakaal on tiheldatav viikseima krooniliste haigete arvuga PA nimistute
hulgas. Aktiivsemalt osalevad PKS-is linnas ja HVA haiglast kuni 40 km kaugusel tegutsevad
PA-d (Lisa 3, Tabel 3).

Joonisel 5 toodud histogramm niitab PA nimistutes olevate krooniliste haigete jaotumist
nimistutes. Kui 2005. ja 2006. aastal osales PKS-is enam PA, kelle nimistus oli keskmisest
rohkem kroonilisi haigeid ja samal ajal oli ka palju neid, kelle nimistutes oli kroonilisi haigeid
vaga vihe, siis 2007. ja 2008. aaastal on nédha, et PA nimistutes olevate krooniliste haigete arv on
pigem sarnane normaaljaotusele, mis nditab, et oluliselt vdhemaks on jaédnud nende PA nimistute

arv, kus krooniliste haigustega isikuid on véga vihe.
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Joonis 5. Histogramm krooniliste haigete jaotusele PA nimistutes aastatel 2005-2008.

Joonisel 6 on toodud aastatel 2005-2008 PA nimistute koosseisus sagedusjoonis kahele
haigusrithmale. Jooniselt on ndha, et nelja aasta jooksul on krooniliste haigustega isikute arv
kasvanud, néhtav on tiheduse hajuvus prognoosi tdusu suunas, samas prognoosi tdusu nurk ei ole
muutunud. Seega esineb oluline korrelatsioon kahe haigusriihma vahel. Kui suureneb {ihe riihma
haigete arv, siis korrelatsiooni seose vorra suureneb ka teise riithma haigete arv. Kuna prognoosi
tousu nurk on vdiksem HYP haigusrithmale, siis jdrelikult kasvab HYP haigusriihma isikute arv
PA nimistutes kiiremini. Prognoosi sirge tdusu nurk niditab ka, et DM2 haigetel esineb

sagedamini teise kroonilise haigusena HYP-i, mitte vastupidi.
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Joonis 6. Kahe haigusrithma krooniliste haigete jaotus PA nimistutes aastatel 2005-2008.
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5.3. Krooniliste haigete jilgimise muutused 2005-2008

Krooniliste isikute arv PA nimistutes suureneb, jilgitud isikute arv suureneb samuti, kuid
samas on see oluliselt vdiksema kasvuga kui isikute arvu kasv, seega neist jarjepidevalt jalgitute
osakaal tegelikult vdheneb. Paremini on jilgitud DM2 haiged, selles haigusriihmas on langenud

ka nende haigete osakaal, kes on ainult EA poolt jalgitavad (Tabel 4).

Tabel 4. Ambulatoorselt jalgitud haigusrithmade isikud aastatel 2005-2008,

_ o jélgitute osakaal neist ainult EA juures jilgitud
halgus- . ta isikuig  \S1diga kesk- kesk-
rithm isikuid ~ Kes Cl95% isikuid ‘o Cl 95%

mine mine

2005 208616 151768 73% 73% 73% 5959 39% 3,8% 4,0%

kokku 2006 272039 180469 66% 66% 67% 7476 4,1% 4,1% 4,2%

2007 301745 196517 65%  65% 65% 8217 42% 4,1% 4,3%

2008 312476 206 442 66% 66% 66% 7486 3,6% 35% 3,7%

2005 28819 24687 86% 85% 86% 1718 7,0% 6,6% 7,3%

DM?2 2006 39342 32254 82% 82% 82% 2098 65% 6,2% 6,8%

2007 45879 37424 82% 81% 82% 2336 6,2% 6,0% 6,5%

2008 50146 41018 82% 81% 82% 2150 52% 5,0% 55%

2005 201663 146670 73% 73% 73% 5286 3,6% 35% 3,7%

HYP 2006 264854 176 167 67% 66% 67% 6898 39% 3,8% 4,0%

2007 293930 192098 65%  65% 66% 7591 4,0% 3,9% 4,0%
2008 304 054 201 847 66% 66% 67% 6943 34% 3,4% 3,5%

5.3.1. Krooniliste haigete ambulatoorne jilgimine

Tabelis 5 (Lisa 3) on toodud samadele tunnustele kohandatud nii logistilise regressiooni
mudel kui tldistav linecaarne regressiooni mudel. Isiku jarjepidevat jadlgimist on hinnatud
Sansisuhte kaudu, mis niitab kui suur on isiku $anss olla jilgitud ja samuti on hinnatud visiitide
hulgale rakenduvat riskisuhet, mis néitab kui suur on risk ambulatoorsete visiitide teostamiseks
arvestades patsientide arvu arvu.

Esitatud tabelist ndhtub, et positiivseim tulemus on see, et PKS-is tulemuse saavutanud PA
nimistu kroonilistel haigetel on Sanss olla jarjepidevalt jalgitud 1,26 korda kdrgem kui nende PA
nimistute isikutel, kes tulemust ei saavutanud vdi ei osalenud PKS-is. Sama riihma isikute risk
ambulatoorsetele visiitidele on langenud, millest jareldub, et isikule jilgimisaastal osutatud
korduvate visiitide arv vdheneb. See niitab kuluefektiivsemat jdlgimist vorreldes teiste PA

nimistute vastavate krooniliste haigetega. Sarnane positilvne oodatud tulemus on vallas,
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asukohaga 20-40 km HVA haiglast vorreldes HVA haiglale ldhemal asuvate PA nimistute
isikutega ning Péarnu ja Tartu piirkonna PA nimistutes olevatel isikutel vorreldes Harju piirkonna
PA nimistute krooniliste haigetega.

Vanuse kasvades suureneb Sanss jalgimisele ja visiitidele sarnaselt, vaid 75a ja vanematel
isikutel on see madalam kui 65-74a isikutel.

PA nimistus olevate krooniliste haigete arv ei avalda olulist m&ju $ansile isiku jdlgimiseks
(kas isik on jélgitud voi mitte).

Kui isikul esineb ainult DM2, siis on tal 0,26 korda véiksem Sanss olla jélgitud jarjepidevalt
vorreldes nendega, kel esinevad mdlemad haigused.

Ainult HYP-ga isikutel vdaheneb kiill sanss olla jalgitud, kuid risk visiitidele on suurem
vorreldes kahe haigusega isikutega peaaegu kolm korda. Sellest saab jareldada, et HYP haigete
osas on moodustunud teatud riihm isikuid, kes ei ole jarjepideval jalgimisel, kuid samas esineb
teine rihm isikuid, kes kidivad ambulatoorsetel vastuvottudel mitmeid kordi enam kui kahe
haigusega isikud.

Kuna koigi kolme piirkonna risk visiitidele on oluliselt madalam vorreldes Harju
piirkonnaga, siis jarelikult esineb Harju piirkonnas korgem kasutus just korduvvisiitide o0sas
vorreldes teiste piirkondadega. Viru piirkonna PA nimistute haigetel on suurim Sanss olla
jalgimata.

Sanssi olla kroonilisel haigel ainult EA jilgimisel vihendavateks méjuriteks on PA poolt
tulemuse saavutamine PKS-is, kuid samuti ka osalemine PKS-is. Ka ldbi aastate on Sanss
védhenenud, kuid 2007. aasta vastava nditaja osas puudub statistiliselt oluline erinevus. Samuti
vdhendab Sanssi ainult HYP esinemine vorreldes nendega, kellel esinevad molemad haigused (nii
HYP kui DM2). Ka PA tegevuspiirkonna kaugus HVA haiglast enam kui 20 km, isiku vanus iile
44 aasta ja suurema krooniliste haigete arvuga PA nimistu on Sanssi vdhendavateks teguriteks
olla jalgitud ainult EA poolt (Lisa 3, Tabel 6).

Sanssi suurendavateks majuriteks on PA mitteosalemine PKS-is, PA nimistu asukoht linnas
vOi asukohaga Harju piirkonnas. Samuti on maédravaks sugu. Meestel on suurem Sanss olla
jérjepidevalt jélgitud ainult EA poolt.

Erinevalt HYP-st on vaid DM2 haigetel suurem Sanss olla jdlgitud ainult EA poolt.

Riski EA visiitidele vahendavateks mdjuriteks on isikul ainult DM2 olemasolu ja PA poolt

tulemuse saavutamine PKS-is ning pdhihaigusega hospitaliseerimine. Lisaks vdhendavad riski

30



EA visiitidele PA nimistu asukohaga vallas, Péarnu, Tartu voi Viru piirkonnas, samuti kaugusega
HVA haiglast enam kui 20 km.

Riski EA visiitidele suurendavateks mdjuriteks on suurema krooniliste haigete arvuga PA
nimistusse kuulumine. Naistel ja iile 44 aasta vanustel isikutel on kdrgem risk EA visiitide arvu
kasutusele. Samas on 75 ja vanemate haigete osas riski langus maérgatav vorreldes 45-74
aastastega.

PA visiitide suuremat kasutust mojutavad positiivselt PA osalemine PKS-is. Naised teevad
enam PA visiite, samuti isikud ainult HYP-ga vorreldes nendega, kel esinevad molemad
kroonilised haigused. Vorreldes 2005. aastaga on 2008. aastal toimunud PA visiitide kasutuses
positiivne muutus.

PA visiitidele riski viahendavateks mojuriteks on krooniliste haigete hospitaliseerimine antud
haiguse diagnoosiga. Ka mojutavad PA visiitide vdiksemat kasutust PA nimistu asukoht HVA

haiglast enam kui 20 km kaugusel v6i vallas ning isikul ainult DM2 esinemine.

5.3.2. Krooniliste haigete hospitaliseerimine

Tabelis 7 (Lisa 3) on toodud DM2 haigusega isikute hospitaliseerimise analiiiisi tulemused,
kus samadele tunnustele kohandatud logistilise regressiooni mudel kui ka iildistav lineaarne
regressiooni mudel. Hinnatud on, kuidas mojutab jirjepidev jdlgimine isiku Sanssi olla
hospitaliseeritud vastava haiguse diagnoosiga ning riski hospitaliseerimisele ja voodipdeva
hoivele.

Peamised positiivsed muutused on tidheldatavad PKS-is osalenud PA nimistu isikute osas ja
seda 1dbi koikide aastate. Neil isikutel on vdhenenud nii Sanss hospitaliseerimisele kui risk
voodipdevade hdivele.

Esitatud tabelist ndhtub, et positiivseim tulemus on, et 2005. aastaga vorreldes vdheneb
aastate jooksul isikul Sanss olla hospitaliseeritud DM2 diagnoosiga. Naistel on $anss haiglaravile
sattuda viiksem kui meestel. Sanssi vihendab monevdrra ka PA osalemine PKS-is, kuid selle
tunnuse osas on p>0,05, mis ei voimalda Gelda, et saadud tulemus on statistiliselt oluline.

Sanssi DM2 haigusega hospitaliseerimisele suurendab enim (3,3 korda) ambulatoorse PA
voi EA visiidi olemasolu jalgimisaastal.

Vanuse kasvades suureneb ka Sanss hospitaliseerimisele, samuti mojub oluliselt asukoht, sest
nii vallas kui kaugemal kui 20 km HVA haiglast asuvate PA nimistutes olevate DM2 isikute

Sanss hospitaliseerimisele on suurem kui linnas ja HVA haigla ldhedal asuvate PA nimistute
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DM2 haigetel. Parnu ja Tartu piirkonnas on suurem Sanss hospitaliseerimisele kui Harju
piirkonnas, Viru piirkonnas aga véiksem vorreldes Harju piirkonnaga.

Positiivseim tulemus on see, et 2005. aastaga vorreldes on koigil jargnevatel aastatel risk
voodipdevade hdivele DM2-ga patsientidel vihenenud.

Tabelis 8 (Lisa 3) on toodud HYP haigete pohihaigusest tingitud hospitaliseerimist
mdjutavad tegurid. Oluliseim positilvne mdjutegur, mis védhendab pdhihaigusest tingitud
hospitaliseerimise Sanssi, on isikul DM2 mitteesinemine ja PA PKS-is osalemine. Vorreldes
2005. aastaga on hospitaliseerimise Sanss védiksem aastatel 2006-2008. Naistel on védiksem Sanss
hospitaliseerimisele kui meestel ning positiivsed mojutegurid on ka PA nimistu asukoht HVA
haiglast kaugemal kui 40 km, Viru voi Tartu piirkonnas.

Riski voodipdevade hdivele vihendab PA nimistu asukoha kaugus HVA haiglast enam Kui
40 km. Naistel on risk viibida jélgimisaastal haiglavoodis véiksem kui meestel. Samuti mojutab
voodihdive riski oluliselt piirkond, kus PA nimistu asub. Vorreldes Harju piirkonnaga on koikidel
teiste piirkondade patsientidel vdiksem risk nii hospitaliseerimise arvule kui voodipdevade
hoivele. Vaid HYP diagnoosi omavad isikud on oluliselt korgema riskiga hospitaliseerimise
kordadele ja ravi pikkusele vorreldes nende isikutega, kellel esinevad molema haiguse
diagnoosid. Erinevalt ainult DM2 diagnoosiga haigetest on vaid HYP diagnoosi omavate haigete
risk voodihdivele mitmeid kordi suurem.

Tabelis 9 (Lisa 3) on toodud Sansisuhted isiku mistahes pohjusel hospitaliseerimise ja
riskisuhted hospitaliseerimise kordadele ja voodipdevade hdivele.

Oluliseim tulemus on, et ka iildine krooniliste haigete hospitaliseermise Sanss on aastate
16ikes vdhenenud ja PA osalemine jdlgimisaastal PKS-is on kroonilistele haigetele iildist

hospitaliseerimise Sanssi vahendavaks mojuriks.

5.3.3. Erisused demograafilistest isedirasustest
Uuringus vaadeldakse kahe demograafilise tunnuse moju isikute jarjepidevale jélgimisele,
hospitaliseerimise ja voodihdive néitajatele. 2005. aastal on naistel Sanss olla jarjepidevalt
jalgitud 1,49 korda korgem kui meestel (OR 1,49; Cl 1,46-1,52) ja 2008. aastal on see nditaja
veelgi suurenenud (OR 1,61; CI 1,59-1,64). HYP haigusriihmas on Sanss olla jélgitud vaid EA
juures naistel oluliselt madalam kui meestel nii 2005. kui 2008. aastal (vastavalt OR 0,67; CI
0,63-0,71 ja OR 0,69; CI 0,66-0,73).
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Tabelis 10 (Lisa 3) esitatud tulemused niitavad, et PKS-is osalevate ja tulemuse saavutanud
PA nimistu haigetel on suurem $anss jarjepidevaks jalgimiseks, kui neil, kelle PA ei osale PKS-is
ja tulemust ei saavuta. 2008. aastal on jarjepideva jalgimise Sanssi suurendavaks mojuriks juba ka
lihtsalt PA PKS-is osalemine (OR>1) ja seda sdltumata patsiendi vanusest ja soost.

Tabelid 5-9 (Lisa 3) kirjeldavad iiheselt vanuse kasvades THT-te kasutuse kasvu, see
kajastub nii Sansina olla jérjepidevalt jalgitud kui olla hospitaliseeritud. Erinevuseks on see, et
Sanss olla jarjepidevalt jalgitud vaid EA-i poolt on suurem just noorematel kroonilistel haigetel.

Tabelis 11 on toodud HYP haigusriihma haiguspdhise hospitaliseerimise tildised niitajad
soltuvalt soost ja PA nimistu paiknemisest kas linnas voi vallas. On niha, et kuigi krooniliste
haigete arv on aastate 16ikes kasvanud, siis voodipdevade kasutus on 2008. aastal langenud
vorreldes 2007. aastaga ja seda peamiselt just naiste voodipdevade kasutuse osas. Vorreldes
statsionaarse ravipdeva pikkuseid on ndha, et mehed on liihemat acga haiglavoodis kui naised.

HYP haigusrithmas on $anss olla hospitaliseeritud kdrgem naiste hulgas ja seda nii aastatel
2005 kui 2008 (vastavalt OR 1,09; CI 1,03-1,16 ja OR 1,18; CI 1,12-1,25). DM2 riihmas naiste ja

meeste vahelist erinevust hospitaliseerimise suhtes ei esine.

5.3.4. Erisused perearsti nimistu asukohast ja suurustest tulenevalt
Tabelis 12 (Lisa 3) on toodud krooniliste haigete ambulatoorse jélgimise tildised néitajad
aastatel 2005 ja 2008 maakondade kaupa soltuvalt kaugusest HVA haiglast.
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Joonis 7. PA visiite jélgitud isiku kohta 2008. aastal maakonniti soltuvalt kaugusest HVA
haiglast.
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Joonis 8. EA visiite jélgitud isiku kohta 2008. aastal maakonniti soltuvalt kaugusest HVA
haiglast.
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Joonis 9. EA visiitide osakaal uuringurithma haiguspohistest ambulatoorsetest visiitidest aastatel
2005- 2008 soltuvalt kaugusest HV A haiglast.

Joonised 7 ja 8 kajastavad PA ja EA visiite jilgitud isiku kohta 2008. aastal maakondade
16ikes ja joonis 9 kajastab EA visiitide osakaalu soltuvalt kaugusest HVA haiglast aastatel 2005-
2008. Selgelt on ndha erisused osutatud visiitide arvus jélgitud isiku kohta séltuvalt PA nimistu
paiknemise kaugusest HVA haiglast. HVA haiglale ldhemal asuvate PA nimistute isikutel on EA

poolt osutatud visiitide kasutus jalgitud isiku kohta kdrgem ja osades maakondades on sellega
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kaasnenud oluliselt madalam tase PA poolt osutatavate visiitide osas. EA visiitide osas eristuvad
teistest korgemate néitajate poolest Harju-, Parnu- ja Viljandimaa. Kui EA visiitide osas on
tendents, et suurem kasutus on HVA-Ie ldhemal asuvate PA nimistute krooniliste haigete poolt ja
vahe kaugemal asuvate PA nimistutes olevate haigetega on suur, siis PA visiitide osas nii suurt
vahet ei ole, kuigi suurem arv PA visiite on tehtud just HVA-st kaugemal asuvate PA nimistute
isikutele.

Tabelist 13 (Lisa 3) on néha, et Harjumaal on enim kroonilisi haigeid, kes on jédlgimisel
ainult EA juures. Oluline on ka kaugus HVA haiglast - mida ldhemal haiglale PA nimistu asub,
seda suurem on vgimalus EA jélgimiseks.

Tabelist 14 (Lisa 3) on ndha, et vorreldes Harjumaaga on Sanss olla jarjepidevalt jalgitud
viiksem Ida-Virumaal ja Pdlvamaal, seega nendes maakondades (sh Harjumaal) asuvate PA
nimistu kroonilisted haiged on enam jarjepidevalt jalgimata. Risk ambulatoorsete visiitide arvule
on koigis maakondades madalam vorreldes Harjumaaga.

Tabelis 15 (Lisa 3) on ndha, et PKS-sis osalenud HVA haiglast kaugemal kui 40 km asuva
PA nimistu kroonilistel haigetel on suurim Sanss olla jarjepideval jdlgimisel. Asukoht HVA
haiglast kaugemal kui 40 km on haigete jdlgimise Sanssi suurendavaks tunnuseks kdikidel
aastatel.

Piirkondade vordlus naitab korgeimat Sanssi olla ambulatoorselt jalgitud Viru piirkonnas
nende PA nimistute korral, kes saavutasid PKS-is positiivse tulemuse. 2008. aastal on korgeim

Sanss olla jalgitud aga Parnu piirkonna PKS-is osalenud PA nimistu kroonilistel haigetel.
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6. ARUTELU

6.1. Uuringu olulisus

Kéesoleva uurimustdo teema valimisel on ldhtutud vajadusest hinnata Eestis rakendunud
PKS-i mdju kahe olulisima kroonilise haigusega patsientide (HYP ja DM2) jirjepidevale
jélgimisele PA-de poolt ja hinnata nende haigusriihma isikute poolt kasutatud THT-te vajaduse
muutusi eriarstiabis.

Antud uuringuga soovitakse hinnata, kas PKS-i rakendumine on tditnud oma eesmérki. Kui
eesmargid ei ole saavutatud, siis on oluline teada, millises osas esineb puudujddke. Oluline on
teada, kas voimalikud erisused tulenevad PKS-i rakendusjuhises késitlemata valdkondadest voi
asjaoludest, millega rakendusjuhise koostamisel ei osatud arvestada. Samuti vdivad erisused
tuleneda piirkondlikest erinevustest THT-te kittesaadavusele. Kédesoleva uurimust6o tulemusi
saab kasutada edasiste otsuste tegemiseks, et esinevaid erinevusi THT-te kasutamises iihtlustada.

Uuringu tugevaks kiiljeks on, et sarnaseid uuringuid, mis analiiiisides THT-te kasutamist
krooniliste haigete poolt nii esmatasandil kui eriarstiabis, baseeruks enamikku rahvastikust
holmaval andmekogul, ei ole varem teostatud. Samuti ei ole varem analiiisitud PKS-i
rakendumise mdju eriarstiabi THT-te kasutamisele. WHO terviseraportites on tddetud, et enim
vajab uurimist just krooniliste haigete esmatasandil jdlgimise ja hospitaliseerimiste vaheliste
seoste koosmoju (35, 39). Kuna sarnaseid uuringuid ei ole varem tehtud, siis ei ole vdimalik
viidata ka varasemate uuringute tulemustele ja neid kidesoleva uuringuga vdrrelda.

Samuti on uuringu tugevuseks uuringu pdhinemine registri andmetele, kuhu on koondatud
nii esmatasandi isikupdhine THT-te kasutus, kui ka eriarstiabi THT-te kasutus samadele isikutele,
samuti andmed isiku ja PA nimistu seoste ja nende vaheliste muutuste kohta. See vdimaldas
lisada uuringu valimi objektidele erinevaid THT-te kasutust iseloomustavaid tunnuseid mille
tottu osutus voimalikuks kasutada ka spetsiifilisemaid statistilise analiiiisi meetodeid. Ka vdib
lugeda uuringu tugevuseks autori praktilist kogemust Andmekogu kasutusandmete tehnilisel
tootlemisel ning kogemust PKS-i tulemuste arvestamisel aastatel 2006-2009 EHK-s.

Uuringu norkuseks voib kriitikute arvates pidada ajamahukat t66d ja uuringuandmete
baseerumist registriandmetele, sest registriandmete pdhjal voib alati esineda iiksikuid
sisestusvigu ning puudub vdimalus ilma jarelkontrolli tegemata algandmete digsuses veenduda.

EHK-s on Andmekogusse elektroonselt edastatavatele raviarvetele rakendatud spetsiifilised
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kontrollid (40), mis tagavad andmete vastavuse seadusandlusele ja lepingutingimustele. Kuna
Andmekogus olevad raviarved on ka finantsdokumendid, siis vilistatakse (loetakse
mitteaktsepteerituks) korduvalt ehk sama ravijuhupohise raviarve edastamine isiku kohta. Lisaks
rakendatakse Andmekogus olevatele jooksva aasta aktsepteeritud andmetele pidevalt
kontrollivaid standardpéringuid ja korduvandmete vOi mittevastavuste leidmisel midratakse
leitud ravijuhud kontrollimisele voi margitakse koheselt mitteaktsepteerituks. Ka varasemad
Eestis labiviidud uuringud Vihiregistri ja Siinniregistri andmete kvaliteedi kohta on nédidanud, et
registritesse kirjeldatud meditsiiniline info on usaldusvéirne, kuid esineb puuduseid diagnooside
kirjeldamisel (41, 42). Puuduseks vdib ka nimetada, et suuremahulised elektroonsed
registriandmed ei ole vdga kergesti téodeldavad ja ei sisalda piisaval hulgal nii detailset infot,
mida on vdimalik saada kiisitlusuuringu kéigus.

Norgaks kiiljeks uuringu valimi koostamisel voib pidada ka Andmekogus raviarvetele
kirjeldatud diagnoosi vastavuse Oigsust. Uuringus on ldhtutud eeldusest, et diagnoosi on
raviarvetele kirjeldanud tegevusluba omavad padevad arstid ja kui esinevad ebatdpsused, siis on
uuringus lahtutud, et need esinevad sarnasel hulgal sarnases ulatuses iile Eesti. Diagnoosi igsust
antud uuringus ei analiiiisita.

Uuringus ei ole vaadeldud valimi isikute kindlustatust. Ravikindlustuse olemasolu on ajas
muutuv, seega uuringu valimis voib olla isikuid, kellel aasta alguse voi aasta 10pu seisuga kiill
puudub kindlustus, kuid osal ajal aastast esines kindlustus. Nimetatud osa valimist ei ole suur,
kuna Eestis on kindlustusega hdlmatud 96% elanikest. Kindlustatuse tunnuse lisamine oleks
olnud vajalik, kui uuringusse oleks lisatud PA nimistute suurused, et analiilisida krooniliste
haigete osakaalu tildkoosseisust ning méérata krooniliste haiguste levimust PA nimistu pohiselt.
Kuna kirjeldatud tunnuste lisamine on aega ndudev ja ressursimahukas tegevus ning nimetatud
tunnused ei olnud PKS-i rakendumise hindamiseks méddrava tdhtsusega, siis neid tunnuseid
kdesolevasse uuringusse ei kaasatud. Samas voib just isikul kindlustuse puudumine osaliselt
mojutada krooniliste haigete jarjepidevat jalgimist tooealise elanikkonna hulgas. Pikemas
perspektiivis vOib see aga kaasa tuua ressursi kulude kasvu, sest isikud jddvad jilgimata ja kui
nad tulevikus saavad kindlustatuks, on nende ravikulud oluliselt kdrgemad lébi vajaduse ravida
tekkinud tiisistusi.

Lisatud ei ole uuringuandmetes PA nimistule tunnust PA arvu kohta {ildarstiabi lepingus.
Vastav tunnus vajaks omaette klassifitseerimist, kuna sama PA nimistu vOib olla iihe

jdlgimisaasta jooksul mitme lepinguga seotud. Lisaks oleks vajalik veel maédratleda nn
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,.grupipraksiste” moiste, et kas liigitus tuleneb sama lepingu piires tegutsevate PA nimistute

kohta v3i samal aadressil tegutsevate erinevate lepingupartnerite kohta.

6.2. Krooniliste haigete jirjepidev jalgimine

Uuringu tulemuste analiiiisimine nditab, et aastate vordluses on ambulatoorselt jilgitud
krooniliste haigete osakaal vihenenud. Paremini on jarjepidevalt jalgitud DM2 haigeid, vorreldes
HYP haigetega. Uhe haiguse diagnoosi omavad isikud on vihem jérjepidevalt jilgitud kui kahte
kroonilist haigust omavad isikud ning DM2 haiged po6rduvad enam EA jalgimisele kui HYP
haiged. HYP haigete visiitide arv on kasvanud jirjepidevalt jalgitud isiku kohta, kuid
jarjepidevalt jélgitud isikute osakaal on langenud vorreldes 2005. aastaga. Seega on moodustunud
HYP-te osas kaks rithma isikuid, need kes kéivad arsti juures, kdivad sagedamini ja teised kes ei
kéi igal aastal.

Kuna uuringusse ei ole lisatud isikule tunnust kindlustatuse kohta, siis valimis vdib olla ka
isikuid, kellel monel aastal ei olnud kindlustust ning sellest tingituna on jdanud isik jélgimata.
Nende osakaal ei saa hinnanguliselt suur olla, sest Eestis on 96% rahvastikust kaetud
ravikindlustusega. Suurem risk sellele tunnusele on 19 kuni 64 aastaste uuringu isikutel, sest
Eestis on koik alla 19 aastased ja pensionieas isikud kindlustusega holmatud. Kindlasti v3ib
nende isikute osakaal olla suurem nendes maakondades, kus on enam sotsiaalselt
vihekindlustatud noorem elanikkond. See voib olla iiheks pohjuseks, et teiste piirkondadega
vorreldes esineb just Viru piirkonnas ja maakondade vordluses just Ida-Virumaal kroonilistel
haigetel madalam Sanss olla ambulatoorselt jalgitud.

Positiivseimaks uuringust selgunud tulemuseks on see, et eesmirk peamistes niitajates on
saavutatud nende PA nimistute haigete jdlgimisel, kus PA saavutas PKS-is positiivse tulemuse.
Nende PA nimistute kroonilistel haigetel oli kdrgem Sanss olla jérjepidevalt jélgitud ja sellega
koos esines madalam suhteline risk visiitide arvule, mis néditab efektiivsemat ressursi kasutust,
sest jarjepidevalt jdlgitud on enam isikuid ning seejuures isiku kohta tehtud visiitide arv on
vihenenud.

Valla ja kauguse tunnus HVA haiglast 20-40 km niitas samuti positiivset tulemust.
Maapiirkonnas asuvate PA nimistute kroonilised haiged olid jarjepidevalt jélgitud enam kui
linnas ja HVA haiglale 1dhemal kui 20 km v&i kaugemal kui 40 km asuvate PA nimistute isikud.

Seega ei saa Oelda, et eriarstiabi parem kattesaadavus (suurem kasutus linna piirkonnas) tagaks
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krooniliste haigete jarjepidevama jélgimise, sest HVA haiglale 1&hemal kui 20 km asuvate PA
nimistute haigetel on viiksem Sanss olla ambulatoorselt jalgitud. PA nimistu paiknemine HVA
haiglast kaugemal kui 40 km avaldas moju ka PA visiitide kasutusele viiksemas mahus, seda just
korduvvisiitide osas. Seega v3ib pidada ambulatoorse THT-te kattesaadavust halvemaks nende
kroonilistel haigetel, kelle PA tegutseb HVA haiglast kaugemal kui 40 km. Seega ei taga PA
nimistu paiknemine eriarstiabi teenuse osutaja ldheduses jdrjepidevalt jilgitud patsientide
suuremat osakaalu, kiill aga kasvatab tehtud visiitide arv ja seda enam just EA poolt osutatud
visiitidele. Ka varasem kolme Balti riigi tervishoiu korralduse uuring on ndidanud erinevust maa
ja linna piirkonna THT-te kittesaadavuse osas ja seda just esmatasandi ning ambulatoorse
eriarstiabi vordluses (43).

Huvitava, aga ootuspdrase tulemusena selgus, et mehed on oluliselt vihem jérjepidevalt
jalgitud kui naised. Ka teistes uuringutes on leitud, et mehed kiilastavad PA-i ligikaudu kaks
korda vdhem kui naised ja seda mitte ainult Eestis vaid ka teistes riikides Euroopas (24, 44).
Sarnane tulemus esines ka kolme Balti riigi uuringus, kus uuringu andmetel esines 1999. aastal
eesti naistel meeste suhtes 1,70 korda kdrgem Sanss esmatasandi arstiabi kasutamisele ja 1,87
korda kdrgem Sanss ambulatoorse eriarstiabi kasutamisele (43). Kéesoleva uuringu tulemus
nditab kiill suhte erinevust tasandite vahel, sest aastatel 2005-2008 on naistel ambulatoorse
pOoordumise Sanss meestest korgem nii esmatasandil kui eriarstiabis, kuid enam korgem
esmatasandil. Miks PKS-is tulemuse saavutanud PA nimistutes olevatel meestel oli Sanss olla
jalgitud 2006. aastal korgem kui 2008. aastal vdib olla tingitud asjaolust, et 2006. aastal olid
PKS-i rakendussitetes seatud kriteeriumid oluliselt korgemad kui 2008. aastal, millest tulenevalt
saavutas positiivse tulemuse vihem PA-¢ vorreldes 2008. aastaga. Uurija teab isiklikest
kogemustest, et tulemuse saavutanud PA-d tegelesid vdga intensiivselt patsientide aktiivsema
kutsumisega ldbivaatusele.

Positiivse tulemusena on aastate véltel langenud ainult EA poolt jalgitavate krooniliste
haigete osakaal. Siinkohal on erandiks vaid see, et neil patsientidel, kel esines vaid DM2
diagnoos, erinevalt neist, kel esines vaid HYP vdi modlemad haigused koos, oli oluliselt kdrgem
Sanss olla jalgitud vaid EA poolt. See voib olla tingitud sellest, et erinevalt HYP-st on DM2
patsientide kureerimine muutunud PA valdkonnaks alles hiljuti (8). Neis piirkondades, kus
eriarstiabi teenuse osutaja asub ldhemal, esineb pigem traditsioon, kus DM2 haigeid jalgib siiski

EA. Ei saa eirata ka patsientide harjumusi, mida on raske liihikese aja jooksul muuta.
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Krooniliste haigete jarjepideva jdlgimise osakaalu langus voib tuleneda kahest asjaolust.
Esiteks on vordlusaasta isikud médratud haigusrithma vaid {ihe aasta ravijuhtude diagnooside
pohjal. Seega kui oleks olnud vdimalik kasutada ka 2002. ja 2003. aasta kasutuse andmeid, oleks
see voinud mojutada 2005. aastal jarjepidevalt jalgitud isikute osakaalu muutumist madalamaks.
Teiseks on uuringu valimis isikud, kes voivad olla jdlgimisaastal kindlustamata ning selle vorra
suurendavad jéarjepidevalt jdlgimata isikute osakaalu. Kuid see nihe voib tekkida vaid juhul, kui
krooniliste haigete arv on suurenenud aastatel 2006-2008 tooealise elanikkonna arvelt, sest
alaealised ja pensioni eas isikud on Eestis kindlustatud. Arvestades vdimalikke kirjeldatud

nihkeid uuringu valimis, on 2008. aastal saavutatud tulemus veelgi positiivsem.

6.3. Muutused krooniliste haigete hospitaliseerimises 2005-2008

Aastate 10ikes on Kkrooniliste haigete hospitaliseerimise Sanss vihenenud, seda enam DM2
haigusega. See niitab selliste haigete paremat ambulatoorset kureerimist ning seetottu ka paremat
veresuhkru kontrolli. HYP haigete puhul on siiski néha, et nendel on oluliselt kdrgem risk
voodipdevade hdivele kui DM2 patsientidel. Ilmselt on see tingitud haiguse eripdrast, kus
hiipertensiooni tiisistuseks on tihti kas infarkt, insult voi siidame riitmihdired, mis olles tdsised
haigused, voodipdevade hoivet seeldbi suurendavad.

Kuna mehed on naistega vorreldes ambulatoorselt viahem jalgitud, samuti ei ole nad viga
jarjepidevalt arsti juures kéijad, siis ilmselt tuleneb sellest ka nende suurem Sanss haiguse
dgenemisel hospitaliseerimisele. Samuti on meestel suurem risk nii hospitaliseerimise kordadele
kui ka voodipdeva hoivele. Erinevalt kdesolevast uuringust ei esinenud nimetatud niitaja osas
naiste ja meeste vahelist statistiliselt olulist erinevust kolme Balti riigi uuringus eesti
uuringurithmas (43). Seega on perearstidele suureks viljakutseks suurendada meeste harjumusi
kiia jirjepideval jélgimisel, sellest tulenevalt vihendada nende Sanssi sattuda haiglasse ning lébi
selle vihendada nende varast suremust SVH-tesse.

Kuna ambulatoorse visiidi olemasolu suurendas patsiendi Sanssi olla hospitaliseeritud nii
DM2 kui HYP korral ning samuti oli suurem ka riskisuhe voodipdevade hodivele, voime teha
sellest jarelduse, et ambulatoorselt jélgitakse hoolikamalt haiguse raskemas staadiumis olevaid
patsiente.

Uuringu tulemusi labivalt suurendab isiku hospitaliseerimist PA nimistu asukoht vallas

vorreldes linna PA nimistutega. Samas kaugus HVA haiglast suurendab kauguse suurenedes kiill
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hospitaliseeritud isikute arvu, ent vahendab riski voodipdevade hoivele. Sellest saame jéreldada,
et HVA haiglatest kaugemal asuvate PA nimistute haigete hospitaliseerimine on sagedasem, kuid
nad viibivad liihemat aega haiglavoodis. See vOib olla pohjustatud sellest, et arstiabi ei ole
piisavalt hea kéttesaadavusega ning haigusega oodatakse seni, kuni see muutub raskeks ja seeldbi
tekib juba vajadus hospitaliseerimisele (43, 45).

Lébivalt oli ndha, et Harju piirkonnas oli oluliselt korgem risk voodipdeva hoivele koos
riskiga hospitaliseerimise kordade suuremale arvule. Pohjus vaib olla see, et teistes piirkondades
hospitaliseeritakse isikuid kergemate haigusjuhtudega, mistdttu voodipdevade hdive
hospitaliseerimisel on lithem. Kuivord mujal satub enam kroonilis haigeid ka haiglasse, saab
sellest jareldada, et Harjumaal ravitakse sarnased haigusjuhud pigem ambulatoorselt, mida niitas
ka korgem risk ambulatoorsetele EA visiitidele nimetatud piirkonnas.

Antud uuringu tulemuste pdhjal saame jareldada, et vorreldes 2005. aastaga on 2008. aastal
hospitaliseeritud suhteliselt vdhem uuritud kroonilisi haigeid. Ja see on haigete jaoks kui ka
tervishoiuressursse arvestades, positiivne tulemus. Kuigi voodipdevade arv 2008. aastal on
vihenenud vorreldes 2007. aastaga, on see siiski korgem 2005. aasta vastavast néitajast.
Arvestades aga haigusriihma kuuluvate isikute arvu suurenemisega, on voodipdevade arv
hospitaliseeritud isiku kohta siiski langenud. Sellest tulenevalt saame jireldada, et krooniliste
haigete jarjepidev jdlgimine voib tagada hospitaliseerimise vajaduse vihenemise. Teisest kiiljest
on voimalik, et kui on suurenenud krooniliste haigete arv ja neil on aastate 16ikes vdhenenud
Sanss hospitaliseerimisele, siis aastate 10ikes on patsientidel diagnoositud krooniline haigus
varasemas staadiumis. Labi parema jélgimise ja ravi on raskemate haigete seisund suudetud

pikemat aega hoida kontrolli all, kuid juba haiglasse sattununa viibivad nad haiglavoodis kauem.

6.4. Muudatuste tegemise vajadus krooniliste haigete jilgimise hindamisel

Kui oleks voimalik sarnaselt kdesoleva uuringuga igal aastal krooniliste haigete THT-te
kasutust hinnata, annaks see vOimaluse saada ka PA-del parem iilevaade oma Kk&itumise
erinevusest teiste PA vordluses krooniliste haigete jalgimisel.

Lisaks peaks motlema, kuidas suunata seni jirjepidevalt jdlgimata kroonilisi haigeid PA
vastuvotule. Selles valdkonnas on vajalik teha enam ennetavat teavitustodd nii riiklikul- kui ka
kohaliku omavalitsuse tasandil, mis aitaks isikutel paremini moista vajadust kroonilise haiguse

olemasolul poorduda iga-aastaselt vihemalt korra PA vastuvdtule. Samuti isikute teavitamist
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vajadusest avastada voOimalik haiguse esinemine varasemas staadiumis, et vdhendada riske
tiisistustele ja enneaegsele suremusele. Kuna SVH-sse suremus on kdrgem meeste seas ja ka
uuring nditab meeste véiksemat aktiivsust PA poole poordumisel, tuleks enam ennetustegevust
suunata just meeste sihtriihmale.

Kuna PKS-is tulemuse saavutanud PA nimistu krooniliste haigete jarjepidevale jalgimisele
on avaldanud PKS-i rakendumine positiivset mdju, voib 6elda, et oma esialgset ja olulisemat
eesmirki on PKS tditnud. Tuleks edasi minna ja arendada niiteks PA stimuleerimise
mehhanisme, et haiged saaksid veel paremini jélgitud, siis vOiks eeldada ka veelgi paremaid
kaugtulemusi. Kuna uuring néitas, et keskmisest suurema krooniliste haigete arvuga nimistute
PA-d kiill osalevad PKS-is, kuid positiivse tulemuse saavutavad keskmisest madalama arvuga
nimistute PA-d, siis peaks analiilisima lisaks detailseid pohjuseid, millest see voib tuleneda.
Vastavalt leitud tulemustele vdib osutuda vajalikuks kas PKS-is indikaatorite ndutavate
holmatuste diferentseerimine krooniliste haigete arvule PA nimistus voi personali ressursi ringi
jagamine tasustamisel.

Samas vdib-olla ei vaja silisteem muutmist, vaid on vaja enam aega, et seni rakendatu
oodatud tulemusi annaks (PA nimistutes olevate krooniliste haigete arvu iihtlustumine labi
aastate).

Kindlasti oleks otstarbekas tulemuste pdhjal koostada vdiksem valim ning ldbi viia
kvantitatiivne kiisitlusuuring nende PA-de ja PA nimistu krooniliste haigete osas, kus kdesoleva
uurimustod analiilisitulemused néitasid ootustele mittevastavat tulemust. Kaasata vdiks
uuringusse ka need EA-d, kes tegelevad jérjepideva krooniliste haigete jélgimisega PA-de

asemel.

6.5. Tdiendavate indikaatorite vajadus PKS-is

Kui néiteks Inglismaal, USA-s ja Austraalias P4P rahastamise skeemid mdddavad muutuseid
tervise nditajate osas (11, 36, 46), siis Eestis rakendunud PKS-i arvestuse aluseks olev
Andmekogu ei sisalda seni tervise nditajate andmeid (nditeks vererdhu niitajad, kolesterooli tase
jms).

Vastavate nditajate lisamine iildarstiabi lepingu lisasse annaks voimaluse hinnata ka Eestis

krooniliste haigete tervisenditajate muutuseid keskmiselt.
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Kéesoleval ajal on iildarstiabi lepingu lisas kirjeldatud moned sarnased koodid, nagu niiteks
positiivse mikroalbuminuuria esinemise kohta, score riski kohta, kokkulepitud véértusest
korgema kolesterooli taseme kohta. Kaaluda voiks kokkulepet selliste tervisenditajate
kirjeldamisele, mida oleks v&imalik siduda automaatselt elektroonselt PA-le edastatavate
uuringu- ja protseduuride vastustega. See ei lisaks ressursivajadust lisatavate andmete kohta
sisekannete tegemisel. Analiiiisimist vajaks ka E-tervise projekti rakendumisel tekkivaid
voimalusi, kuna haiguslugusid hakatakse tditma iihtsetele elektroonsetele nduetele vastavalt.

Digiretsepti kdivitumine Eestis 2010. aastal annab voimaluse satestada PKS-is indikaatoreid,
mis hindavad krooniliste haigete jarjepideval jélgimisel ravijuhiste jargimist ravimite

viljakirjutamisel arstide poolt ning patsientide poolset ravimite kasutust (ravimite vélja ostmist).
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7. JARELDUSED

Uuringutdd andmete analiiiisimise tulemusena leiti:

1. PKS-i rakendumine on taganud DM2 ja HYP haigete PA poolt teostatava jérjepideva
jélgimise osakaalu kasvu 2007. ja 2008. aastal, vihenenud on EA poolt teostatavate
visiitide osa, samuti on vidhenenud ainult EA poolt jirjepidevalt jilgitavate isikute
osakaal.

Suurem $anss olla jarjepidevalt jalgitud EA poolt on isikutel, kellel esineb vaid DM2 ja
viikseim Sanss vaid HYP esinemisel. Samas on vdhenenud 14bi aastate enam just DM2
isikute jarjepidev jélgimine EA poolt.

Haiguspohisel hospitaliseerimisel on vihenenud isiku $anss sattuda haiglaravile.
Positiivseim tulemus on voodipievade Kkasutuse iildarvu langused 2008. aastal
vorreldes eelneva aastaga molemas haigusrithmas, kuigi sealjuures on aastate jooksul
krooniliste haigete arv kasvanud. Vaid HYP diagnoosi omaval isikul on Sanss sattuda
haiglaravile vdiksem kui molema haigusega patsientidel, kuid haiglaravile sattumisel on
ravipdevade arv kordades pikem.

Krooniliste haigete Sanss mistahes haigusega hospitaliseerimisele on kahel viimasel aastal
langenud, kuid haiglasse sattudes on ravil viibimise aeg pikenenud.

2. PA poolt DM2 ja HYP haigete jirjepidev jdlgimine on tagatud enam nendes PA
nimistutes, kes saavutasid PKS-is positiivse tulemuse, samuti on tidheldatav nende PA
nimistu kroonilistele haigetele ravijuhu kdigus osutatud visiitide arvu langus, sealjuures
on tagatud suurem holmatus jalgitud isikute osas.

Visiitide arvu kasv on suurem nendes PA nimistutes, kes osalesid PKS-is aga ei
saavutanud positiivset tulemust, samuti ei taga nende PA poolt enam tehtud visiitide
arvu kasv veel korgemat holmatust jilgitud isikute osas.

Paremini on PA-de poolt jérjepidevalt jélgitud need kroonilised haiged, kelle PA nimistu
asub HVA haiglast kaugemal kui 20 km, see vihendab ka ambulatoorseid EA-le
poordumisi.

Ainult EA poolt jéirjepidevat jilgimist soodustab PA nimistu asumine HVA haiglale
lihemal kui 20 km ja seda enim Harjumaal ning PGlvamaal. Ainult EA juures jdlgimisel

on rohkem DM2 haiged ja HYP haiged mehed.
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EA poolt teostatud visiite isiku kohta on enam Harju-, Pérnu- ja Polvamaal, mis ei ole aga
tingitud PA poolt osutatud viiksemast visiitide arvust isiku kohta ning ei ole tostnud ka
Pdlvamaal ja Harjumaal kesmisest madalamat isikute jirjepideva jalgimise holmatust.
Koige vihem on jirjepidevalt jilgitud isikud lda-Virumaa ja Polvamaa HVA
haiglale lihemal asuvates PA nimistutes.

Krooniliste haigete suurem arv nimistus suurendab ambulatoorseid péordumisi EA
juurde kuid vdahendab $anssi olla jilgitud jarjepidevalt ainult EA poolt. Samas on PKS-
is tulemuse saavutanud PA nimistutes keskmisest vdiksem krooniliste haigete arv nimistu
kohta.

Mehed on vihem jirjepidevalt jéilgitud kui naised, kuid enam jalgimisel ainult EA
juures. Vanuse kasvades suureneb ambulatoorseid visiite tegevate isikute osakaal ja nii
PA kui EA visiitide arv. Vaid iile 75 aastaste seas langeb see nditaja vorreldes 65-74
aastastega.

HVA haiglast kaugemal asuvate PA nimisute haigeid hospitaliseeritakse enam, kuid
ravijuhud on liihemad vorreldes ldhemal asuvate PA nimistus olevate haigetega. PKS-is
osalevate PA nimistus olevatel haigetel on Sanss HYP haigusega hospitaliseerimisele
véiksem kui mitteosalenud PA nimisute haigetel, samas on aga haiglasviibimine pikem.
Meestel on Sanss pohihaigusega hospitaliseerimisele korgem kui naistel ja soole
kohandatud riskisuhe voodipdevade hodivele on meestel korgem.

Ka mistahes haigusega hospitaliseeritakse mehi enam, kuid naiste haiglasviibimine on
sellel juhul pikem. Hospitaliseerimise kasutusnditajad suurenevad vanuse kasvades koigis
vanusrithmades, langus on vaid iile 75 aastaste seas DM2 pohihaigusega vorreldes 65-74
aastastega.

Pohihaigusega satub enam haiglasse Pirnu piirkonna haiged, harvemini DM2
haigusega Viru piirkonna ja HYP haigusega Viru- ning Tartu piirkonna haigeid. Pikemad
haiglaravil viibimised on Harju piirkonna kroonilistel haigetel mdlema diagnoosi korral.
PA nimistus olevate krooniliste haigete arv ei nédita statistilist olulisust
hospitaliseerimisele.

. Aastatel 2005-2008 toimunud muutused krooniliste haigete jdrjepideval jalgimisel
vastavad PKS-i rakendamise eesmirkidele. PKS-is positiivse tulemuse saavutanud

PA nimistutes olevate krooniliste haigetel oli iile kodigi nditajate suurem Sanss olla
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jarjepidevalt jalgitud kui nende nimistute haigetel, kus PA tulemust ei saavutanud PKS-
IS.

Kuigi PKS-is osalemine iiksi ei ndidanud positiivseid statistilisi seoseid iile koigi
nditajate 2006. ja 2007. aastal, siis 2008. aastal on saavutatud koigi tunnuste osas

paremad tulemused vorreldes eclnevate aastatega.
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SUMMARY

Assessing the impact of implementing primary care quality bonus system on follow up of
patients with hypertension and type 2 diabetes based on Estonian Health Insurance Fund
claims registry data in 2005-2008

The aim of the study is to assess the impact of primary care quality bonus system in Estonia
by analyzing the outpatient visits in primary and secondary care and hospitalizations and bed
occupancy of patients with two main chronic diseases in 2005-2008.

Current study is quantitative retrospective open cohort survey that bases on data from
Estonian Health Insurance Fund (EHIF) claims registry. Study sample includes 348 146 patients
with type 2 diabetes and hypertension whose insurace claims have been presented in EHIF’s
registry in 2004-2008. Sample includes 813 family physicians patient lists.

The results of the study show that the number of patients with chronic conditions increases
over years. OR of outpatient visits has been decreasing in 2008 compared to previous years but
the IRR of outpatient visits (in total and in primary care) has been increasing in 2008.

Positive result is that in those family physician patient lists who have been participating in
quality bonus system and showing a good result the OR of outpatient visits is higher in 2008.
Odds of being followed only by specialist have been decreasing in 2008 compared to 2005 (OR
0,92; CI 0,89-0,95), the amount of specialist visits has been also reducing (IRR 0,94; CI 0,92-
0,96). Just participating in quality bonus system did not show positive result in continual follow-
up in primary care, but positive effect was found for those FPs who have been getting good
results in quality bonus system.

Odds of being hospitalized has been decreasing over the years compared to 2005 where the
highest decreases has been detected in 2008 (OR 0,84; CI 0,81-0,87). At the same time the IRR
of bed occupancy has been rising in 2008 compared to 2007, but still decreasing compared to
2005.

General analysis of the data showed that even there are fewer chronic patients in those
patient lists who have been getting positive result in quality bonus system, the expected positive
outcome on follow up of chronic patients and hospitalization has been found for them. Thus, the
study results suggest that it should be considered to provide extra incentives for these FPs who
have more chronic patients or by reallocating finances by taking into account the share of chronic

patients.
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LISAD

Lisal
Andmekogu andmete koosseis ja esitajad. Ravikindlustuse andmekogu pidamise pShiméérus.
Eesti Haigekassa ndukogu otsus 22.11. 2002 nr 35.

IV Andmekogu andmete koosseis

13.5. perearsti andmed:

a) ees- ja perekonnanimi;

b) arsti registreerimistdendi number/arsti kood;

¢) avalduse kuupdev (kindlustatud isiku perearsti nimistusse votmiseks);

d) perearsti nimistust véljaarvamise kuupéev.

14. Isiku tervishoiuteenuse hiivitise andmed on:

14.1. raviarve seeria ja number;

14.2. raviarve alustamise kuupéev;

14.3. raviarve 1dpetamise kuupéev,

14.4. surma kuupiev;

14.5. mujale ravile suunamise kood,;

14.6. info viltimatu arstiabi osutamise kohta;

14.7. info toovoimetuslehe viljaandmise kohta;

14.8. teenuse tiitibi kood;

14.9. osutatud teenuse pohieriala kood;

14.10. eriarsti vastuvotule suunanud arsti eriala;

14.11. pdhidiagnoosi kood vastavalt RHK-10-le;

14.12. pohidiagnoosi esmane/korduv haigestumine;

14.13. kaasuva(te) diagnoosi(de) kood(id) vastavalt RHK-10-le;
14.14. kaasuva(te) diagnoosi(de) esmane/korduv haigestumine;
14.15. vilispohjuse kood vastavalt RHK-10-le;

14.16. osutatud tervishoiuteenuse kood,;

14.17. osutatud tervishoiuteenuse hulk;

14.18. tervishoiuteenuse osutamise kuupéev;
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14.19. hambavalem(id);

14.20. piirhinnast erineva hinna rakendamise koefitsient;

14.21. tervishoiuteenuse summa;

14.22. NCSP jarjekorra number;

14.23. NCSP kood;

14.24. NCSP osutamise kuupéev;

14.25. info jargneva raviarve viljastamise kohta;

14.26. raviarve kogusumma;

14.27. tervishoiuteenuse osutaja driregistrikood voi flilisilisest isikust ettevotja isikukood;
14.28. raviarve vormistanud arsti eriala kood,

14.29. raviarve vormistanud arsti registreerimistdoendi number/arsti kood.

V Andmete esitajad

24. Andmekogusse andmete esitajateks on:

24.1. andmete esitajad ristkasutuse korras:

24.1.1. Maksuamet vastavalt “Ravikindlustuse seadusele” ja “Maksukorralduse seadusele”;
24.1.2. sotsiaalmaksu maksjad vastavalt “Ravikindlustuse seadusele”;

24.1.3. Sotsiaalkindlustusamet vastavalt “Ravikindlustuse seadusele”;

24.1.4. Haridusministeerium vastavalt “Ravikindlustuse seadusele”.

24.2. kindlustuskaitset taotlevad isikud vdi kindlustatud isikud;

24.3. tervishoiuteenuse osutajad,;

24.4. ravimi jaemiijad;

24.5. meditsiinilise abivahendi miiiijad.
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Lisa 2

RHK-10 Rahvusvaheline haiguste ja nendega seotud terviseprobleemide
klassifikatsioon

Peatiikk 1V: E0Q0-E90 Sisesekretsiooni-, toitumis- ja ainevahetushaiqused

Alampeatiikid: Nimetus
[E10-E14] Melliitdiabeet e suhkurtdbi

Jaotised: Nimetus

[E11] Insuliinisdltumatu suhkurtobi

Alamjaotised: Nimetus

[E11.0] Insuliinisdltumatu suhkurtdbi koomaga

[E11.1] Insuliinisoltumatu suhkurtobi ketoatsidoosiga

E11.2]+ Insuliinisdltumatu suhkurtdbi neerutiisistustega

E11.3]+ Insuliinisoltumatu suhkurtdbi silmatiisistustega

E11.4]+ Insuliinisdltumatu suhkurtdbi neuroloogiliste tiisistustega
E11.5] Insuliinisdltumatu suhkurtdbi perifeersete vereringetiisistustega
E11.6] Insuliinisdltumatu suhkurtdbi muude tipsustatud tiisistustega
E11.7] Insuliinisdltumatu suhkurtdbi hulgitiisistustega

E11.8] Insuliinisdltumatu suhkurtdbi tipsustamata tiisistustega

[
[
[
[
[
[
[
[

E11.9] Insuliinisdéltumatu suhkurtobi tiisistusteta

Peatiikk IX: 100-199 Vereringeelundite haigused
Alampeatiikid: Nimetus
[110-115] Korgvererohkhaigused

Jaotised: Nimetus

statistiline

[110] Hiipertooniatdbi e essentsiaalne e primaarne arteriaalne hiipertensioon e korgvererohktdbi

[111] Stidamekahjustusega hiipertooniatobi

[112] Neerukahjustusega hiipertooniatdbi

[113] Siidame- ja neerukahjustusega hiipertooniatobi
[115] Sekundaarne hiipertensioon

Alamjaotised: Nimetus

[111.0] Stidamekahjustusega hiipertooniatdbi (kongestiivse) siidamepuudulikkusega
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[111.9] Siidamekahjustusega hiipertooniatdbi ilma (kongestiivse) siidamepuudulikkuseta
[112.0] Neerukahjustusega hiipertooniatobi koos neerupuudulikkusega

[112.9] Neerukahjustusega hiipertooniatobi neerupuudulikkuseta

[113.0] Siidame- ja neerukahjustusega hiipertooniatobi (kongestiivse) siidamepuudulikkusega
[113.1] Siidame- ja neerukahjustusega hiipertooniatobi neerupuudulikkusega

[113.2] Siidame- ja neerukahjustusega hiipertooniatdbi koos (kongestiivse) siidame- ja
neerupuudulikkusega

[113.9] Tapsustamata siidame- ja neerukahjustusega hiipertooniatdbi

[115.0] Renovaskulaarne hiipertensioon

[115.1] Neerude muude haigusseisundite pdhjustatud hiipertensioon

[115.2] Endokriinsete haigusseisundite pShjustatud hiipertensioon

[115.8] Muu sekundaarne hiipertensioon

[115.9] Tapsustamata sekundaarne hiipertensioon
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Lisa 3
Tabelid

Tabel 2. Uuringurithma isikute arv ja muutused aastatel 2005-2008.

muutus vorreldes eelneva

aastaga
aasta 2005 2006 2007 2008
2006 2007 2008
/2005 /2006 /2007
uuringuriihma isikud 208616 272039 301745 312476 30% 11% 4%
Tunnus ja osakaal uuringurithmas
haiguspohised:
modlemad haigused 10% 12% 13% 13% 47% 18% 10%
ainult DM2 haigus 3% 3% 3% 3% 3% 9% 8%
ainult HYP haigus 86% 86% 85% 84% 29% 10% 3%
demograafilised:
mehed 34% 36% 37% 38% 40% 15% 5%
naised 66% 64% 63% 62% 26% 9% 2%
vanusriihm <45 a 8% 10% 11% 11% 66% 22% 5%
vanusrihm 45-54 a 15% 16% 16% 16% 42% 13% 3%
vanusrihm 55-64 a 24% 23% 23% 23% 29% 9% 4%
vanusrihm 65-74 a 31% 28% 27% 27% 20% 8% 1%
vanusrithm 75 a+ 23% 22% 22% 23% 26% 11% 6%
PA osalemine PKS-is:
ei osalenud PKS-is jalgimisaastal 19% 37% 43% 20% 147% 31%  -53%
osales PKS-is jdlgimisaastal 81% 63% 57% 80% 3% -1% 46%
ei osalenud /ei _saavutanud 67% 97% 80% 69% 89% 8% -11%
tulemust PKS-is
saavutas tulemuse PKS-is 33% 3% 20% 31% -88% 623% 65%
PA nimistu asukoht:
asukoht midramata 2% 0% 0% 0% NS NS NS
Harju piirkond 38% 39% 39% 39% 35% 12% 4%
Pérnu piirkond 14% 14% 14% 14% 32% 10% 2%
Hiiumaa 1% 1% 1% 1% 32% 7% 0%
Liinemaa 2% 2% 2% 2% 36% 14% 2%
Parnumaa 6% 7% 7% 6% 33% 11% 1%
Raplamaa 3% 3% 2% 2% 29% 8% 2%
Saaremaa 2% 2% 2% 2% 29% 11% 2%
Tartu piirkond 25% 25% 25% 25% 27% 10% 5%
Jogevamaa 3% 3% 3% 3% 25% 8% 4%
Polvamaa 2% 2% 2% 2% 27% 9% 4%
Tartumaa 10% 10% 10% 10% 28% 10% 7%
Valgamaa 3% 3% 3% 3% 29% 10% 6%
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Viljandimaa 4% 4% 4% 4% 28% 11% 4%
Vdrumaa 3% 3% 3% 3% 25% 7% 3%
Viru piirkond 21% 22% 22% 22% 39% 11% 3%
Ida-Virumaa 14% 15% 15% 15% 45% 11% 3%
Jarvamaa 2% 2% 2% 2% 30% 11% 4%
Lédne-Virumaa 5% 5% 5% 5% 29% 10% 2%
asukoht linnas 77% 79% 79% 80% 34% 11% 4%
asukoht vallas 21% 21% 21% 20% 32% 10% 3%
kaugus HVA haiglast < 20 km 74% 76% 76% 77% 33% 12% 4%
kaugus HVA haiglast 20-40 km 16% 16% 16% 16% 35% 9% 3%
kaugus HVA haiglast 40 km+ 7% 7% 7% 7% 30% 8% 0%
PA nimistus jélgitavaid 1. kvartiil 7% 8% 8% 9% 55% 11% 7%
PA nimistus jdlgitavaid 2. kvartiil 21% 21% 22% 21% 32% 14% 3%
PA nimistus jélgitavaid 3. kvartiil 30% 30% 29% 30% 31% 9% 5%
PA nimistus jdlgitavaid 4. kvartiil 40% 41% 41% 40% 32% 11% 2%
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Tabel 3. PA nimistute jaotus valimi tunnuste jirgi aastatel 2005-2008.

EHK piirkondlik osakond linn / vald kaugus HVA-st krooniliste haigete arv nimistus
Tunnus K o_kku_ <20  20-40 40km

nimistuid ~ Harju  Parnu  Tartu  Viru linn vald Kkm Kkm < Lkvartiil 2.kvartiil 3.kvartiil 4.kvartiil
2005 798 318 117 199 164 607 191 600 132 66 199 202 201 196
PKS osalejaid 82% 85% 88% 72% 87%  84% 79%  83% 82%  74% 84% 80% 81% 84%
tulemuse saanuid 35% 31% 52% 26% 42% 36% 33% 36% 33% 32% 43% 31% 34% 33%
2006 797 321 115 197 164 608 189 599 132 66 203 197 199 198
PKS osalejaid 63% 66% 74%  46% 68% @ 64% 58%  63% 65%  58% 64% 59% 59% 69%
tulemuse saanuid 4% 4% 3% 4% 4% 3% 6% 3% 8% 8% 6% 6% 2% 2%
2007 804 327 115 198 164 612 192 606 132 66 201 204 198 201
PKS osalejaid 56% 60% 77% 25% 73%  58% 51% 56% 59%  52% 61% 51% 47% 66%
tulemuse saanuid 22% 23% 30% 12% 26%  21% 23%  21% 20%  29% 30% 24% 14% 19%
2008 802 327 114 197 164 612 190 609 130 63 200 202 201 199
PKS osalejaid 80% 81% 89% 70% 85% @ 82% 76%  82% 78%  70% 82% 78% 78% 83%
tulemuse saanuid 33% 28% 53% 26% 39%  34% 29%  34% 30%  30% 40% 36% 28% 29%
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Tabel 5. Ambulatoorse jalgimise muutused kokku kahes haigusrithmas kohandatud regressiooni
mudeliga aastatel 2005-2008.

kohandatud logistiline

" visiitide arvu riskisuhe
regressiooni mudel

uldistatud lineaarse

Tunnus / mojutegur ambulatoorsele mudeliga (Poisson)
poordumisele
OR Cl 95% IRR Cl1 95%
ei osalenud PKS-is jdlgimisaastal 1,00 1,00
osales PKS-is jalgimisaastal 0,97 0,96 0,98 1,57 156 1,57
ei osalenud /ei saavutanud tulemust PKS-is 1,00 1,00
saavutas tulemuse PKS-is 1,26 1,25 1,27 0,90 0,90 0,91
asukoht linnas 1,00 1,00
asukoht vallas 1,08 1,07 1,09 0,62 0,62 0,62
mehed 1,00 1,00
naised 1,37 1,35 1,38 1,86 1,85 1,86
ei hospitaliseeritud pohihaigusega 1,00 1,00
hospitaliseerimine pohihaigusega 3,26 3,14 3,39 0,30 0,30 0,30
2005 1,00 1,00
2006 0,76 0,75 0,77 0,92 0,91 0,92
2007 0,70 0,69 0,71 1,02 1,02 1,03
2008 0,72 0,71 0,73 1,31 1,30 1,31
vanusrithm <45 a 1,00 1,00
vanusrithm 45-54 a 1,84 1,81 1,87 1,82 1,81 1,83
vanusrithm 55-64 a 2,50 2,47 2,54 2,57 2,56 2,59
vanusriihm 65-74 a 3,00 2,96 3,05 3,12 3,11 3,14
vanusrithm 75 a+ 2,62 2,58 2,66 2,55 2,54 257
molemad haigused 1,00 1,00
ainult DM2 haigus 0,26 0,25 0,27 0,36 0,36 0,36
ainult HYP haigus 0,29 0,28 0,29 3,09 3,08 3,10
Harju piirkond 1,00 1,00
Pérnu piirkond 1,25 1,23 1,27 0,42 0,42 0,42
Tartu piirkond 1,16 1,14 1,17 0,40 0,40 0,40
Viru piirkond 0,84 0,83 0,85 0,44 0,44 0,44
kaugus HVA haiglast < 20 km 1,00 1,00
kaugus HVA haiglast 20-40 km 1,05 1,03 1,06 0,75 0,75 0,75
kaugus HV A haiglast 40 km+ 0,91 0,89 0,93 0,54 0,53 0,54
PA nimistus jdlgitavaid 1. kvartiil NS 1,00
PA nimistus jélgitavaid 2. kvartiil NS NS NS 1,73 1,72 1,74
PA nimistus jalgitavaid 3. kvartiil NS NS NS 2,20 2,19 221
PA nimistus jélgitavaid 4. kvartiil NS NS NS 2,86 2,85 2,88
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Tabel 6. Uuringuriihma isikute EA ja PA poole ambulatoorsete podrdumiste riskisuhe ja Sanss

olla ainult EA poolt jilgitud aastatel 2005-2008.

Tunnus / méjutegur

EA visiitide arvu
riskisuhe uldise
lineaarse mudeliga

PA visiitide arvu
riskisuhe uldise
lineaarse mudeliga

ainult EA jélgimise
Sansisuhe logistilise

regressiooni

(Poisson) (Poisson) mudeliga
IRR Cl 95% IRR Cl 95% OR Cl95%

ei osalenud PKS-is jdlgimisaastal 1,00 1,00 1,00

osales PKS-is jéilgimisaastal 150 149 151 158 158 1,59 0,88 0,85 0,90
ei osalenud /ei saavutanud

tulemust PKS-is 1,00 1.00 1.00

saavutas tulemuse PKS-is 071 070 0,71 094 093 094 0,72 0,70 0,75
asukoht linnas 1,00 1,00 1,00

asukoht vallas 045 044 045 064 0,64 0,65 0,75 0,72 0,78
mehed 1,00 1,00 1,00

naised 165 164 166 190 189 1,90 0,81 0,79 0,83
ei hospitaliseeritud pohihaigusega 1,00 1,00 1,00
hospitaliseerimine pohihaigusega 0,51 0,51 052 0,26 0,26 0,26 1,47 1,39 1,55
2005 1,00 1,00 1,00

2006 08 084 086 093 092 0,93 0,94 0,91 0,98
2007 09 09 097 103 103 1,04 0,98 0,95 1,02
2008 1,16 1,15 1,18 1,33 1,33 1,34 0,90 0,87 0,94
vanusrithm <45 a 1,00 1,00 1,00

vanusrithm 45-54 a 160 158 163 186 185 1,88 0,68 0,65 0,71
vanusrithm 55-64 a 2,16 2,13 2,19 265 264 2,67 0,58 0,55 0,60
vanusrithm 65-74 a 225 222 228 331 329 333 0,46 0,44 0,48
vanusrithm 75 a+ 1,12 1,10 1,13 2,88 286 2,89 0,29 0,27 0,30
molemad haigused 1,00 1,00 1,00

ainult DM2 haigus 046 045 046 032 032 0,33 2,50 2,37 2,63
ainult HYP haigus 1,32 131 132 365 3,64 3,66 0,64 0,62 0,66
Harju piirkond 1,00 1,00 1,00

Pirnu piirkond 0,26 0,26 0,27 045 045 045 0,70 0,67 0,73
Tartu piirkond 0,27 026 0,27 043 043 043 0,52 0,50 0,54
Viru piirkond 0,28 028 029 048 048 048 0,55 0,53 0,57
kaugus HVA haiglast < 20 km 1,00 1,00 1,00

kaugus HVA haiglast 20-40 km 049 048 049 0,79 0,79 0,79 0,54 0,51 0,57
kaugus HVA haiglast 40 km+ 0,34 033 034 057 057 057 0,57 054 0,61
PA nimistus jélgitavaid 1. kvartiil 1,00 1,00 1,00

PA nimistus jalgitavaid 2. kvartiil 1,63 160 165 1,75 1,74 1,75 0,87 0,82 0,91
PA nimistus jélgitavaid 3. kvartiill 2,27 2,24 230 219 218 2,20 0,89 0,85 0,93
PA nimistus jélgitavaid 4. kvartiill 2,74 2,70 2,78 2,89 287 2,90 0,79 0,76 0,83
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Tabel 7. DM2 pdhidiagnoosiga hospitaliseerimise Sanss ja riskisuhe hospitaliseerimise kordadele
ning voodipdeva hoivele aastatel 2005-2008.
Isiku Sanss
hospitaliseerimisele

Hospitaliseerimise  Risk voodipdeva
kordadele risk E11 ~ kasutusele E11

Tunnus / majutegur pohi digér}oosiga pohidiagnoosiga pohidiagnoosiga
OR CIl9%% IRR CIl95% IRR CI95%

ei osalenud PKS-is jdlgimisaastal 1,00 1,00 1,00
osales PKS-is jélgimisaastal 09 088 1,01 3,36 3,01 3,77 2,93 2,82 3,03
asukoht linnas 1,00 1,00 1,00
asukoht vallas 1,15 1,06 1,24 1,24 1,17 1,32 1,28 1,25 1,31
mehed 1,00 1,00 1,00
naised 0,93 0,87 098 0,75 0,70 0,80 0,74 0,73 0,76
ei esinenud amb. visiiti E11 voi 110-
115 pohidiagnoosiga 1,00 1,00 1,00
amb. visiit E11 voi 10-115 331 293 374 125 1,18 132 123 121 1,26
poOhidiagnoosiga
2005 1,00 1,00 1,00
2006 093 085 1,00 0,9 0,92 1,07 0,98 0,95 1,00
2007 0,85 0,78 093 0,98 0,91 1,06 0,90 0,88 0,93
2008 0,74 0,68 081 098 0,90 1,05 0,86 0,84 0,89
vanusrithm <45 a 1,00 1,00 1,00
vanusrithm 45-54 a 1,31 1,09 159 169 141 2,01 1,98 1,84 2,12
vanusrithm 55-64 a 152 1,27 1,82 257 2,18 3,04 3,57 3,34 381
vanusrithm 65-74 a 1,71 144 205 3,44 292 4,05 5,24 4,91 5,60
vanusrithm 75 a+ 152 1,27 183 266 2,26 3,15 4,33 4,05 4,63
mdlemad haigused 1,00 1,00 1,00
ainult DM2 haigus 099 091 108 0,64 060 0,70 0,69 0,67 0,71
Harju piirkond 1,00 1,00 1,00
Pérnu piirkond 143 131 156 0,73 0,68 0,79 0,81 0,79 0,83
Tartu piirkond 1,09 101 1,19 059 0,55 0,64 0,69 0,68 0,71
Viru piirkond 09 088 1,04 0,60 0,56 0,65 0,63 0,61 0,64
kaugus HVA haiglast < 20 km 1,00 1,00 1,00
kaugus HVA haiglast 20-40 km 1,14 104 124 0,92 0,86 1,00 0,91 0,88 0,93
kaugus HVA haiglast 40 km+ 1,15 1,03 129 0,83 0,76 0,92 0,85 0,82 0,88
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Tabel 8. HYP pohidiagnoosiga hospitaliseerimise $anss ja riskisuhe hospitaliseerimise kordadele
ning voodipédeva kasutusele 2005-2008.

Isiku Sanss

hositaliseerimisele Hospitaliseerimise Risk voodipdeva
T it P 110-115 kordadele risk 110- kasutusele 110-115
unnus / mojutegur - Aps g : AL :
pohidiagnoosiga I15 pdhidiagnoosiga pohidiagnoosiga
OR  Cl9%% IRR  Cl95% IRR Cl 95%
ei osalenud PKS-is jalgimisaastal 1,00 1,00 1,00
osales PKS-is jilgimisaastal 089 087 092 323 311 336 286 282 290
asukoht linnas 1,00 1,00 1,00
asukoht vallas 1,15 111 119 129 126 133 1,28 127 1,30
mehed 1,00 1,00 1,00
naised 09 092 097 065 063 067 0,70 069 0,70
ei esinenud amb. visiiti E11 voi 1,00 1,00 1,00

110-115 pohidiagnoosiga

amb. visiit E11 v51110-115 322 309 335 159 155 163 179 177 181

pohidiagnoosiga

2005 1,00 1,00 1,00

2006 09 09 103 100 0,97 104 092 091 094
2007 092 089 09 1,02 099 106 095 094 0,97
2008 093 09 097 132 1,27 137 111 110 113
vanusrihm <45 a 1,00 1,00 1,00

vanusrithm 45-54 a 145 134 156 195 181 210 245 237 254
vanusrithm 55-64 a 1,74 162 187 308 288 329 426 4,12 4,40
vanusrithm 65-74 a 214 2,00 230 452 423 482 753 729 7,78
vanusrithm 75 a+ 268 250 288 517 484 552 985 955 10,17
molemad haigused 1,00 1,00 1,00

ainult HYP haigus 0,74 0,71 0,76 449 435 463 3,79 3,74 3,83
Harju piirkond 1,00 1,00 1,00

Péarnu piirkond 1,12 107 116 048 046 050 053 052 054
Tartu piirkond 09 087 093 042 040 043 053 052 0,53
Viru piirkond 08, 078 084 041 039 042 044 043 044
kaugus HVA haiglast < 20 km 1,00 1,00 1,00

kaugus HVA haiglast 20-40 km 1,07 102 111 NS NS NS NS NS NS
kaugus HVA haiglast 40 km+ 0,88 083 093 077 075 080 0,75 0,74 0,77
kaugus madramata NS NS NS 051 048 054 051 050 0,52
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Tabel 9. DM2 ja HYP haigete mistahes haigusega hospitaliseerimise Sanss ja riskisuhe

hospitaliseerimise kordadele ning voodipédeva kasutusele aastatel 2005-2008.

Isiku Sanss

Hospitaliseerimise  Risk voodipdeva

Tunnus / mdjutegur hospitaliseerimisele  kordadele risk kasutusele

OR Cl 9% IRR CIl95% IRR CIl95%

ei osalenud PKS-is jdlgimisaastal 1,00 1,00 1,00

osales PKS-is jéilgimisaastal 09 095 097 140 1,38 1,41 1,40 1,39 1,40

asukoht linnas 1,00 1,00 1,00

asukoht vallas 1,02 1,01 1,03 057 057 058 0,59 059 0,59

mehed 1,00 1,00 1,00

naised 0,79 0,78 0,79 124 124 125 124 124 1,24

1 esinen mb. visiiti E11 voi 110-

i:ISe Spﬁfli(lilii;nol())sivgz t vortio 1,00 1,00 1,00

;rgl}'l’iaiv;igf:é;"lllo"lf’ 1,05 104 106 096 095 097 089 0,88 0,89

2005 1,00 1,00 1,00

2006 1,02 1,00 1,03 1,06 1,05 1,07 0,97 0,97 0,98

2007 097 09 099 1,13 1,11 1,14 1,03 1,02 1,03

2008 097 09 099 137 136 1,38 121 121 122

vanusrihm <45 a 1,00 1,00 1,00

vanusrithm 45-54 a 1,17 1,14 1,19 127 1,25 1,29 153 1,52 154

vanusrithm 55-64 a 143 140 146 194 191 197 257 256 2,59

vanusriihm 65-74 a 185 181 1,89 2,87 2,83 291 4,25 4,22 4,27

vanusrithm 75 a+ 223 219 228 288 2,84 292 4,69 4,66 4,72

molemad haigused 1,00 1,00 1,00

ainult DM2 haigus 0,77 0,74 0,79 0,54 053 0,55 0,55 0,54 0,55

ainult HYP haigus 0,65 065 0,66 4,09 4,06 4,13 3,60 3,59 3,62

Harju piirkond 1,00 1,00 1,00

Parnu piirkond 1,31 1,29 133 0,51 051 0,52 0,53 0,53 0,53

Tartu piirkond 1,11 1,09 1,12 0,45 044 045 0,45 0,45 0,45

Viru piirkond 1,16 1,14 1,18 0,56 0,556 0,57 0,59 0,59 0,59

kaugus HVA haiglast < 20 km 1,00 1,00 1,00

kaugus HVA haiglast 20-40 km 1,02 101 1,04 0,73 0,72 0,73 0,75 0,75 0,75

kaugus HVA haiglast 40 km+ 098 09 1,00 0,56 056 057 0,559 0,58 0,59
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Tabel 10. PKS-i rakendumise mdju $ansile olla jérjepidevalt jilgitud aastatel 2005-2008 soo ning
vanusrithma 18ikes suurima tdepédra meetodiga.

PKS-is osalemine PKS-is tulemuse

Tunnus aasta saavutamine
OR Cl9% OR CIl 95%
sugu kokku 1,02 1,01 1,03 1,23 122 1,25
2005 1,20 1,15 1,24 1,14 1,10 1,17
mees 2006 091 0,89 0,94 163 151 1,76
2007 0,94 0,91 0,96 1,13 1,10 1,16
2008 1,18 1,15 1,22 1,31 1,27 1,34
2005 1,23 1,19 1,27 1,17 1,14 1,20
naine 2006 0,90 0,89 0,92 156 1,46 1,67
2007 0,97 0,95 0,99 1,17 1,14 1,20
2008 1,17 1,15 1,20 131 129 1,34
vanusrithm  kokku 1,04 1,03 1,05 1,26 1,25 1,27
2005 0,90 0,83 0,98 1,13 1,06 1,20
0-44 3 2006 0,92 0,88 0,97 1,68 1,48 1,90
2007 097 092 1,01 121 115 1,27
2008 1,16 1,10 1,22 1,38 1,32 1,44
2005 1,02 0,95 1,08 1,13 1,08 1,19
4554 2006 0,90 0,86 0,93 1,76 155 1,99
2007 0,92 0,89 0,96 1,18 1,13 1,24
2008 1,12 1,07 1,18 1,37 132 142
2005 1,17 1,11 1,23 1,14 1,09 1,19
5564 2 2006 091 0,88 0,95 1,72 154 1,92
2007 0,99 095 1,02 1,24 1,19 1,30
2008 1,19 1,15 1,24 1,41 136 1,46
2005 129 123 1,35 1,17 1,13 1,22
65.74 a 2006 0,96 0,92 0,99 162 1,45 1,80
2007 0,98 095 1,01 1,20 1,15 1,25
2008 1,24 1,19 1,29 1,33 1,28 1,37
2005 159 151 1,66 1,27 1,21 1,33
25 at 2006 0,94 0,90 0,97 1,42 127 1,58
2007 099 0,96 1,02 1,09 1,05 1,14
2008 1,20 1,15 1,25 1,25 1,21 1,30
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Tabel 11. Aastatel 2005-2008 HYP haiguspdhise diagnoosiga isikute hospitaliseerimise kordade ja voodipdeva hoive tildiseloomustus.

TUnnUS HYP isikuid HYP hospitaliseerituid HYP hospitaliseerimise kordi HYP voodipéevade arv
unnu
2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008
E‘Oei‘lff 67353 95106 109335 115156 1468 1890 1970 2093 1668 2165 2244 2393 11088 12954 13547 13450
Linn 51645 74920 86255 90981 1078 1430 1493 1587 1214 1628 1707 1815 7858 9333 10170 10 060
Vald 14011 20152 23045 24120 322 459 477 504 375 536 537 576 2598 3617 3377 3386
méidramata 1697 34 35 55 68 1 2 79 1 2 632 4 4
Ei‘iﬁg 134310 169748 184595 188898 3196 3864 3976 4047 3573 4306 4450 4567 26950 29904 31258 29743
Linn 104085 134846 147113 150957 2356 2941 3050 3101 2621 3280 3420 3483 19452 22573 23334 22272
Vald 27626 34868 37453 37882 727 923 926 943 823 1026 1030 1081 6334 7331 7924 7456
méidramata 2599 34 29 59 113 3 129 3 1164 15
T hosp. isikute osakaal voodipdevi hosp. isiku kohta voodipdevi isiku kohta hosp.-se keskmine pikkus
unnus
2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008
linnamees  21%  19%  17%  1,7% 73 6,5 6.8 6.3 0,2 01 0.1 0.1 6,5 57 6,0 55
vallamees  23%  23% 21%  21% 8.1 7.9 71 6.7 0.2 0.2 0.1 0.1 6.9 6,7 6.3 59
::2,”; 2,3% 2,2% 2,1% 2,1% 8,3 7,7 7,7 7.2 0,2 0,2 0,2 0,1 7.4 6,9 6,8 6,4
leulni 26%  26%  25%  25% 87 7.9 8.6 7.9 0.2 0.2 0.2 0.2 7.7 71 7.7 6,9

66



Tabel 12. Krooniliste haigete ambulatoorse jalgimise tildised andmed maakonniti kaugusele HVA haiglast aastatel 2005 ja 2008.

kaugus kroonilised neist jalgitud isikute sh perearsti sh eriarsti PA visiite jalgitud EA visiite
- ambulatoorselt R S A jélgitud isiku
Maakond l—!VA haiged jilgitud osakaal visiitide arv visiitide arv isiku kohta kohta

haiglast — 505 2008 2005 2008 2005 2008 2005 2008 2005 2008 2005 2008 2005 2008
Harjumaa <20km 72815 114273 53035 73555 73%  64% 150745 219373 39436 49175 2,84 298 074 0,67
20+km 5731 8377 4168 5355 73% 64% 12501 15594 1486 2074 300 291 036 0,39
T <20 km 676 986 536 834 79% 85% 1944 3607 250 245 363 432 047 029
20+ km 858 1175 650 893 76% 76% 2501 3470 173 174 38 389 027 019
T <20km 2518 4107 1947 2698 77% 66% 6244 8205 722 915 321 304 037 0,34
20+km 1392 2076 1123 1467 81% 71% 4053 4725 254 309 361 322 023 021
— <20km 9178 13819 7240 10246 79% 74% 25023 39193 4093 5948 346 38 057 058
20+km 4308 6274 3267 4167 76% 66% 11068 13583 936 1520 339 326 029 036
Raplamas <20km 2407 3368 1899 2470 79% 73% 7130 9907 713 765 375 401 038 031
20+km 2894 4187 2322 3009 80% 72% 9553 11389 585 642 411 378 025 021
Soarema <20km 2526 3997 2040 2794 81% 70% 7044 8149 794 1003 345 292 039 036
20+km 2301 3029 1765 2063 77% 68% 6845 7566 361 479 388 367 020 0723
ogevamaa <20km 1959 2616 1593 1921 81% 73% 5316 6978 757 683 334 363 048 0,36
20+km 4002 5776 2882 4005 72% 69% 9898 12944 698 1009 343 323 024 025
S <20km 2122 3208 1421 1854 67% 58% 4343 6099 599 920 306 329 042 050
20+km 3080 4275 2213 2758 T72% 65% 7399 9021 439 680 334 327 020 025
artuma <20km 19702 29558 14813 20229 75% 68% 47132 64005 6689 8402 318 316 045 042
20+km 1827 2719 1364 1975 75% 73% 5244 7546 484 623 384 382 035 032
— <20km 2616 3693 2051 2591 78% 70% 6286 8385 745 1192 306 324 036 046
20+km 2933 4634 2195 3277 75% 71% 7940 11904 617 887 362 363 028 027
Viljandimaa <20km 4658 7026 3384 4905 73% 70% 9829 14440 1700 2659 2,90 294 050 054
20+km 3703 5365 2918 3847 79% 72% 9846 12875 854 1492 337 335 029 0,39
— <20km 4421 6134 3301 4117 75% 67% 11236 14142 968 1829 340 344 029 044
20+km 2039 2822 1541 1937 76% 69% 5492 6493 375 575 356 335 024 030
daViruman <20km 21134 34809 13796 20346 65% 58% 46329 62629 6455 9818 336 308 047 048
20+km 7085 11857 4631 7349 65% 62% 16988 25065 900 2371 367 341 019 032
) <20km 3317 4965 2595 3462 78% 70% 9427 11032 854 1596 363 319 033 046
Jarvamaa 20+km 1700 2538 1390 1818 82% 72% 5155 7384 379 582 371 406 027 032
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Liine-Virumaa <20 km 5200 7494 3971 5298 76% 71% 12814 17245 1507 1664 3,23 3,26 0,38 0,31
20+ km 4949 7197 3810 5160 77% 72% 13742 17720 1036 942 3,61 3,43 0,27 0,18
médramata 4 565 122 1907 42 42% 34% 4108 80 435 12 2,15 1,90 0,23 0,29
Kokku 208 616 312476 151768 206442 73% 66% 483175 660748 76294 101185 3,18 3,20 0,50 0,49
Kokku <20 km 155249 240053 113622 157320 73% 66% 350842 4933389 66282 86814 3,09 3,14 0,58 0,55
20+km 48802 72301 36239 49080 74% 68% 128225 167279 9577 14359 3,54 3,41 0,26 0,29
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Tabel 13. Ainult EA poolt jarjepidevalt jalgitud krooniliste haigete iildised andmed maakonniti kaugusele HVA haiglast aastatel 2005-2008.

kaugus DM2 ainult EA jélgimisel olevate DM2 EA visiitide arv ainult EA  HYP ainult EA jalgimisel olevate ~HYP EA visiitide arv ainult EA
Maakond HVA isikute osakaal jalgitud isikutele isikute osakaal jalgitud isikutele
haiglast 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008 2005 2006 2007 2008
Harjumaa <20 km 19% 16% 13% 11% 7218 8409 8775 8443 4% 3% 3% 3% 6557 7909 7513 7393
20+ km % 6% 5% 5% 189 262 259 260 2% 2% 2% 2% 189 343 299 255
R <20 km 8% 4% 2% 6% 26 12 7 22 2% 2% 1% 2% 34 45 22 32
20+ km 6% 5% 1% 2% 13 14 6 10 1% 1% 1% 0% 20 22 22 6
Lidinemaa <20 km 5% 5% 4% 4% 68 111 96 78 3% 2% 2% 2% 142 123 145 149
20+ km 1% 3% 3% 3% 8 12 40 16 1% 1% 1% 1% 18 27 33 27
s <20 km 19% 16% 16% 14% 1116 926 1206 1197 2% 3% 3% 2% 466 649 752 645
20+ km 8% 5% 6% 7% 143 117 139 185 1% 2% 2% 1% 88 157 176 185
Raplamaa <20 km 4% 5% 3% 2% 22 43 36 37 2% 2% 2% 2% 186 171 169 127
20+ km 3% 5% 2% 2% 28 60 28 38 1% 1% 1% 1% 75 82 79 54
S <20 km 12% 13% 15% 13% 171 208 301 298 1% 1% 1% 1% 45 71 67 80
20+ km % 7% 9% 9% 57 83 139 119 1% 1% 1% 1% 17 50 26 30
Jogevamaa <20 km 15% 5% 5% 4% 108 34 51 47 1% 1% 1% 1% 43 50 53 46
20+ km 4% 2% 1% 3% 51 53 28 69 1% 1% 1% 1% 54 69 71 70
S <20 km 6% 5% 5% 6% 31 41 56 62 2% 3% 4% 4% 60 156 183 192
20+ km 3% 2% 3% 2% 19 19 30 33 1% 1% 1% 1% 37 62 84 74
Tartumaa <20 km 6% 6% 6% 5% 562 832 957 820 2% 2% 2% 2% 753 884 1047 964
20+ km 5% 2% 3% 3% 32 16 43 35 1% 1% 2% 1% 34 47 80 33
I <20 km 2% 1% 3% 2% 34 24 52 28 2% 2% 3% 3% 118 204 255 268
20+ km 1% 2% 2% 2% 15 16 35 30 1% 1% 1% 1% 58 47 82 75
Viljandimaa <20 km 6% 6% 8% 5% 70 111 147 114 3% 3% 3% 2% 310 324 461 393
20+ km 3% 4% 2% 4% 32 48 40 83 1% 1% 1% 1% 53 57 113 131
S <20 km 4% 6% 4% 5% 54 118 115 157 1% 1% 1% 1% 60 101 139 123
20+ km % 4% 5% 7% 56 49 50 81 1% 1% 1% 1% 37 23 44 42
lda-Virumaa <20 km 19% 14% 15% 12% 1667 2083 249 1879 1% 2% 2% 1% 555 908 1079 853
20+ km 6% 5% 6% 8% 114 146 267 336 0% 1% 1% 1% 54 155 226 217
Firvamaa <20 km 2% 3% 1% 3% 26 55 26 61 2% 2% 2% 2% 143 181 192 199
20+ km 2% 1% 2% 1% 11 12 11 6 1% 1% 1% 1% 42 32 73 44
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Liine-Virumaa <20 km 15% 12% 11% 9% 536 488 519 424 1% 1% 1% 1% 50 60 93 75
20+ km 5% 5% 3% 3% 141 182 114 164 1% 1% 1% 0% 66 82 77 50
médramata 6%  13% 0% 6% 120 1 2 1% 7% 9% 4% 75 6 8 5
Kokku 12% 11% 10% 9% 12738 14585 16069 15134 2% 2% 2% 2% 10439 13097 13663 12837
Kokku <20 km 15% 13% 12% 10% 11709 13495 14840 13667 3% 3% 3% 2% 9522 11836 12170 11539
20+ km 5% 4% 4% 5% 909 1089 1229 1465 1% 1% 1% 1% 842 1255 1485 1293
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Tabel 14. Sanss olla jilgitud ja riskisuhe ambulatoorsetele visiitidele haigusriihma isikutel
aastatel 2005-2008 kohandatuna PKS-is osalemise tunnustele, aastatele ja maakonnale.

kohandatud logistiline

s visiitide arvu riskisuhe
regressiooni mudel

uldistatud lineaarse

Tunnus / mojutegur ambulatoorsele mudeliga (Poisson)
poordumisele
OR Cl 95% IRR Cl 95%

ei osalenud PKS-is jdlgimisaastal 1,00 1,00

osales PKS-is jélgimisaastal 0,99 0,98 1,00 1,44 1,44 1,45
Ie:.=,|K()SSf1ilst:anud /ei saavutanud tulemust 1,00 1,00

saavutas tulemuse PKS-is 1,19 1,18 1,20 0,93 0,93 0,93
2005 1,00 1,00

2006 0,75 0,74 0,76 0,90 0,89 0,90
2007 0,69 0,68 0,70 0,98 0,98 0,99
2008 0,71 0,70 0,72 1,17 1,16 1,17
Harjumaa 1,00 1,00

Hiiumaa 1,48 1,41 1,56 0,43 0,43 0,44
Lisinemaa 1,18 1,15 1,22 0,29 0,29 0,29
Pirnumaa 1,29 1,27 1,31 0,55 0,54 0,55
Raplamaa 1,38 1,34 1,42 0,47 0,47 0,48
Saaremaa 1,23 1,19 1,26 0,32 0,32 0,32
Jogevamaa 1,24 1,21 1,27 0,36 0,36 0,36
Pdlvamaa 0,90 0,87 0,92 0,36 0,36 0,36
Tartumaa 1,19 1,18 1,21 0,60 0,60 0,60
Valgamaa 1,33 1,30 1,37 0,42 0,42 0,42
Viljandimaa 1,25 1,22 1,28 0,36 0,36 0,37
Vorumaa 1,14 1,11 1,17 0,41 0,41 0,41
Ida-Virumaa 0,78 0,77 0,79 0,64 0,64 0,64
Jiarvamaa 1,38 1,34 1,42 0,37 0,37 0,38
Lisne-Virumaa 1,21 1,19 1,24 0,38 0,37 0,38
maéadramata 0,28 0,27 0,30 0,51 0,49 0,52
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Tabel 15. PKS-i rakendumise mdju $ansile olla jérjepidevalt jilgitud aastatel 2005-2008 HVA
haiglast asukoha kauguse suhtes ning EHK piirkonniti.

PKS-is osalemine PKS-is tulemuse

Tunnus aasta saavutamine

OR CI 95% OR CI 95%

kaugus HVA haiglast kokku 0,99 0,99 1,00 1,21 1,20 1,22

2005 105 102 1,08 109 107 112

. 2006 091 089 092 140 131 151

kaugus HVA haiglast <20 km 0, 096 094 098 110 1,07 1,12

2008 116 114 1,19 128 126 131

2005 089 083 095 114 1,08 1,20

. 2006 084 080 088 170 156 186

kaugus HVA haiglast 20-40 km ., 08 085 091 132 125 1738

2008 116 111 121 144 138 150

2005 105 097 1,15 099 092 107

. 2006 103 097 1,10 152 133 173

kaugus HVA haiglast 40 km+ )7 108 102 114 124 116 132

2008 131 123 140 125 117 133

EHK piirkond kokku 102 101 103 120 119 122

2005 104 099 1,08 101 097 1,04

Hariu pirkond 2006 095 092 097 144 134 156

2007 104 101 106 110 1,07 113

2008 115 112 119 126 123 130

2005 108 097 119 108 102 115

o 2006 090 086 095 104 089 122
Pérnu piirkond

2007 113 107 119 122 116 127

2008 171 160 184 137 131 143

2005 102 098 107 103 099 108

Fartu piirond 2006 095 092 098 123 111 136

2007 096 092 099 103 097 1,08

2008 118 114 122 112 108 116

2005 099 093 105 123 118 129

Viru pitkond 2006 086 083 090 296 263 332

2007 088 085 091 129 124 134

2008 111 106 115 141 137 146
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