Tartu Ulikool
Majandusteaduskond
Rahvamajanduse Instituut

Majanduse modelleerimise dppetool

Dissertatsioon magister artium kraadi taotlemiseks
majandusteaduses

Nr. 153

Triin Torvand

TULEMUSPOHINE TASUSTAMINE TERVISHOIUS JA SELLE
MOJU ARSTI KAITUMISELE EESTI ULDARSTIABI NAITEL

Juhendajad: Triin Habicht ja lektor Andres Vork

Tartu 2010



Kaitsmine toimub Tartu Ulikooli majandusteaduskonna ndukogu koosolekul 15. juunil
2010. aastal kell 11.00 Narva mnt. 4 auditooriumis B202.

Ametlikud oponendid:  Kulno Tiirk, maj. kand., TU juhtimise dotsent

Kristi Ritel, PhD (arstiteadus), praktiseeriv perearst OU-s
Perearst Svea Rosenthal, HIVV/AIDSi ekspert Tervise Arengu
Instituudis

Majandusteaduskonna
ndukogu sekretér: Ene Kivisik, dekanaadi juhataja



SISUKORD

SISSEJUHATUS ...ttt bbbttt e et s et ene e nnas 4
1. TASUSTAMINE TERVISHOIUS JA ARSTI KAITUMINE ........coooviieieieeeeeee et 9
1.1. Tasustamissusteemid tErVISNOIUS ........cccviriiirieiieeces e 9
1.2. Tulemuspdhine tasustaming terViSNOIUS .........ccccuiiieiiiene e 20
1.3. Tasustamine ja arsti kaitumine agenditeooria KONtekstis ..........cocvvvrverienienienesenennenn 26
2. EESTI ULDARSTIABI RAHASTAMINE JA TULEMUSTASU SUSTEEM ............... 34
2.1. Uldarstiabi rahastaming EESLIS ..........cccevueveurireireieieeeeseieesese et saens 34
2.2. Tulemuspdhine rahastamine Eesti Gldarstiabis ..o, 40
2.3. Tulemustasu suurus ja arsti rahaline motivatSiooN ............cccceevvervrieneiesienereneneee s 47
3. ARSTI KAITUMINE TULEMUSTASU KORRAL EESTI ULDARSTIABIS............... 52
3.1. Varasemad empiiriliSed UUFTMUSEA .........coooviiiriieiininieeeese s 52
3.2. Perearstide tulemustasu stisteemiga liitumine aastatel 2006 — 2009 ..........c..cccceenene. 56
3.3. Krooniliste haigete loetelude esitamine perearstide poolt aastatel 2006 — 2008. ......65
3.4. Perearstide poolt saavutatud tulemused aastatel 2006 — 2008.............ccccecevverererrene. 75
KOKKUWVOTE .ottt 83
VIIDATUD ALLIKAD ..ottt sttt 88
LIS A D et e 96
Lisa 1. Tulemustasu arvestus Eesti uldarstiabis 2008. aastal ............ccccovivreinincincnne 96
Lisa 2. Tulemustasus osalemine maakondade 18ikes aastatel 2006-2009....................... 100
Lisa 3. Tulemustasuga liitunute osakaal perearsti ja nimistu karakteristikute 16ikes
aastatel 2006-2009. ..o s 101
Lisa 4. Perearstide ja nende nimistute kirjeldavad statistikud..............ccccooveinnininnen. 102

Lisa 5. Perearstide ja nende nimistute Kirjeldavad statistikud krooniliste haigete loetelude
L1 11 F7=] 103

SUMMOARY Lttt n e n e 104



SISSEJUHATUS

Tervishoiupoliitikud  otsivad pidevalt v@imalusi, kuidas muuta olemasolevat
tervishoiustisteemi veelgi efektiivsemalt ja paremini toimivamaks. Viimastel aastatel on
joutud arusaamisele, et antud eesmadrkide saavutamisel mangib olulist rolli esmatasandi
arstabi, eriti just perearstiabi. Rahvusvahelised uuringud on néidanud, et mida tugevam on
perearstiabi stisteem Uhes voi teises riigis, seda paremad on ka inimeste tervisenditajad
antud riikides. Perearstidele omistatud ’varavavalvuri’ funktsioon ning inimeste holpsama
perearsti vastuvOtule pé&semise tottu véheneb hospitaliseerimiste arv, eriarstid ja
erakorraline arstiabi on vdhem koormatud, samuti véheneb vaarravi osutamise vdimalus.
Uuringud on ndidanud, et kui inimesed padseksid otse eriarsti juurde ilma, et nad peaksid
killastama perearsti, suureneksid tervishoiukulutused maéarkimisvéérselt ning inimestele

osutataks tervishoiuteenuseid, mille jarele poleks tegelikult tarvidust.

Kui soovitakse parandada arstiabi kvaliteeti, on votmeklsimuseks tervishoiuteenuse osutaja
kaitumise muutmine. Arstide esindajad vaidavad tihti, et mida rohkem raha tervishoius on,
seda parem on ka arstiabi kvaliteet. Samas, andes teenuseosutajatele I&bi sobivate
rahastamissiisteemide OGiged stiimulid, on vdimalik teenuseosutajate t00 kvaliteeti ja
efektiivsust parendada ka olemasolevate ressurssidega. Vaga oluline on uhelt poolt 1&bi
moelda, kuidas sobilik tasustamissiisteem (les ehitada ning teisest kiljest on oluline

hinnata ka kehtiva stisteemi mojusid.

Tanasel pédeval Uritab Uha suurem osa tervishoiuteenuste rahastajaid siduda tasustamist
tervishoiuteenuse osutaja t60 tulemuste ja kvaliteediga. Sellest tulenevalt on paljud riigid,

sh Eesti, tervishoiu rahastamisel sisse seadnud tulemustasuststeemid.



Uldarstiabis on tulemustasu korral tegemist suhteliselt uue nahtusega, mistottu tulemustasu
rakendamise vdimalikke mdjusid arsti k&itumisele on alles véhe uuritud. Suurbritannia
perearstidele sisse seatud tulemustasustisteemi kohta tehtud uuringud on néidanud, et
tulemustasu motiveerib kill arste oma t66d paremini tegema, kuid samas on ka arste, kes
kasutavad ara stisteemi ndrku kohti oma sissetuleku parandamiseks. Lisaks on ilmnenud, et
teatud karakteristikutega arstid saavutavad tulemustasus osalemisel paremaid tulemusi kui

teised.

Eestis viidi Uldarstiabi rahastamisel tulemustasu sisse 2006. aastal — seega on tanaseks
paevaks seda rakendatud juba 4 aastat. Samas on tdnaseni tapsemalt uurimata, kuidas on
selle tasu sisse seadmine mojutanud Eestis perearstide kditumist ning milliseid positiivseid

vOi negatiivseid kdrvalmgjusid on tulemustasusiisteem endaga kaasa toonud.

Antud t66 eesmdrgiks on uurida, kuidas on Eesti Haigekassa ja Eesti Perearstide Seltsi
koostdos valjatdotatud tulemustasu siisteem muutnud perearstide kéitumist ning kas see on
toimunud eesmargiks voetud suunas. Samuti huvitab autorit, kas tulemustasu rakendamine
on endaga kaasa toonud ka soovimatuid kérvalmdjusid arstide kaitumises. Antud analls
on vajalik selleks, et anda hinnang senitehtule tulemustasu valdkonnas. Kuna perearstide
tulemustasu ndol on tegemist pikaajalise ettevdtmisega, on antud t66 raames tehtud

jareldused abiks edaspidises tulemustasustisteemi planeerimise protsessis.

TO0 eesmérgi saavutamiseks on kdesoleva t06 raames seatud jargmised uurimistilesanded:
1) Kkirjeldada tulemustasustamise ja teiste tasustamisviiside teoreetilist tausta ning
nende voimalikku mdju arsti kditumisele;
2) uurida, millistel alustel toimub Gldarstiabi rahastamine Eestis;
3) selgitada valja, kuivord on arstid motiveeritud tulemustasus osalema ning kas
tulemustasus osalemine parandab arstide to0sooritust;
4) analiGsida, milliste karakteristikutega nimistud on tulemustasus osalemisest enim

huvitatud ning millised nimistud saavutavad paremaid tulemusi;



5) uurida, kuivord vOimaldab kehtestatud tulemustasu stisteem perearstidel
manipuleerida krooniliste haigete loetelu esitamisega, eesmérgiga saavutada

paremaid tulemusid.

Tasustamissiisteemide puhul on vdtmekisimuseks, kuidas rahastaja saaks tekitada
teenuseosutajas stiimuleid, mis motiveeriks arsti maksimeerima nii enda kui ka patsiendi
kasulikkust. Samas puudub rahastajal tdielik Ulevaade teenuseosutajate kaitumisest,
mistdttu tervishoiuteenuste turul esineb informatsiooni astimmeetria. Antud temaatika
kuulub majandusalases Kkirjanduses agenditeooria valdkonda. Agenditeooriast tulenev
topeltagendi suhe leiab ké&sitlemist ka antud t66s. Kuna rahastaja peab tervishoiuteenuste
tasustamisel silmas pidama nii arsti kui ka patsiendi kasulikkust, peatutakse antud t60
teoreetilises osas lahemalt ka patsiendi ja arsti kasulikkusfunktsioonidel ning nende

vOimalikel argumentidel.

To0s kasutatav andmestik périneb Eesti Haigekassa raviarvete andmebaasist ning
kindlustatute andmebaasist. Empiirilises anallitsis voetakse vaatluse alla peamiselt aastad
2006-2008. Kuna 2009. aasta tulemuste kohta puudusid t66 kirjutamise hetkeks veel
andmed, siis antud aasta kohta tehakse analliiis vaid peatiikis, kus peatutakse perearstide

tulemustasuga liitumise erinevatel niianssidel.

Selleks, et hinnata, milliste karakteristikutega perearstid liitusid erinevatel aastatel
tulemustasuga enim ning millised perearstid voisid mangida oma nimistu krooniliste
haigete loetelude esitamisega, kasutati logistilisi mudeleid. Perearstide tulemuste
hindamisel kasutati jarjestatud logit mudelit. Samuti on t66s esitatud kirjeldavat statistikat,

et paremini mdista nimistute erinevaid karakteristikuid.

Tulemustasu ja arsti kditumise vahelisi seoseid on uuritud ka varem ning seda pohiliselt
Inglismaa perearstide tulemustasustisteemi néitel. Olulisemad artiklid Inglismaa siisteemi
kohta on avaldatud peamiselt jargmistes tervishoiubkonoomika alastes véljaannetes — ,, The
England Journal of Medicine®, ,,Journal of Health Economics®. Lisaks on Yorki Ulikool
avaldanud mitmeid artikleid perearstide tulemustasu mojudest arsti kditumisele. Tervishoiu

rahastamise kisimusi ning erinevate rahastamissusteemide mdjusid on uuritud laialdaselt,



mistottu on sellealast kirjandust palju. Lisaks on antud temaatikat késitletud mitmetes

Maailmapanga ja Maailma Terviseorganisatsiooni valjaannetes.

To0 koosneb kolmest peatlikist. Kuna tulemuspdhine tasustamine on vaid ks osa kdigist
uldarstiabis kasutatavatest tasustamismeetoditest, peatutakse esimeses peatlkis erinevatel
uldarstiabis rakendatavatel tasustamissiisteemidel ning nende mdjul tervishoiuteenuste
osutajate kditumisele. Eraldi tdhelepanu pdodratakse nimetatud peatikis tervishoius ha
enam populaarsust vditvale tulemuspBhisele tasustamisele ning selle tugevatele ning
norkadele kulgedele. Lisaks leiab detailsemat kasitlust agenditeooria, mis vGimaldab
vaadelda rahastaja, patsiendi ja arsti omavahelise suhtluse erinevaid aspekte teoreetilisel

tasandil.

Teises peatlikis on peatédhelepanu pdoratud Eesti Uldarstiabi rahastamise erinevatele
nuanssidele. Esmalt kirjeldatakse, millised tasustamismeetodid on perearstide rahastamisel
kasutusel ning kui suure osa moodustavad tldarstiabi kulud ravikindlustuse kogueelarvest.
Lisaks Kkésitletakse, millistel pdhimdtetel on Eesti Gldarstiabis kasutusel olev
tulemustasusisteem ules ehitatud ning milliseid muutusi on selles aja jooksul l&bi viidud.
Kuna arstide motivatsioon tulemustasu nimel pingutada on seotud tulemustasu suurusega,
arutletakse peatiikis 2.3., kas kehtestatud tulemustasu maksimaalne maar on piisav selleks,
et arst oleks huvitatud selle nimel lisat6dd tegema vorreldes arstidega, kes ei ole seadnud

endale tulemustasu saamist eesmargiks.

Kolmandas peatikis viiakse labi empiiriline alalliis, saamaks teada, kas arstid on
motiveeritud tulemustasu susteemis osalemisest ning lisatasu nimel pingutamisest ja
milliste karakteristikutega arstid on enim susteemist huvitatud. Samuti analliisitakse,
millised perearstid saavutavad tulemustasu raames paremaid tulemusi ning kas
tulemustasus osalemine on parandanud arstide toosooritust. Kuna arstide tulemustasu
suurus on otseses sOltuvuses sellest, kui paljudele kroonilistele haigetele suudetakse
tulemustasu raames ette nahtud teenuseid osutada, uuritakse, kas perearstid esitavad igal

aastal enam-vahem sama suure loetelu kroonilistest haigetest, keda nad peavad jalgima, voi



mangivad arstid krooniliste haigete loetelude esitamisega. Samuti analttsitakse, millised

tegurid vdivad mdjutada arsti otsust esitada tegelikust vaiksem krooniliste haigete loetelu.



1. TASUSTAMINE TERVISHOIUS JA ARSTI KAITUMINE

1.1. Tasustamissiusteemid tervishoius

Kuna kéesolevas t60s pooratakse nii tasustamissiisteemide kasitlemisel kui ka edaspidi

peatdhelepanu uldarstiabi rahastamisele, on oluline esmalt defineerida tldarstiabi mdiste.

Uldarstiabi on esmatasandi tervishoiu iiks osa ning seetdttu tuleb peatuda ka esmatasandi
tervishoiu maistel, mida on defineeritud erinevalt, sdltuvalt sellest, kas aluseks voetakse,
millise arstiabi tasandiga on tegemist vOi mis teenuseid see sisaldab ning millise

ettevalmistusega inimesed seal to6tavad.

Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization — WHO) defineerib
esmatasandi tervishoidu kui peamist vahendit jagamaks arstiabi riigi tervishoiustisteemi
kdige kohalikumal tasandil (Kalache, Hoskins 2004: 2).

1978. aastal WHO ja UNICEFi (United Nations Children's Fund) poolt korraldatud Alma-
Ata konverentsi deklaratsioonis kirjeldatakse esmatasandi tervishoidu kui olulise tdhtsusega
tervishoiu valdkonda, mis tehakse kéttesaadavaks selles ulatuses, mida riik ja Ghiskond
voivad endale lubada ja meetoditega, mis on praktiliselt ja teaduslikult péhjendatud ning
sotsiaalselt aktsepteeritavad. Esmatasandi tervishoid peab olema kéttesaadav igaiihele ning

sellesse peavad olema kaasatud kdik. (Declaration of Alma-Ata 1978)

Eesti esmatasandi tervishoiu arengukavas aastateks 2009-2015 on esmatasandi tervishoid
defineeritud kui iga inimese terviseprobleeme lahendav t66-, kooli- ja elukohajargselt
kéttesaadav esmavajalike ambulatoorsete teenuste kogum. Vastavalt nimetatud
arengukavale on esmatasandi tervishoiu teenusteks perearsti ja —0e teenused, kodune
Oendusabi teenus, fusioteraapia teenus, &mmaemandusabi teenus, koolitervishoiu teenus,

apteegi teenus, tootervishoiu teenus, hambaravi teenus, vaimse tervise de teenus.



Perearstid on esmatasandi arstiabi osutajad, tagades elanikkonnale esmase juurdepéasu
tervishoiususteemi. Perearst annab patsiendile Gldist tervisealast ndu, tagab ravi
jatkusuutlikkuse, korraldab vajalikud uuringud, Kirjutab valja ravimid, annab
tervisetGendeid ning suunab vajadusel patsiente edasi eriarsti juurde. Suur osa patsientidest
saab kogu oma vajaliku ravi perearsti juures. Lisaks kasutavad perearstid oma erialasi
teadmisi selleks, et sorteerida valja patsiendid, kes vajavad spetsialisti ravi. (Iversen, Luras
2006: 269) Seega on perearstidel tervishoiususteemis votmepositsioon, kuna nad
tegutsevad tervishoiususteemis kui filtrid eriarsti vastuvotule pad&dsemiseks ehk neil on

varavavalvuri roll.

Inglisekeelses kirjanduses on perearstile omistatud mitu erinevat terminit: general

practitioner, family doctor, family physician, family practitioner.

Euroopas on valdavaks inglisekeelseks terminiks general practitioner (GP), mis otset6lkes
on Uld(praktiseeriv)arst; Ameerika Uhendriikides ja Kanadas seevastu tahistatakse perearsti
mdoistega family physician voi family doctor, mis otsetdlkes ongi perearst. Eestis on
molemal neist moistetest (Uldarst, perearst) kindel, teineteisest erinev tdhendus. Perearst
tahistab eriala, mis on saadud diplomijargse koolitusega (kas perearsti residentuur voi
perearstiks spetsialiseerumise kursused) ning pérast vastava erialaeksami sooritamist.
(Maaroos et al. 2001: 5) Uldarstideks nimetatakse spetsialiseerumata arste’. Kaesolevas

t60s on Uldarstiabi osutaja korral kasutusel termin perearst.

Tervishoiuteenuste turul saavad kokku kolm osapoolt: teenuse tarbija ehk patsient, teenuse
osutaja ehk laiemas mdistes meditsiiniasutus ning rahastaja. Tasustamissiisteemid
muutuvad oluliseks tervishoiuteenuste ostmise protsessis, mille kéigus kantakse (le
tervishoiu rahastamiseks kogutud raha tervishoiuteenuste osutajatele nende poolt tehtud t60

eest.

! Eesti digusaktides on kasutusel termin tldarstiabi mitte perearstiabi, mis on ménevorra ekslik, kuna tldarstil
puudub perearsti kvalifikatsioon. Samas, tervishoiuteenuste korraldamise seaduse 8§ 7 I8ige 1 satestab, et
Uldarstiabi on ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearst ja temaga koos tOotavad
tervishoiutdétajad.
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Tervishoiuteenuste ostjad ehk rahastajad peavad endalt kisima, milline on nende roll
tervishoiuteenuste osutajate suhtes. Kas nad on pelgalt passiivsed rahasummade vahendajad
vOi kasutavad nad oma rahalist véimu selleks, et parendada tervishoiususteemi kvaliteeti ja
efektiivsust. (Kutzin 2000: 181) Kui tegemist on tsentraalselt rahastatava
tervishoiustisteemiga, on uldjuhul rahastaja siiski huvitatud sellest, et piiratud ressursside
tingimustes osutatakse inimestele vaid neid teenuseid, mis on vajalikud patsiendi
tervislikku olukorda silmas pidades ning samuti on oluline rdhuda osutatava teenuse
kvaliteedile. Seetdttu on rahastajad tdnasel paeval (iha enam hakanud huvi tundma, millise
tasustamisststeemi rakendamine annaks parimaid tulemusi riigi tervishoiupoliitilisi

eesmarke silmas pidades.

Kdige lihtsamalt valjendudes kétkevad tasustamise mehhanismid endas seda, kuidas ja kui
palju makstakse teenuseosutajale tehtud t60 eest. Makstava tasu suurus ning tasustamise
viis vOib oluliselt mdjutada teenuseosutaja kaitumist. Muutused teenuseosutaja kaitumises
vbivad omakorda avaldada mdoju  tervishoiuslisteemi  toimimisele.  ldeaalne
tasustamissusteem peaks looma stiimulid kulude ohjeldamiseks, kvaliteedi ja sisemise
efektiivsuse tagamiseks ning tekitama teenuseosutajas motivatsiooni mitte osutada teenust
rohkem vOi vahem kui see on tarvilik. Mitte Okski tdnasel péeval kasutusel olev
tasustamissusteem kahjuks ei vasta taielikult kdigile neile kriteeriumidele. Uuringud on
ndidanud, et ,,ideaalset” tasustamissiisteemi ei saa kunagi olema ning parimaks voimalikuks
tasustamise meetodiks on kombinatsioon erinevatest rahastamisviisidest. (Liu, Mills 2007:
259)

Seega on tasustamissusteemide rakendamisel vaga oluline arvestada stiimulitega, mis
mojutavad teenuseosutaja kéitumist rahastajale ning teenuse tarbijale ehk patsiendile

sobilikus suunas.

Langenbrunneri jt (2009: 2) Kkasitluse jargi on rahastaja poolt tekitatud stiimulid
majanduslikud signaalid, mis juhatavad indiviide ja organisatsioone oma huvidest lahtuvale
k&itumisele. Stiimulite idee pbhineb seega mikrodkonoomilisel eeldusel, mille kohaselt

indiviidid ja organisatsioonid Uritavad oma tegevusi optimeerida ja neid l&bi viia enda
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huvidest lahtuvalt. Kdik rahastamissusteemid kannavad endas majanduslikke signaale ning
tervishoiuteenuse osutajad vastavad neile signaalidele 1abi selle, et tritavad maksimeerida
positiivseid ja minimeerida negatiivseid efekte, mis on seotud nende sissetulekuga ja
muude huvidega. Tasustamissiisteeme on vBimalik Ules ehitada selliselt, et majanduslikud
signaalid suunavad teenuseosutajat tema enda huvidest lahtuvale kéitumisele, kuid samas
uhtib see kéitumine ka rahastaja ning patsiendi huvidega ja ideaalis kogu

tervishoiustisteemi kui terviku eesmarkidega.

Siinkohal tuleb aga dra maérkida, et loomulikult on peale erinevate rahastamise viiside

olemas ka muid tegureid, mis vdimaldavad rahastajatel tGhustada tervishoiususteemi

toimimist. Maailma Terviseraport 1999 (The World Health Report 1999: 37) on néiteks

valja toonud jargmised tegurid:

e esmatasandi arstiabile ,,varavavalvuri ja koordineerija rolli andmine, mis vdimaldab
muuta efektiivsemaks patsiendi liikumist eri teenuseosutajate vahel,

e rahastaja vOimalus jalgida konkreetse teenuseosutaja kaitumist ja vorrelda seda teiste
teenuseosutajatega;

e rahastamise lepingute sdlmimine ainult nende teenuseosutajatega, kelle tegevus vastab
kehtestatud kvaliteedikriteeriumidele;

e patsientide raviga seotud protokollide ja juhendite véljatoGtamises osalemine.

Millist tasustamissiisteemi tervishoiu rahastamisel Uhes voi teises riigis rakendatakse,
sOltub suuresti sellest, kuidas on vastavas riigis korraldatud tervishoiustisteemi toimimine
ning  kuidas soovitakse = mojutada  tervishoiuteenuste  pakkujate  k&itumist.
Tasustamisststeemide liigitamisel kasutatakse erialases kirjanduses erinevaid lahenemisi,

jargnevalt peatutakse mdnel neist.

Uks lihtsaim vdimalus on tasustamissiisteemide liigitamisel lahtuda tasustatavast thikust.
Sellisel juhul vdetakse rahastamise aluseks kas aeg, teenus voi patsient. Ajalisel mo6tmel
pohinevate maksete korral makstakse tasu vastavalt ajale, mille jooksul teenuseid
osutatakse, sOltumata sellest, kui palju teenuseid osutati vdi kui palju patsiente suudeti

teenindada. (Langenbrunner et al. 2005: 237) Siia alla kuulub eelarvepdhine rahastamine.

12



TeenusepOhise tasu korral sbltub tasu suurus osutatud teenuste hulgast — antud tasustamise
meetodit nimetatakse teenusepdhiseks rahastamiseks (fee-for-service). Kui aluseks voetakse
patsientide arv, siis tasutakse teenuse osutajale l&htudes potentsiaalsete patsientide arvust,
sOltumata sellest, kui paljud neist patsientidest tegelikult ravi vajavad. Sellisel kujul toimub

pearahapdhine rahastamine.

Teine tasustamissiisteemide liigitus on seotud asjaoluga, kas maksmine toimub enne voi
parast tervishoiuteenuste osutamist. Kui tasustamine toimub enne teenuse osutamist,
nimetatakse seda prospektiivseks tasuks; kui pdrast teenuse osutamist, siis on tegu
retrospektiivse tasuga. (Liu, Mills 2007: 260) Nende definitsioonide jargi on
retrospektiivseks tasuks teenusepdhine tasu, tulemustasu ning tasu maksmine palgas.

Pearaha ja eelarvepdhine tasu kuuluvad aga prospektiivse tasustamise alla.

Ulevaate erinevatest tasustamissiisteemidest tervishoiu tasandite IGikes ning sellest, kuidas
Uks vOi teine tasustamismeetod mdjutab teenuseosutaja kaitumist, annab tabel 1. Nagu
nimetatud tabelist ndha voib, loob iga tasustamise meetodi rakendamine tervishoiuteenuse
osutajates stiimuleid, mis mdjutab nende kaitumist Gihes vOi teises suunas. Kuna antud t66
késitleb perearstiabi tasustamist, selgitatakse jargnevalt lahti esmatasandil kasutatavad tasu

maksmise meetodid.
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Tabel 1. Ulevaade tervishoiu tasustamissiisteemidest

Arstiabi liik Tasustamise meetod Tasustatav (ihik Stiimul teenuseosutaja kaitumisele
Uldarstiabi Detailne eelarve (line- | Kokku lepitud ajaperiood | Suureneb sisendite hulk (t66tajate
item budget) arv jne), véaheneb vastuvéttude arv,
kogu eelarves ette nahtud raha
kulutatakse &ra — puudub huvi

juhtida kulusid.

Palk Personali td6aeg Véaheneb  osutatavate teenuste
hulk, patsiente suunatakse rohkem
edasi.

Teenusepdhine tasu Osutatud teenuste hulk Kasvab teenuste arv patsiendi
kohta, osutatakse mittevajalikke
teenuseid.

Pearaha Perearsti nimistus olevate | Patsienti ravitakse eelarve raames,

patsientide arv halvimal juhul eiratakse kdrge
riskiga patsiente; patsiente
suunatakse spetsialisti juurde ja
haiglasse.

Pearaha + teenusepdhine | Nimistus olevate Patsiente ravitakse eelarve piires,

tasu patsientide arv ja osutatud | suureneb tasustatavate teenuste

teenuste hulk arv.

Tulemustasu Tulemusindikaatorite Suureneb teenuste arv, mis on

taitmise % seotud tulemustasu
indikaatoritega. Ulejainud
teenuste osutamine vOib viheneda.
Eriarstiabi Teenusepdhine tasu Osutatud teenuste hulk Kasvab teenuste arv patsiendi

kohta, osutatakse mittevajalikke
teenuseid.

Voodipéevatasu

Haiglas oldud péevade
arv (voodipdevad)

Suureneb haiglasse ravile
vOetavate patsientide arv ja
keskmine haiglasoleku péevade
arv.

DRG (diagnosis related
group)

Ravijuht

Suureneb haiglasse sissekirjutatud
patsientide arv, vaheneb keskmine
haiglasoleku paevade arv.

Detailne eelarve (line-
item budget)

Kokku lepitud ajaperiood

Kasvab tdotajate, voodikohtade
jms arv; vaheneb vastuvottude arv;
kdrge riskiga patsiente saadetakse
teistesse haiglatesse.

Uldine eelarve (global
budget)

Kokku lepitud ajaperiood

Tervishoiuteenuseid osutatakse

eelarve raames.

Kvaliteeditasu

Tulemusindikaatorite
taitmise %

Suureneb teenuste arv, mis on
seotud tulemustasu
indikaatoritega.

Allikas: Schneider 2007: 3, autori tdiendused viimases veerus.

Eelarvepdhise rahastamise korral saab teenuseosutaja oma kasutusse kindla summa raha,

millega ta peab suutma kokkulepitud ajaperioodi jooksul patsiente ravida. Erinevalt
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pearahapdhisest ja teenusepdhisest tasustamisest ei soltu see rahasumma ei patsientide ega
osutatud teenuste arvust. (Jegers, et al. 2002: 267) Seega ei ole voimalik antud rahastamise
juures suurendada sissetulekut nditeks l&bi suurema hulga teenuste osutamise.
Teenuseosutaja teab juba ex ante, kui suur on tema sissetulek ning kohandab oma tegevusi

sellest lahtuvalt.

Detailse eelarve (line-item budget) korral on teenuseosutajale ette antud eelarveread, mis
naitavad, milliseid summasid on voimalik erinevate sisendite (nt. t66joéud, ravimid,
meditsiinitarvikud jms.) tarbeks kasutada. Tavaliselt on teenuseosutajatel piiratud véimalus
eelarveridasid ,,iimber mingida“. Teoreetiliselt on vdimalik antud tasustamissiisteemi
korral saavutada ressursside optimaalset kasutamist labi rahastaja poolse manipuleerimise,
mille korral teenuseosutajat innustatakse eelarve kaudu osutama teenuseid, mis on rohkem
kuluefektiivsemad ning vahendama nende teenuste osutamist, mis on vahem
kuluefektiivsemad. Tegelikkuses puudub aga rahastajal piisav informatsioon véimaldamaks
tal koostada eelarveid, mis mdjutaksid teenuseosutaja kaitumist soovitud suunas.
(Langenbrunner, et al. 2009: 5)

Tervishoiuteenuste osutajatele tédhendab eelarvepBhine rahastamine seda, et ta dritab
eelarveaasta 16puks kogu eelarves ette nédhtud raha &ra kulutada, mistdttu teenuseosutajal ei
teki stiimulit tdsta oma ettevotluse sisemist efektiivsust. Samas on rahastajal véimalik 1&bi

eelarve védhendada teenuseosutajate ebasobivate kulutuste hulka.

Antud rahastamismeetodi kasutus on aja jooksul margatavalt vahenenud. Eelarvepdhine
rahastamine oli tavaline idablokile ja Ndukogude Liidu vabariikidele, samuti ka paljudele
teistele ndukogude mdjutustega ststeemidele, nagu naiteks Vietnamile ja Egiptusele.
Ténasel p&eval on see siisteem ikka veel tavaline paljudes valitsuse poolt rahastatavates
tervishoiustisteemides s6ltumata riigi sissetulekust (nt Bahreiin, Mosambiig, Bangladesh).
(Langenbrunner, Liu 2004: 4)

Palga korral makstakse arstile to6tatud aja eest. Sel juhul on arsti té6tasu suurus rahastaja
poolt fikseeritud ning Ulejd&nud kulud on kaetud muul viisil. Seega on palgapdhise

tasustamise korral arsti palga suurus séltumatu osutatud teenuste hulgast ja teenindatud
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patsientide arvust. Arsti sissetulek on kindlaks mé&aratud tddlepinguga. Palga suuruse
madramisel arvestatakse arsti tdokogemust, tollesandeid, asukohta ja muid olulisi aspekte.
(Grep et al. 2006: 186) Arstide miinimumpalga kusimust arutatakse tavaliselt riiklikul

tasandil.

Tasu maksmine palgas vGimaldab tervishoiu rahastajal otseselt omada kontrolli kulutuste
ule. Samas voib selline rahastamisviis viia olukorrani, kus osasid teenuseid osutatakse liiga
vahe (t6okoormuse kergendamine) ning patsientide eelistused jdetakse tihtipeale
tahaplaanile. (Docteur, Oxley 2003: 30) Palga maksmisel kannatab produktiivsus, arstide
to6luusile vaadatakse 1&abi sdrmede ning valitseb burokraatlik mentaliteet — iga protseduur
on kellegi teise probleem (Robinson 2001: 149). Administratiivselt on palgana makstav
tasu lihtsam nii rahastajatele kui ka arstidele endile vorreldes teiste tasustamise viisidega,

mis kohustavad arste esitama arveid ja muid olulisi dokumente (Scott 2000: 1188).

Kuigi mitmelt poolt kirjandusest on valja tulnud, et perearstid, keda tasustatakse
palgapohiselt, on vdhem huvitatud patsientide ravimisest ning suunavad neid aktiivsemalt
edasi teiste arstide juurde, on tehtud ka uuringuid, mis antud véidet ei kinnita. Néaiteks
Suurbritannias viidi labi uuring, kus vorreldi perearste, keda rahastati nii pearaha kui ka
teenusepdhiselt ning perearste, kellele maksti palka. Uuriti, kui paljusid patsiente perearstid
teenindasid, kui kaua the patsiendiga keskmiselt tegeleti ning kui paljudel juhtudel esines
patsientide edasisuunamisi eriarsti juurde. Kokkuvdttes ei ndhtud antud uuringu raames

olulisi erinevusi erinevalt tasustatud perearstide k&itumistes. (Gosden et al. 2003: 415)

Palga kui tasustamisviisi rakendamine soltub ennekdike tervishoiukorraldusest. Hoolimata
sellest, et palgal pdhineval tasustamisel on palju puudusi, on see endiselt (ks
populaarsemaid tasustamise meetodeid maailmas. Palga kasuks radgib asjaolu, et see
vOimaldab tervishoiukulutusi madalal hoida ning, et palgaga seotud puudustest (nt madal
produktiivsus, madal moraal jms) on vdimalik Ule saada nditeks l&bi tulemustasu
rakendamise. (Liu, Mills 2007: 267) Samas ei saa t60 autor Liu ja Millsi véitega tdielikult

ndustuda, kuna palgapdhise tasustamise puhul jaab siiski alles oht, et patsiendid, kes ei saa
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abi perearsti juures, poorduvad eriarsti poole. Sellest tulenevalt v8ivad tervishoiukulutused

hoopis kasvada.

Teenusepdhise tasu korral toimub rahastamine vastavalt sellele, millist tervishoiuteenust ja
millises hulgas patsiendile osutatakse. Perearsti sissetulekuks on sel juhul osutatud teenuste
arvu ja teenuste hinna korrutis. Seega soltub arsti sissetulek otseselt osutatud teenuste
hulgast. Teenusepbhine tasu vdimaldab perearstil paindlikult reageerida patsiendi

vajadustele ning sdilitada oma tegemistes autonoomsus. (Gref et al 2006: 185)

TeenusepOhise tasu ndrgaks kiljeks peetakse asjaolu, et hivitamisele kuulub ka
ebasobivate teenuste osutamine. Samuti vdib juhtuda, et visiitide ja protseduuride
kodeerimine toimub valedel alustel. (Robinson 2001: 149) Seetdttu vOib teenuseosutaja
sissetulek suureneda ilma, et ta rahastamisele kuulunud teenuseid tegelikkuses osutanud

oleks. Siin aga aitab rahastaja kontroll teenuseosutaja kodeerimise kvaliteedi Ule.

Erinevate rahastamissiisteemide vordlusest on uuringute tulemusena ilmnenud, et
teenusepdhine rahastamine toob kaasa pakkuja poolt tekitatud ndudluse. Peamiselt tuleneb
see sellest, et arsti jaoks on osade teenuste osutamine kasumlikum vorreldes mdne teise
teenusega. (Kingma 1999: 8) Seega vOib teenusepdhine rahastamine tekitada arstis soovi

osutada eelkdige just neid teenuseid, mis tagavad talle suurema sissetuleku.

Pearahap®Ohise rahastamise korral saab perearst iga nimistusse kuuluva patsiendi kohta
fikseeritud summa. Tavaliselt on pearaha suuruse arvutamisel arvesse voetud ka selliseid
aspekte nagu nditeks patsiendi vanus ja sugu, kuna teatud karakteristikutega patsiendid
kilastavad arsti rohkem. Antud rahastamise meetodi korral on arstil seda rohkem raha,
mida rohkem on ta nimistus patsiente. Seega on perearstidel véimalik omavahel voistelda,
et saada oma nimistusse vOimalikult palju patsiente. (Dusheiko et al. 2007: 745)
Loomulikult tulevad siinkohal ette piirid, kuna dldjuhul on riik seadnud piirangud, palju

tohib maksimaalselt perearsti nimistus patsiente olla.

Pearaha slsteem aitab rahastajal kontrollida esmatasandi arstiabi tldist rahastamist ning

raha kandmine perearstidele sGltub otseselt perearsti nimistusse registreeritud patsientide
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arvust. Pearaha norgaks kiiljeks peetakse asjaolu, et perearstid véivad oma nimistusse votta
lilga palju patsiente ja seetfttu ei suuda nende kdigi vajadustega toime tulla. Samuti
peetakse ohtudeks, et perearsti nimistusse vdetakse parema tervisega patsiendid ning et
patsientide edasisaatmine eriarsti juurde pole tihtipeale vajalik, kuna tegelikult tuleks ka

perearst patsiendi ravimisega toime. (Docteur, Oxley 2003: 30)

Pearahap6hine rahastamine loob tugevad rahalised stiimulid, mis motiveerib arste osutama
arstiabi madalate kulutustega (Cashin et al. 2009: 75). Uhest kiiljest on see positiivne, kuna
arstile on kasulikum pédrata suuremat tahelepanud haiguste ennetamisele, sest edaspidi, kui
tema nimistus on selle vorra vdhem haigeid, ei pea ta haigete inimeste raviks liialt palju
raha kulutama. Negatiivse kiljena voib viélja tuua asjaolu, et pearaha korral on arstil
vOimalik enda sissetuleku suurendamiseks osutada abi vajavatele patsientidele vajalikust

hulgast vahem tervishoiuteenuseid.

Kuna igal tasustamise stisteemil on omad head ja vead, siis paljud autorid soovitavad
perearstide tasustamisel kasutada kombineeritud tasustamisviise. Nagu eespool juba
mainitud, ei ole vBimalik konstrueerida ideaalset tasustamissiisteemi. GreR jt (2006: 186)
toovad valja, et kombineeritud tasustamise korral on kolm vdimalust. Esiteks, perearstidele
makstakse kombineeritud tasu kdigi patsientide korral. Sageli sisaldab see baastasu (palk
vOi pearaha) ning sellele lisanduvad muud tasud olenevalt sellest, kuidas soovib rahastaja
arsti motiveerida. Teine vBimalus on arste tasustada erinevate patsiendi gruppide puhul
erinevalt, nt. ldhtuvalt sellest, kas patsient on kindlustatud voi mitte. Kolmanda variandi
puhul saaksid osad perearstid palka ning tlejdanud arstid oleksid tasustatud kas pearaha voi

teenusepdhiselt.

Viimastel aastatel on (ha populaarsemaks muutunud tulemuspohise tasustamise (TT)
kasutamine tervishoiu rahastamisel. Seda nii Gldarstiabis kui ka eriarstiabis. Tulemuspdhise

tasustamise erinevatel aspektidel peatutakse pikemalt jargmises peatikis.

Olenevalt sellest, milline on Uhes vdi teises riigis tervishoiukorraldus, kasutatakse

maailmas erinevaid meetodeid Uldarstiabi rahastamisel Jargnev tabel annab kokkuvdtliku
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ulevaate, millised uldarstiabi rahastamise mudelid on kasutusel t&nasel paeval Ladne-

Euroopa riikides.

Tabel 2. Perearstide tasustamine Laane-Euroopas

Riik

Palk

Pearaha

Teenusepdhine
tasu

Kombinatsioon

Pdhjapoolsed riigid, maksudel baseeruvad tervishoiustste

emid

X (pearaha +

Taani teenusepdhine
tasu)
. X (haiglas X (riigi . lisaks
Inglismaa tootavad arstid) praksises) X (erapraksises) tulemustasu
X (palk +
Soome lisatasud)
— g8 | (kindlustatud | X (kindlustamata
o . patsiendid) patsiendid)
riigi praksises)
Norra X
X (pearaha +
Rootsi teenusepdhine
tasu)
Ldunapoolsed riigid, maksudel baseeruvad tervishoiususteemid
Itaalia X
Portugal X
Hispaania X (erapraksises) X (palk +
pearaha)
Sotsiaalkindlustusel p&hinevad tervishoiusiisteemid
X (pearaha +
Austria teenusepdhine
tasu)
Belaia X (ulikooli X
g haiglates)
Prantsusmaa X
Saksamaa X

Allikas: Langenbrunner et al. 2005: 241, Masseria et al. 2009: 32-37.

Tabelist 2 jareldub, et erapraksistes tootavad perearstid saavad tasu teenusepdhiselt, samas,

avalikus sektoris tootavaid arste tasustatakse palga, pearaha vdi nende kombinatsiooni
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alusel. Kuid sellistes riikides nagu Belgia, Prantsusmaa ning Saksamaa makstakse

perearstile samuti tasu teenusepdhiselt ning seda kdigi patsiendiriihmade korral.

Kokkuvottes saab vaita, et tldarstiabi rahastamisel domineerib peamiselt kolm mudelit:
palk, pearaha ja teenusepdhine tasu voi moni kombinatsioon neist kolmest. Eelarvep6hine
rahastamine on aja jooksul iha vdhem kasutust leidnud. Seda, milline rahastamise viis on

kasutusel Eestis uldarstiabi finantseerimisel, kasitletakse pikemalt peatiikis 2.1.

1.2. Tulemuspdbhine tasustamine tervishoius

Ténasel péeval Uritab ha suurem osa tervishoiuteenuste rahastajaid siduda tasustamist
tervishoiuteenuse osutaja t00 tulemuste ja kvaliteediga. Sellest tulenevalt on paljud riigid
tervishoiu rahastamisel sisse seadnud tulemustasu (pay-for-performance) programmid.
Naiteks Ameerika Uhendriikides on kokku (ile 100 tulemustasu programmi arstiabi, sh
uldarstiabi, kvaliteedi tdstmiseks nii era kui ka riiklikus sektoris. Samuti on tulemuspohise
rahastamise Uldarstiabis kasutusele votnud veel sellised riigid nagu Austraalia, Kanada,
Saksamaa, Holland, Uus-Meremaa, Hispaania (Gravelle et al. 2007: 2) ja Itaalia (Mannion,
Davies 2008: 306). Esimeseks tulemustasu katsetajaks perearstiabis oli Suurbritannia, kes
2004. aastal rakendas laiaulatusliku tulemustasu susteemi perearstide rahastamisel ning
maksis 2005-2006 aastal oma perearstidele tulemustasus valja 1 miljr £ (Ibid.). Eestis
hakati perearstidele tulemustasu maksma 2007. aastal ning seda eelneval aastal saavutatud

tulemuste eest.

Tulemusp6hine tasustamine laiemas tdhenduses vdib endas hdlmata laiaulatuslikke
programme, olenevalt sellest, mida tapsemalt tulemustasu kaudu premeeritakse ja millest
tulemustasu koosneb. Tulemustasuks vdib olla rahaline preemia eelnevalt ette seatud
indikaatorite tditmise korral, samuti voOib ,tasuks“ olla ka mitterahaliste stiimulite
kasutamine nagu nditeks avalik aruandlus arstide tegevusest ja arstide tunnustamine.
Eesmargiks voetud tulemus vdib olla kas tulemusel baseeruv (nt. kas arst saavutab teatud
kliinilised eesmargid) voi protsessi pdhine (nt. kas perearst l&htub patsientide ravil

tdenduspohistest ravijuhenditest). (Lanos et al. 2007: 5)
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TulemuspGBhise tasustamise korral on esmaseks sammuks panna paika, mida soovitakse
sellega saavutada. Tihtipeale on eesmargiks tervishoiupoliitiliselt paika pandud sihid —
naiteks, arstiabi veelgi parema kvaliteedi saavutamine, arstiabi kattesaadavuse parandamine
vOi siis immuniseerimisprogrammide intensiivistamine. Jargneval joonisel (vt joonis 1) on
toodud tulemuspBhise tasustamise Uldine kontseptsioon, mille kohaselt on vdimalik

saavutada labi stiimulite loomise tervishoiupoliitiliselt olulised tulemused.

Tulemused
Nt. arstiabi parem kvaliteet,
paranenud arstiabi k&ttesaadavus,
elanikkonna parem tervis

Valjundid
Nt. vaktsineeritud laste arv, jalgimisel
olevate krooniliste haigete arv

Tegevused
Nt. patsientide ravi, haiguste ennetus,
krooniliste haigete jalgimine

,»Sisendid”
Stiimulid — tulemustasu

Joonis 1. Tulemuspdhine tasustamine (Custers et al. 2007: 382, autori tadiendused néidete

0sas).

Tulemustasu rakendajatel on oluline tapselt mé&aratleda, mida tulemustasu raames

mdodetakse ning kuidas defineerida erinevad mdddikud.

Siuisteemis osalejad peavad hindama, kas mdddikuteks vajalikke andmeid on v&imalik
usaldusvaarselt koguda ning tuleb arvestada, et mdddikute véljatdotamine votab aega.

Kdige levinum on tulemustasu korral aluseks votta haiguste ennetusega ja krooniliste
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haigustega, nditeks diabeediga seotud md&ddikud, samuti patsientide rahulolu uuringud.
(Baker 2003: 10)

Néiteks Suurbritannias (Gravelle et al. 2007: 5) h6lmab tulemuspdhise tasustamise suisteem
nelja valdkonda: Kkliiniline kvaliteet (h6lmatud 11 eri  kroonilist haigust),
organisatsioonilised nditajad (nt. kas praksis on teinud iga-aastase aruande patsientide
kaebustest ja soovitustest), patsientide kogemused (nt. kas praksis on l&bi viinud mdne
eelnevalt heaks kiidetud patsientide uuringu), osutatud lisateenused (nt raseduse jalgimine
jms). Lisapunkte on vOimalik saada veel holistilise ravi, praksise kvaliteedi ja perearsti

kéattesaadavuse eest.

Tulemustasu pdhise tervishoiu rahastamise stisteemi juurutamisel tuleks aga silmas pidada

jargmisi aspekte (Christiansen et al. 2004: s10-s11):

e Indikaatorite vélja to6tamisel vOetakse tavaliselt vaatluse alla need mdddikud, mille
mddtmine ja dokumenteerimine on lihtne ning véhe kulutusi ndudev. Selle tottu ei
pruugi kokkuvottes inimeste tervislik seisund paraneda ning voib juhtuda, et rahalised
ressursid voetakse &ra valdkondadest, kus potentsiaal inimeste tervisliku seisundi

tdstmiseks oleks suurem.

e Soovitud tulemuste saavutamiseks peavad perearstid tegema monikord lisakulutusi, mis

vahendab nende entusiasmi oma kéaitumise muutmiseks.

o Rahalised stiimulid mdjutavad arstide k&itumist kdige rohkem siis, kui on olemas selge
seos makstava preemia ja selle eest oodatava soorituse vahel. Palju erinevaid
tulemustasu indikaatoreid vOivad arsti segadusse ajada ja tema initsiatiivi vahendada,

samuti suurenevad seetdttu ka arsti aruandlusega seotud kulutused.

e Lé&htuvalt perearsti isikuomadustest ja sellest, millises praksises ta tootab, on osade
arstide jaoks tulemustasu enam kui oodatud, samas on arste, kes leiavad, et makstav

tulemustasu on liiga véike selleks, et ta oma kaitumist muutma hakkaks.
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e Tulemustasu preemiate maksmine on problemaatiline, kui perearstil pole nimistus
piisavalt teatava tervisehdirega patsiente (nditeks diabeedihaigeid), et saavutada tihe voi
teise indikaatori taitmist. Seetdttu on monikord otstarbekam maksta osade indikaatorite
puhul tulemustasu mitte igale perearstile eraldi, vaid Uhes praksises tO6tavate

perearstide peale kokku.

Lisaks toovad Conrad ja Perry (2009: 361) valja, et mitte ainult ebaselgus saadava tasu
suuruses ei vahenda stiimulite jéudu, vaid ka ebakindlus selles, kas ette seatud indikaatorite

ulemised piirid on tldse saavutatavad.

Tulemustasu programmide puhul on oluline jalgida ka seda, et ei osutataks ebasobivat ravi
patsientidele, kes ei kuulu tulemustasu arvestuse alla. Antud probleemi lahendamiseks on
mitu voimalust. Esiteks, maksimaalse saavutuse piir tuleks seada allapoole 100 protsenti —
arstid saavutavad maksimaalse vdimaliku punktisumma ilma, et kdik sihtriihma kuuluvad
patsiendid oleksid kaasatud ning ei hakata végisi valja mdtlema skeeme, kuidas saavutada
maksimaalsed 100%. Teiseks, arstidele antakse vOimalus eemaldada oma krooniliste
haigete loetelust patsiendid, kes sinna uhel voi teisel pdhjusel ei sobi. (Doran et al. 2008:
275) Neid probleemilahendusi kasutatakse naiteks Suurbritannias perearstide tulemustasu

korral.

Rahasumma, mida arst saab tulemustasu programmi raames, mangib arsti kaditumise
muutmisel vaga olulist rolli. Kui tulemustasu on véike, voib ka efekt arstiabi kvaliteedile
olla pea markamatu. Vastupidiselt, suur tulemustasu voib viia suurte ja ette teadmata
muutusteni. Koos tulemustasu suurenemisega suureneb ka risk ebasoovitavate tulemuste
ilmnemiseks. Arsti reaktsioon tulemustasule on mdjutatud ka sellest, kas tulemustasu on
potentsiaalne tulu vdi potentsiaalne kaotus. (Mannion, Davies 2008: 307) Naiteks Uus-
Meremaal kaotaks perearst ainult vdikse osa oma potentsiaalsest sissetulekust, kui ta
tulemustasu kriteeriume ei taidaks. Samas, Suurbritannias jadks perearst sel juhul ilma
veerandist oma vdimalikust sissetulekust. Kokkuvdte Ameerika Uhendriikides sisse viidud

tulemustasu programmidest (Baker, Carter 2005, viidatud Conrad, Berry 2009 vahendusel)
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nditab, et olenevalt programmist vdib sealses tervishoiusiisteemis tulemustasu moodustada

2%-9% teenuseosutaja sissetulekust.

Tulemustasu sobiva suuruse dle on olnud diskussioon aastaid. 60-ndatel usuti, et
boonustasu, mis moodustab alla 15% baassissetulekust on liiga madalad. Armstrong (1995,
viidatud Liu, Mills 2007: 246 vahendusel) toob valja, et kbrge saavutuse eest v@iks arst
saada lisatulu, mis moodustaks véhemalt 10% tema baassissetulekust. Arstidel, kelle
tulemused on Ulevalpool keskmist, vdiks tulemustasu moodustada 8-10% baassissetulekust
ning keskmiste tulemustega arstide sissetulek voiks olla 5-7% sissetulekust. Arstid, kelle
tulemused jadvad alla keskmise, vOiks saada lisatulu 3-5%. Armstrong toob vélja, et alla
3% suurusi tulemustasusid pole motet vélja maksta. Teisest kiljest on siiski joutud
jareldusele, et tulemuspalk motiveerib selle saajat juhul, kui see ulatub véhemalt 10-20%-ni

inimese pdhisissetulekust (Tdniste 2008: 65).

Samas ei madra autori arvates mitte ainult tulemustasu suurus &ra, kas arst on motiveeritud
tulemustasu nimel pingutama, vaid arvestada tuleb ka seda, kuivord palju lisat66d peab arst
tulemustasu saamise nimel tegema. Seega vOib juhtuda, et kui arst t6otas juba enne
tulemustasu sisseviimist maksimaalsel téiskoormusel, siis ei pruugi ka tulemustasu, mis

moodustaks nditeks veerand tema sissetulekust, teda motiveerida lisapingutust tegema.

Teisest kiiljest méngib siin rolli ka asjaolu, kui suur on arsti igakuine baassissetulek. Kui
arst on oma pusiva sissetulekuga rahul ning hindab seda piisavalt suureks, ei pruugi
lisanduv tulu tulemustasu n&ol olla tema jaoks piisavalt atraktiivne, et oma kaitumist selle

tottu muuta.

Lisaks sellele, kui suures summas makstakse perearstidele tulemustasu, on oluline kokku
leppida, kas tasustatakse igat perearsti eraldi vOi vaadatakse tihe perearsti praksise tulemusi

kompaktselt.

Tulemustasu maksmisel igale perearstile eraldi on omad plussid. Nimelt, perearst Uritab
maksimeerida oma oodatavat kasulikkust. See téhendab, et arst kéitub l&htudes oma

isiklikest eelistustest lisaks oodatavale sissetulekule. Néiteks, kui perearst kuulub thtlasi ka
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perearsti praksise omanikeringi on tal vastutus saavutada haid tulemusi, sest kaalul on tema
reputatsioon. (Conrad, Perry 2009: 359)

Kui tulemustasu arvestamisel vdetakse aga aluseks perearsti praksis ning koigi selle
praksise perearstide saavutused, ei pruugi tulemused véga head olla. Seda seet6ttu, et arstid
vOivad kaaskolleegidele lootma jaddes ise vahem tulemustasu indikaatorite saavutamisele
panustada ja hea tulemuse saavutamise vastustus on mitme arsti peale &ra jagatud. (Ibid.)
Mida suurem on perearsti praksis, seda suurem voib olla sel juhul oht, et rahalistel

stiimulitel pole arstide k&itumisele soovitud efekti.

Tulemustasu stisteemi sisseviimisel perearstide rahastamismudelisse on kokkuvottes
olemas nii omad eelised kui ka puudused. Tulemusp0hise tasustamise peamised positiivsed
kiljed (Bell, Levinson 2007: 1718):

e demonstreerib ptihendumist juhtumipdhise tervishoiuteenuse osutamisele;

e paraneb kvaliteedinditajate aruandluse infrastruktuur;

e premeeritakse kdrgekvaliteedilist tervishoidu;

e preemiate méaramine ja maksmine on labipaistev;

o fokuseerib tdhelepanu korge terviseriskiga patsientidele ja seni véhemtahtsaks peetud

valdkondadele tervishoiuteenuste osutamisel.

Samas on tulemustasu rakendamisega seotud nii mdnedki valjakutsed ning ohud(lbid.):

e soovimatuid mdjusid on vahe uuritud (nt segadus eesmargiks mitteseatud tulemuste
umber);

e puudub konsensus optimaalse tulemustasu strateegia suhtes;

o sageli ebaselge seos arsti paranenud t60 soorituse ja patsiendi tervisliku seisundi vahel;

e Vv0ib viia olukorrani, kus tegeletakse ja ravitakse ebasobivaid patsiente;

o kulu-efektiivsuse kohta on véhe andmeid; vdib-olla oleks otstarbekam suunata rahalised

vahendid ja tdhelepanu hoopis mujale?!

Mannion ja Davis (2008: 307) toovad lisaks eelmainitule vélja veel jargmised ohud, mis

vOivad ilmneda tulemuspdhise tasustamise korral:
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e Tunneli visioon — fookus on teenustel, mille osutamise eest saab tulemustasu,
teistele teenustele osutatakse arstide poolt vahem téhelepanu.

e Negatiivne valik — stiimul véltida kdige haigemaid patsiente.

e Erosioon — potentsiaalne seestpoolt tuleneva (intrinsic motivation) professionaalse
motivatsiooni vahenemine, mis on tegelikult kvaliteetse arstiabi aluseks.

e Ebavdrdsus — luuakse stiimulid, mis vGimaldavad siisteemi arvestusest vélja arvata
arstide poolt mitte eelistatud patsientide riithmad.

e Ulekompenseerimine — tasustatakse tulemuste eest neid arste, kes nagunii tiletaksid
eesmargiks seatud piirid.

e Valearuandlus, mangimine, pettused jms.

Kokkuvottes on tulemuspdhine tasustamine maailmas tGha enam levinud tasustamisviis,
kuigi sellel on olemas nii omad ohud kui ka vdimalused. Milliselt tles ehitatud tulemustasu
slisteem annaks parimaid soovitud tulemusi, selle kohta tGhene lahendus puudub. Samuti
pole vBimalik tapselt mé&aratleda, kui suure osa peaks tulemustasu moodustama arsti
baassissetulekust, sest arsti motivatsioon vdib soltuda lisaks rahalistele nditajatele ka
naiteks sellest, milline oli arsti sissetulek ning tdékoormus enne tulemustasu rakendamist.
Seda, millistest pohimdtetest lahtutakse Eestis rakendatud perearstide tulemustasustamisel,

on pikemalt kasitletud peatiikis 2.2.

1.3. Tasustamine ja arsti kaitumine agenditeooria kontekstis

Selleks, et tervishoiuteenuste osutaja saaks oma tegevuse eest tasu, peab ta sélmima lepingu
rahastajaga. Arsti tasustamise anallils ja interpretatsioon koos lepingu sGlmimise ja
rahaliste stiimulite loomisega kuulub majandusalases teaduskirjanduses agendi teooria
valdkonda, mis tootati valja 1970ndate alguses. Tervishoiusektorisse on seda Ule kantud

alates 1980ndate keskpaigast.

Esmalt on oluline dra maaratleda, kes on tervishoiustisteemis agenditeooria mdistes agent —
osapool, kel on olemas vajalik informatsioon ning kes on printsipaal - osapool, kel puudub

téielik informatsioon tehingu kohta.
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Jérgnev joonis (vt joonis 2) illustreerib agendi ja printsipaali suhteid tervishoiusektoris.

Valitsus, Haigla omanikud
Sotsiaalministeerium

A 4 A 4
Ravikindlustusfond, Haigla juhtkond
kindlustusfirmad
Patsiendid
\ 4 A 4
Perearstid Haigla arstid

Printsipaal — Agent

Joonis 2. Printsipaal — agendi suhted tervishoiusektoris (Liu, Mills 2007: 168).

Toodud jooniselt selgub, et printsipaal-agendi suhted tervishoius eksisteerivad véga
mitmete institutsioonide vahel. Kdige tidpilisem agendi-printsipaali suhe on arsti ja
patsiendi vahel. Kuna patsiendil puuduvad meditsiinialased teadmised ning ise endale
haiguse diagnoosimine l&bi erinevate diagnostika teenuste ostmise oleks liiga kulukas ning
aegandudev, palub patsient arstil otsustada, mis terviseprobleem patsienti vaevab ning
kuidas sellest vabaneda. Seega patsient voi ravikindlustusfond maksab arstile viimase poolt

tehtavate otsuste eest.

Antud t66 raames huvitab meid kdige rohkem topeltagendi suhe, kus tervishoiuteenuse
pakkuja on agenditeooria mdistes agent nii patsiendi kui ka rahastaja — ravikindlustusfondi
suhtes. Topeltagendi rollil tervishoius on oluline osa stiimulite loomisel 1&bi
tasustamissusteemi, kuna topeltagendi suhte korral delegeerib patsient printsipaalina arstile
otsuste tegemise, kuid raha makstakse hoopis kolmanda osapoole poolt, kelle jaoks on arst
agent. (Liu, Mills 2007: 176)

Samas ei saa mainimata jatta, et tegelikult on arsti, patsiendi ja ravikindlustusfondi korral

tegemist kolmekordse agendisuhtega, sest lisaks eeltoodud topeltagendi suhte kirjeldusele
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eksisteerib agendi-printsipaali suhe ka patsiendi ja ravikindlustusfondi vahel. Sellisel juhul
on tervishoiuteenuste ostja ehk ravikindlustusfond patsiendi jaoks agent tagades patsiendile

vajalike teenuste rahastamise.

Samas, agenditeooria Uksi ei suuda vastata kisimusele, kas tervishoiu rahastajad saavad
kasutada majanduslikke stiimuleid, et perearstid teeksid oma t66d rohkem ja
kvaliteetsemalt ning kas see viiks ka efektiivsusega seotud eesmarkideni. See kdik s6ltub
erinevate faktorite koosmdjust, nagu nditeks professionaalsed suhtumised ja normid ning
erinevate tasustamise susteemide mojudest teenuse kvaliteedile ja kulude kontrollile.
(Sorensen, Grytten 2003: 76)

Informatsiooni asiimmeetria tottu pole ei tervishoiuteenuste tarbijatel, teenuseosutajatel ega
ka rahastajatel tait informatsiooni tervishoiuteenuste turul toimuva kohta. Patsientidele
osutatud teenuste hulga ja kvaliteedi kohta saab hinnangut anda alles tagantjarele. Arstidel
on patsientide ees informatsiooni eelis, kuid monikord jaab ka neile selgusetuks, kuidas
mojub patsiendile ravi, mida nad talle soovitavad ja/vOi osutavad. Tervishoiuteenuste
rahastaja omakorda on probleemi ees seetGttu, et tal puudub tdpne Ulevaade arsti
tegevustest ja motivatsioonist ning sellest tulenevalt on tal raskendatud sobiva

tasustamissuisteemi Ules ehitamine.

Empiiriliselt on tdestust leidnud, et informatsiooni asimmeetria tottu ei ole printsipaalil
(ravikindlustusfondil, patsiendil) raske mitte ainult md6ta agendi (arsti) pingutust, vaid
samuti jaab talle tihtipeale varjatuks, kui raske voi kerge llesandega on agent hakkama
saanud. Nimelt, arstid saavad valida, milliseid patsiente nad ravivad ning samas on neil
vOimalus soovi korral ravida vaid neid patsiente, kel on kergemad terviseprobleemid ja kes
on huvitatud koostdost arstiga. (Rosenthal, Frank 2006: 139) Lisaks on arstil vOimalus
otsustada, milliseid teenuseid ja kui suurel hulgal osutada, missuguse jéupingutuse ning
pihendumusega patsiente ravida ja milliseid sisendeid kasutada teenuste osutamisel.
(Conrad, Perry 2009: 359)

Taiusliku agendi suhte korral kéitub agent (arst) téielikult printsipaali (patsient) huvides ja

uritab maksimeerida printsipaali kasulikkust. Tervishoius on tegemist téiusliku agendi
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suhtega nii kaua kui arst kaitub altruistlikult, lahtudes oma tegemistes Hippocratese vandest
ning maksimeerides patsiendi kasulikkust. (Evans 1984, viidatud Liu, Mills 2007:169

vahendusel)

Kuna ideaalne agendisuhe on tegelikkuses vdimatu, on vdimatu ka ideaalse tasustamise
stisteemi loomine. Selleks, et tervishoiuteenuse osutaja kaituks patsiendi huvides, peab
rahastaja vélja to6tama rahastamislepingu, mille abil ta motiveerib arsti suurendama

patsiendi kasulikkust.

Lepingu sGlmimise korral on he indiviidi vdi organisatsiooni eesmargiks ergutada ja
premeerida teatud tegevuste eest teist osapoolt. Rahalised tasud on ainult (ks oluline osa
mehhanismidest saavutamaks soovitud k&itumist; teised mehhanismid sisaldavad néiteks
informatsiooni varjamist ja dhvardusi leping l8petada (Robinson 2001:150). Lisaks on
vOimalik mdjutada teenuseosutajate kaitumist nende tegevusindikaatorite vordlemise ja

avaldamisega.

Seega, tervishoiuteenuste rahastamise korral seisneb ravikindlustusfondi (printsipaali) ja
perearsti (agendi) suhe selles, et printsipaal s6lmib lepingu agendiga, mille kohaselt agent
peab osutama teenuseid, mida printsipaal pooldab (nt tervishoiuteenuste loetlus olevad
teenused). Et seda lepingulist suhet ellu viia, peavad agent ja printsipaal kokku leppima,
kuidas ja millises summas toimub agendi tasustamine. Agendi jaoks on oluline, et leping
oleks tema jaoks atraktiivne, vastasel juhul vdib ta lepingust loobuda voi sGlmida selle

kellegi teisega.

Oluline on siinkohal meeles pidada, et agenditeooria jargi on agendi k&itumisel pohinev
leping efektiivne, kui agendi poolt tehtav t66 on t&pselt mdddetav ning to6 Ulevaatamist
saab teha minimaalsete kulutustega. Kui agendi kaitumine pole 18puni jalgitav, peab
printsipaal investeerima lisasummasid, et saada agendi tegevusest téit U(levaadet.
(Christiansen et al. 2004: s9) Naiteks olukorras, kus perearstile makstakse tulemustasu,
vOib juhtuda, et arstil tekib kiusatus podrata rohkem tahelepanu tegemistele, mida

premeeritakse  rahastaja  poolt ning muud Ulesanded j&d&vad tahaplaanile.
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Ravikindlustusfondi poolsed kulutused arsti kéitumise jalgimiseks ja mddtmiseks voivad

aga sellist soovimatut k&itumist &ra hoida voi véhendada.

Eelnevat kokku vottes ilmneb, et ravikindlustusfond e. printsipaal Uritab koostada lepingu,
mis oleks Uhelt poolt efektiivne, kuid teisest kuljest on oluline, et see oleks arstile e.
agendile mitte ainult atraktiivne, vaid sisaldaks ka arsti jaoks stiimuleid, mis panevad ta
tegutsema patsiendi huvides. Seega, kasutades majanduslikke termineid — leping peab

vBimaldama maksimeerida nii arsti kui patsiendi kasulikkust.

Kuna agenditeooria raames kerkib tles arsti ja patsiendi heaolu maksimeerimise teema, on

siinkohal oluline peatuda nende kahe osapoole kasulikkusfunktsioonidel.

Agenditeooria eeldab, et printsipaal ja agent on mdlemad kasulikkuse maksimeerijad ning
samas on printsipaali ja agendi kasulikkusfunktsioonid vastastikku soltumatud, st
kasulikkusfunktsioonidel pole thiseid argumente. Agenditeooria kandmisel tervishoidu, on
agendi ja printsipaali kasulikkused siiski omavahelises s6ltuvuses. Ryan (1994) toob vélja,
et tervishoius ei saa eeldada, nagu arsti kui agendi roll oleks ainult omaenda huvide
maksimeerimine s6ltumatuna patsiendi kasulikkusest. Arsti roll siiski eeldab, et patsiendi ja
arsti eelistustel on dhisjooni. Sellest tulenevalt kerkivad ules olulised kisimused: mida

soovivad patsiendid arsti-patsiendi suhtest? ning mida soovivad sellest suhtest arstid?

Agenditeooria jargi on agendi kasulikkusfunktsioonil kaks pohilist argumenti - sissetulek ja
joupingutus. Sissetulek suurendab agendi kasulikkust, kuid tehtavad joupingutused
vahendavad seda. Seega on agendi eesmargiks alati sissetuleku suurendamine ja

joupingutuste minimeerimine.

Evans (1974, viidatud McGuire 2000: 507 vahendusel) toob Vélja, et arsti kasulikkus sdltub
Uhelt poolt arsti sissetulekust, kuid teisest kiiljest ka sellest, kui ahvatlevaks suudab arst
muuta erinevate tervishoiuteenuste tarbimise patsiendi jaoks, kuna sel juhul tarbiks patsient
neid teenuseid rohkem. See aga viib edasi juba arsti poolt tekitatud ndudluseni, mis toob

kaasa tervishoiuteenuste ebaotstarbelise kasutamise.
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Eelmainitule vastukaaluks toovad Gref jt (2006: 192) vilja, et majanduslikust vaatepunktist
ei proovi arstid mitte ainult maksimeerida oma sissetulekut ja minimeerida téopingutust.
Arstide kasulikkusfunktsioon sisaldab ka teisi sissetulekuga mitte seotud argumente, nagu
naiteks eetilised piirangud ning arstiabi osutamise standardid, mis vdivad olulisel maaral
vahendada voi Uldse kaotada arstis motivatsiooni osutada ebaefektiivset ravi selleks, et
suurendada oma sissetulekut. Viimasest tulenevalt vaheneb ka pakkuja poolt tekitatud

ndudluse probleem.

Scott ja Sheill (1997) maérgivad, et lisaks sissetulekule mdjutavad olulisel mé&éral arsti

kasulikkust arsti pingutus ning arstliku kontakti (ravi, diagnoosimine) tulemus.

Rosenthal (1998, viidatud McGuire 2000: 522 vahendusel) omakorda toob vélja, et arsti
kasulikkusfunktsiooni argumentideks on arsti netosissetulek ning patsiendi poolt saavutatud

kasulikkus.

Rosenthali véidet toetab 2004 aastal Californias labi viidud uuring, kus otsiti vastust
kiisimusele, millised faktorid motiveerivad arste enim nende t06s. Suurem osa arste vastas,
et esmaseks motivaatoriks on nende ravitava patsiendi parem tervis. Oluliste
motivaatoritena toodi vélja ka raha, austust ja kolleegide poolse tunnustuse saavutamist.
(Teleki et al. 2006: 369) Arsti kui sotsiaalselt kaituva indiviidi jaoks on sissetuleku kdrval
vaga oluline teatava staatuse saavutamine ja hoidmine. Staatuse all saab mdista kui
lugupidamist kaaskolleegide ja patsientide poolt, mida valjendatakse l&bi tunnustuse ja

tdhelepanu.

Eeltoodud arsti kasulikkusfunktsiooni kéasitlusi kokku vottes selgub, et kdik autorid on Ghel
meelel selles, et arsti kasulikkus on seda suurem, mida suurem on ta sissetulek. Ulejaanud
kasulikkusfunktsiooni argumentide suhtes on arvamusi mitmeid. Siiski saab vélja tuua, et
arstide kasulikkus sdltub ka patsientidega seotud néitajatest — olgu selleks siis patsiendi

tervislik seisund voi kasulikkus.

31



Kuna arstide kasulikkus sOltub eelkdige nende sissetulekust, siis on iga majandusliku
indiviidina kdituva arsti eesméargiks oma sissetuleku suurendamine, milleks on mitmeid
vOimalusi. Liu ja Mills (2007: 187) on valja toonud jargmised variandid:

e arst Uritab tdita patsiendi soovid — arst teeb seda l&bi patsiendi poolt tunnetatava
joupingutuse, sest vastasel juhul vdib rahulolematu patsient minna hoopis teise arsti
juurde;

e arst annab endast kdik, et patsientide ravitulemused oleks parimad — sel juhul on
arst atraktiivne patsiendi jaoks ka pikemas perspektiivis;

e arst voib véhendada teenuste hindasid — juhul kui patsient maksab oma ravi eest ise
ja arst konkureerib patsientide parast teiste arstidega;

e arst vOib innustada patsienti tulema kordusvisiidile — mdned neist visiitidest vdivad
olla vajalikud, mdned mitte,

e arst kasutab haiguste diagnoosimisel ja ravimisel rohkem ja kulukamaid teenused —

juhul kui tema sissetulek on otseselt seotud nende teenuste hulga ja maksumusega.

Kui perearstiabi rahastamine toimub pearahapdhiselt (nt. nagu Eestis) ja eeldusel, et turul
on vabu perearste, saab arst hoida oma sissetuleku soovitud tasemel 1&bi selle, et Uritab
patsiendile pakkuda v@imalikult head teenust, sest vastasel juhul v8ib patsient méne teise
perearsti nimistusse ennast registreerida. Seega on pearahapfhise rahastamise korral

olulised kaks esimest punkti, mis on eeltoodud loendis dra nimetatud.

Et Ules ehitada tasustamissusteem, mis maksimeeriks arsti kasulikkuse kdrval ka patsiendi
kasulikkust, tuleb selgeks teha patsiendi kasulikkusfunktsiooni olemus. Erialakirjanduses
on palju diskussiooni tekitanud kisimus, mis peaks sisalduma patsiendi
kasulikkusfunktsioonis. Pikka aega olid enamus tervisedkonomistid arvamusel, et patsiendi

kasulikkusfunktsiooni ainukeseks oluliseks argumendiks on tervislik seisund.

Pauly (1980: 8) kaésitluse jargi soltub patsiendi kasulikkus lisaks tema tervislikule

seisundile muudest tarbitavatest hiivistest.
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Feldman jt (2002: 2) toovad vélja, et patsient teeb tervishoiuteenuste turul valikuid, kas ta
jargib arsti soovitusi ja ravi, tuginedes omaenda eelistustele. Seega on patsiendi
kasulikkusfunktsiooni argumentideks Uhest kuljest ’tarbitav tegevus’ — mille kohta arst
ndustab patsienti (nt ravi, elustiil). See v8ib olla kas kasulik (nt harjutused, hea dieet) v0i
kahjulik tegevus (suitsetamine, liigne péevitamine). Teisest kiljest mdjutab patsiendi

kasulikkust tema tervislik seisund.

Kuna arsti kilastamisel on patsiendi jaoks olulised ka muud tegurid peale tervisliku
seisundi paranemise, on levinud ka késitlusi, mille kohaselt suurendavad patsiendi

kasulikkust ravi protsessiga seotud tegurid.

Liu ja Mills (2007: 185-186) méargivad &ra, et patsiendi kasulikkust mdjutavad tegurid saab
jagada kolme kategooriasse:
e Arstliku kontakti tulemus — nt. terviseseisundi paranemine, diagnoosi Kinnitus,
positiivsed valismdjud.
e Patsiendi poolt tajutav arsti pingutus — hd8lmab kdiki tegevusi, mis tekitavad
patsiendis rahulolu (kasulikkust) vdi mitterahulolu (kasulikkuse vahenemist).
o Arstliku kontakti maksumus - sisaldab otseseid kulusid (arstile makstav tasu,
transpordiks kuluv summa), kaudseid kulusid (aja alternatiivkulu) ja

immateriaalseid kulusid (ebamugavustunne, kannatused ravi ajal).

Eelnevat kokku vottes pulab rahastaja labi tasustamissiisteemide tekitada teenuseosutajas
stiimulid, mis vGimaldab maksimeerida nii arsti kui patsiendi kasulikkust. Nagu ilmnes,
vOivad arsti ja patsiendi kasulikkused sOltuda aga vdga mitmetest erinevatest teguritest,
mistOttu leiab kinnitust asjaolu, et ideaalset tasustamissiisteemi pole véimalik vélja téotada.
Teisest kiljest raskendab sobiliku tasustamissiisteemi rakendamist ka tervishoiuteenuste
turul valitsev informatsiooniasimmeetria, millest tulenevalt puudub rahastajal ehk
printsipaalil taielik Glevaade arsti ehk agendi Kkaitumisest ning seetdttu on rahastajal
raskendatud sobilike stiimulite leidmine, mis mojutaksid teenuseosutaja ké&itumist

rahastajale ning patsiendile sobilikus suunas.
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2. EESTI ULDARSTIABI RAHASTAMINE JA
TULEMUSTASU SUSTEEM

2.1. Uldarstiabi rahastamine Eestis

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse 8 7 10ige 1 sétestab, et Uldarstiabi on
ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearst ja temaga koos tdotavad

tervishoiutootajad.

Perearstidel on leping Eesti Haigekassaga, millest tulenevalt saavad koik ravikindlustatud
isikud tarbida perearstiabi teenust oma vajadustest lahtuvalt tasuta. Perearstid vdivad
tootada ka haigekassa lepinguta, kuid sel juhul tuleb patsientidel endil ravikulud katta.
Samal ajal pole neil tdiesti eraldiseisvalt motet to6tada, sest enamik patsiente padseb kiiresti
Eesti Haigekassa (edaspidi haigekassa - EHK) lepingupartnerite juurde ning véhesed

patsientidest on valmis vGi vimelised Uldarstiabi eest maksma. (Jesse et al. 2005: 82-83)

Léahtuvalt sotsiaalministri maéarusest ,,Perearsti nimistu piirsuurus, perearsti nimistu
moodustamise, muutmise ja vordlemise alused ja kord* v4ib perearsti nimistu suurus olla
1600+400 inimest, millest maavanem kooskdlastatult Eesti Haigekassaga vOib lubada
korvalekaldeid soltuvalt piirkonna eripérast. 2009. aastal oli keskmises nimistus ligikaudu
1600 isikut.

Perearste tasustatakse labi mitme erineva tasu: pearaha, baasraha, kaugusetasu,

uuringufondis sisalduvate teenuste teenusepdhine tasu, tulemustasu.

Pearaha, baasraha ja kaugusetasu arvutamise aluseks on haigekassa ja perearstide koostdds
viélja tootatud kulumudel. Kuigi antud tasud on mudelis arvestatud kulupdhiselt, on perearst

ise vaba otsustama, kuidas ta saadavat tasu kasutab ja kulusid optimeerib.
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Pearaha piirhind sisaldab jargmiseid ressursse (Kindlustatud isikult tasu ... 2009): t66j6ud;
ule Uheaastase kasutusajaga meditsiiniseadmed; korduvkasutusega meditsiiniseadmed ja
uhekordse kasutusega meditsiiniseadmed ning ravimid; biroo- ja telefonikulud. Pearaha on
diferentseeritud vastavalt patsientide vanusele ja arvestatakse kolme vanuserihma (kuni 2-
aastased, 2-69- aastased, Ule 70-aastased) IGikes, kuna véikelaste ja vanurite keskmine

visiitide arv perearsti juurde on kdrgem vorreldes 2-69- aastastega.

Pearaha arvutamise aluseks olev mudel on koostatud pdhimdttel, et mida suurem on
perearsti praksis, seda rohkem on perearstil vdimalik teenida no lisatulu. See peaks

motiveerima perearste vétma oma nimistusse palju patsiente.

Kulumudel on konstrueeritud eeldusel, et perearsti nimistus on 1200 pead. Seega peaks
1200 peaga nimistu korral haigekassalt laekuv pearaha tdielikult dra katma pearaha sisse
arvestatud ressursside kulud. Kui perearsti nimistu suurus on suurem kui 1200 pead, on
perearstil vOimalik teenida lisatulu tdiendava pearaha laekumisest. See tuleneb sellest, et
1200-pealisest nimistust suurema nimistu omamisel on t66joukulu, praksise sisseseade kulu
ning buroo kulu ikkagi sama mis 1200-pealises nimistus; suureneb aga Uhekordse

kasutusega meditsiiniseadmete ja ravimite kulu.

Alljargnev graafik (vt joonis 3) illustreerib absoluutarvudes, kui palju lisaressurssi
arvestuslikult igal perearsti nimistul 1 kuus kokkuvottes vabaneb (kui suur on pearahade
laekumiste ja mudelis arvestatud kulutuste vahe) olenevalt sellest, kui suure nimistuga on

tegemist.

35



50000
45000 A’if/.
40000 Q.pead;
35000 " 48089 kr
30000 //

25000

20000 —
15000 %00 Dead:

10 000 // 17-140 kr
5000

0 /
-5000

110000 =

Lisa tulu (EEK)

Peade arv

Joonis 3. Perearsti praksise lisatulu pearahade laekumisest Uhes kuus sdltuvalt nimistu
suurusest, 2010. aastal kehtivate hindade alusel (haigekassa perearstiabi kulumudel, autori
koostatud).

Ilmneb, et Eesti keskmise nimistu suuruse korral on perearstil véimalik igakuiselt teenida
lisatulu ca 17 000 krooni. 2300-pealise nimistu korral, kus nimistus peab seaduse kohaselt

tootama ka teine perearst, on lisatulu ca 48 000 krooni kuus.

Baasraha eesmérk on katta perearsti tegevuseks vajalike ruumide kulud ning koduvisiitide
ja asjaajamisega seotud transpordikulud. Baasraha suurus pole sdltuvuses perearsti nimistu
suurusest, mistottu saavad koik perearstid baasraha vordsetel alustel. Samas, soltuvalt
perearsti tegevuskohast on ruumidega seotud kulud véga erinevad, mistottu vdib osadel
perearstidel raha Ule j&&da, mida nad saavad kasutada muuks otstarbeks, nt. palga
tostmiseks, koolituseks jms.

Lisaks pearahale ja baasrahale makstakse osadele perearstidele ka nn kaugusetasu. Kui
Kinnitatud nimistuga t0otava perearsti tegevuskoht asub l&himast haiglast 20-40 km
kaugusel, saab ta lisatasu, mis 2009 aastal oli 1400 kr kuus. Kui perearsti tegevuskoht asub
l&himast haiglast kaugemal kui 40 km, on lisatasu suuruseks 4018 krooni kuus. (Eesti

Haigekassa tervishoiuteenuste ...) Antud lisatasu arvestamisel vdetakse aluseks
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transpordikulud, mis on seotud koduvisiitide tegemise ning proovide laborisse transpordiga.
Kaugusetasu on lisatud perearstide tasustamissusteemi eelkdige seetdttu, et motiveerida

maapiirkondade arste.

Pearaha ja baasraha vdimaldavad perearstidel katta praksise tlalpidamisega seotud kulud
ning personalikulud. Lisaks saavad nad pearaha eest 1&bi viia piiratud arvu uuringuid ja
protseduure. Patsientidele dige diagnoosi ja ravi madaramiseks on tihtipeale vajalik l&bi viia
mitmeid pohjalikumaid analtitise, kui seda vOimaldavad pearahast tehtavad uuringud.

SeetOttu rahastatakse perearstide tegevust ka labi nn uuringufondi.

Uuringufondi raames saavad perearstid tdiendavaid teenusepdhiseid tasusid uuringute ja
protseduuride eest kuni 27% ulatuses pearahapdhise tasu eelarvest oma nimistu kohta.
Uuringufondi kuuluvate protseduuride ja analuiside loend on Kinnitatud sotsiaalministri
maarusega. Varem oli uuringufondi suuruseks 18% pearahap®hisest tasust, kuid arstide
kvalifikatsiooni kasvu tdttu on see tdusnud. Uuringufondi eesmérk on motiveerida perearste
osutama rohkem teenuseid Uldarstiabi tasemel. (Koppel et al. 2008: 138) Alates 2008.
aastast on tulemustasus osalejate jaoks uuringufondi piirméér 32% pearahast (uUlejaanutele
27%) - see peaks motiveerima perearste tulemustasuga liituma ning vBimaldab perearstidel
viia labi kdik vajalikud uuringud, et saavutada tulemustasus osalemisel kdrged indikaatorite

hélmatused.

Kuni 2006. aasta 16puni maksti perearstidele haigekassa poolt igakuiselt lisaks pearahale,
baasrahale, kaugusetasule ning huvitistele uuringute eest (uuringufond) ka né tunnistuse
tasu, kui perearstil oli olemas perearsti kutset tbendav diplom. Tunnistuse tasu suuruseks
oli 1000 krooni kuus. Alates 2007. aastast vahetati tunnistuse tasu vélja tulemustasuga,
mille maksimaalne suurus oli esimesel aastal 4000 krooni kuus. Ténasel pdeval on

tulemustasu korrektseks nimetuseks perearsti kvaliteedi lisatasu.

Eesti perearstisisteemi tulemustasuststeemil ja selle eripdradel peatutakse lahemalt

jargmises peatikis.
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Jargnevalt toodud joonis (vt joonis 4) illustreerib, millistest tasudest kokkuvdttes koosneb

perearsti  sissetulek ja kui

suure osa need moodustavad keskmiselt perearsti

kogusissetulekust. Arvutuste aluseks on vdetud 2009 aasta Gldarstiabi kulud ning nimistute

arv (801 nimistut) antud aastal.

Kauguse lisatasu
1%

Pearaha tile 70 a
10%

Perearsti

tulemustasu

1%

'Uuringute fond

17%

Pearaha kuni 2 a
3%

Pearaha 2-70 a
56%

Joonis 4. Uldarstiabi kulud keskmiselt 1 nimistu kohta 2009. aastal (EHK, autori

arvutused).

Ilmneb, et suurima osa (69%) nimistut omava perearsti sissetulekust moodustab pearaha.

Teiseks suuremaks sissetulekuallikaks on uuringufondis sisalduvate teenuste teenusepdhine

tasu (17%); baasraha moodustab perearsti tuludest 12%. Ulejaanud tasud, so kauguse

lisatasu ja perearsti tulemustasu, moodustavad perearsti sissetulekust vaid 2%.

Uldarstiabi kogukulusid vaadates selgub, et need on aasta-aastalt pidevalt suurenenud.

Samas, Uldarstiabi kulude osakaal ravikindlustuse kogukuludest on olnud aastate l6ikes
stabiilne — 2006 aastal 8,4%; 2008 aastal 8,6%. Jargnevast tabelist (vt tabel 3) ilmneb, et

viimase kolme aasta jooksul on ravikindlustuse eelarves Uldarstiabi kulud kasvanud ca

380,6 miljoni krooni vorra.
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Tabel 3. Tervishoiuteenuste hivitiste kulud 2006-2008 a.

o . Tervishoiuteenuste havitiste kulud (tuh. kr)
Tervishoiuteenuste tltbid 2006 a 2007 a 2008 a
Haiguste ennetus 77562 90148 109 095
Uldarstiabi tervishoiuteenused 666 609 886 076 1047 224
Eriarstiabi 4 260 081 5419985 6 558 922
Hooldusravi 132 386 189 267 237972
Hambaraviteenuse hivitised 192 925 239 992 299 264
Tervishoiuteenuste hivitiste kulud kokku 5 329 563 6 825 468 8 252 477
Ravikindlustuse kulud kokku 7946 048 10148 769 12 222 956

Allikas: Eesti Haigekassa ... 2008: 37, Eesti Haigekassa ... 2007: 30; autori koostatud.

Uldarstiabi kulude tdusu erinevate tasude IGikes illustreerib jargnev joonis (vt joonis 5).

00000
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200000
100000 +
0

Kulud (tuh kr)

Joonis 5. Perearstiabi kulud tasustamise viiside 18ikes aastatel 2006-2008 (EHK, autori
koostatud).

2007. aastal oli uldarstiabi kulude tdus tingitud peamiselt palgakomponendi hinna téusust
25% vorra. Oluliselt mgjutas kulude kasvu ka perearsti tulemustasu stisteemi sisseviimine
ning baasraha piirhinna tdstmine ja perearstiabi kaugustasude piirhindade kahekordistamine

eesmargiga motiveerida perearste to6tama maapiirkondades. 2008. aastal v@is samuti
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taheldada Uldarstiabi kulude kasvu, mis oli tingitud pearaha ja baasraha piirhindade

jatkuvast tdusust ning suurenenud uuringufondist.

Tulemustasu hakati 2007. aastal valja maksma alates aasta Il poolest ning tulemustasu
kogukulu oli 3,4 milj krooni. Aastal 2008 maksti tulemustasu | poolaastal veel 2006. aasta
tulemuste eest ning aasta Il poolest juba 2007. aasta tulemuste eest. Kokku maksti 2008.

aastal tulemustasu valja 11,6 milj krooni ulatuses.

2.2. Tulemuspdhine rahastamine Eesti tldarstiabis

Lahtuvalt Eesti Haigekassa arengukavast on haigekassa uheks ulesandeks motiveerida
tervishoiuteenuse osutajaid jalgima, hindama ja parandama tervishoiuteenuste osutamise
kvaliteeti. Tervishoiususteemi kvaliteedi arendamist peab haigekassa ka jargnevatel aastatel
uheks oma tegevuse prioriteediks, kuna korgem kvaliteet tervishoiusiisteemis tagab
patsiendile parema tervise ja suurendab kogu slsteemi toimivust optimaalsema

ressursikasutuse kaudu. (Eesti Haigekassa arengukava ... )

Kvaliteedi mdiste defineerimisel tugineb haigekassa Maailma Terviseorganisatsiooni
madratlusele, mille kohaselt loetakse tervishoiuteenust kvaliteetseks, kui see vastab
patsiendi vajadustele ja ootustele, erialaselt aktsepteeritud nduetele, Uhiskonna
seadusandlikele ja eetilistele pohimotetele, tagab patsiendi heaolu ja parima voimaliku
tulemuse ning on osutatud pohimottel - maksimaalne tulemus voéimalikult madalate

kulutustega. (Eesti Haigekassa strateegia ...)

Tervishoiuteenuste kvaliteedi arengu soodustamiseks viidi 2006. aastal haigekassa ja Eesti
Perearstide Seltsi (EPS) koostdds sisse perearstide tulemustasu siisteem, mille korrektne
nimetus on tanasel paeval perearstide kvaliteedististeem (PKS). Selleks, et uus siisteem
jouaks iga perearstini, tegi haigekassa koos TU Perearstiteaduse Oppetooliga perearstide
seas laialdast selgitustood tulemustasu pohimotetest (Eesti Haigekassa ... 2006: 22).
Lahtuvalt perearstide 2006. aasta t60 tulemustest hakati alates 1. juulist 2007. aastal

tulemustasus osalevatele arstidele maksma igakuiselt jargneva 12 kuu jooksul lisatasu.
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Tanaseks paevaks on olnud 3 perioodi (2006, 2007, 2008 a. tulemused), mille eest on
perearstidele arvestatud tulemustasu. 2009. aasta tulemuste koondandmed pole t66

Kirjutamise hetkeks veel kéttesaadavad.

Perearstide tulemustasu siisteemi eesmérkideks on (Eesti Haigekassa ... 2006: 22):

e Soodustada perearste aktiivselt tegelema haiguste ennetustddga, mis vdimaldaks
avastada varajases staadiumis erinevaid pahaloomulise vdi raske kuluga haigusi ja
valdiks edaspidiseid suuri kulutusi seoses nende haiguste raviga.

e Poorata tahelepanu krooniliste haigete jalgimisele — tulemustasu stisteemi on
kaasatud Eestis kdige levinumad kroonilise kuluga haigused.

e Motiveerida perearste osutama kindlustatutele laiapdhjalisemat tervishoiuteenust

(jalgida rasedaid, teha pisikirurgiat jne).

Tulemustasuga liitumine on perearstide jaoks vabatahtlik ning selle raames mdddetakse
perearsti igapéevase t60 tulemusi, mis on satestatud tema tdojuhendis. Lé&htuvalt
sotsiaalministri méérusest ,,Kindlustatud isikult tasu maksmise kohustuse Eesti Haigekassa
poolt Glevdtmise kord ja tervishoiuteenuse osutajale makstava tasu arvutamise metoodika“
hdlmab perearstide tulemustasu jargnevaid valdkondi:

e laste vaktsineerimine ja l&bivaatus ning suidame-veresoonkonna haiguste (SVH)

ennetamine,
e krooniliste haigete jalgimine,

e perearsti ravitoo tulemuslikkus.

Perearstide tulemustasu siisteemi arendatakse pidevalt. Tulemustasu arvestusse lisatakse
Eesti Perearstide Seltsi ja haigekassaga koostdos aeg-ajalt uusi haigusi voi seisundeid, mida
tuleb jalgida. Néiteks, lisaks Il tulpi diabeedi ja hiipertooniatdve haigetele jalgitakse alates
2009. aastast stivenenult ka kilpndarme talitlushdiretega ja muiokardiinfarkti 1&bi teinud
patsiente (Eesti Haigekassa .. 2008: 12). Samas on tdnaseks osad indikaatorid® ka
tulemustasu arvestamise stisteemist eemaldatud. Naiteks kuni 2008 aastani hdlmas

tulemustasu slsteem emakakaelavahi ja rinnand&rmevahi ennetusega seotud uuringuid.

2 Indikaator - analliiisi, uuringu, protseduuri vdi tegevuse nimetus (Haigusi ennetava ja ...).
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Oluline on siinkohal &ra markida, et indikaatorite valjatootamisel lahtutakse Eestis

tunnustatud ravijuhenditest ning seadusaktidest, mis reguleerivad perearsti t66d.

Lahtuvalt EHK poolt valja to6tatud perearsti tulemustasu menetlemise protseduurijuhendist
on perearstile tulemustasu méaéramiseks jargmised eeldused:
e perearstil on maavanema otsusega kinnitatud nimistu vGi perearsti araolekul on
maavanema kaskkirja alusel maaratud teenindama asendusarst;
e perearst omab haigekassaga kehtivat ildarstiabi osutamise lepingut;
e tulemustasu arvestamise aluseks on perearsti poolt haigekassale edastatud oma
nimistu krooniliste haigete loetelud — etteantud tahtajaks loetelu edastamisega andis
perearst mérku, et soovib tulemustasus osaleda; alates 2010. aastast vdtab haigekassa

ise oma raviarvete andmebaasist vélja perearstide krooniliste haigete loetelud.

Viimase aja oluliseks muudatuseks ongi just asjaolu, et perearst ei edasta enam ise
haigekassale oma krooniliste haigete loetelusid, mis on krooniliste haigete hdlmatuse®
jalgimise aluseks. Alates 2010. aastast edastab EHK ise perearstile labi elektroonilise
andmevahetuse kanali (TORU) krooniliste haigete loetelud 1. jaanuari seisuga.
Krooniliseks haigeks loetakse isik, kellel vastava haiguse diagnoos on haigekassa
perearstide raviarvete andmebaasis esinenud véhemalt ks kord viimase kolme aasta
jooksul. Perearstil on 6igus teha ettepanek valistada sellest nimekirjast isikuid juhul, kui
(Protseduurijuhend ... 2009):

o rahvastikuregistri andmetel on inimene Eestist lahkunud;

e inimese raviarvel olnud kroonilise haiguse diagnoos oli mirgitud laiendiga ,,0 -

diagnoos kinnitamata“.

Jargnevalt toodud tabel (vt. tabel 4) kajastab kokkuvdtvalt erinevate tegevuste 16ikes, kui
palju punkte on voimalik perearstil saada 2010. aasta tulemuste eest. Kuna empiirilises osas
on tahelepanu all aastad 2006-2008, on lisas 1 toodud tulemustasu stisteemi arvestuse

detailsem Ulevaade 2008. aasta kohta.

¥ Halmatus - hélmatute osakaal vastava indikaatori sihtgrupist (Ibid.).
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Tabel 4. Tulemustasu arvestus kokkuvotlikult Eesti Gldarstiabis 2010. aastal.

Maksimum- | Punktid | Minimaalne vajalik
Tegevus punktid’ kokku | punktide tditmine
Laste vaktsineerimine 90
Haiguste ennetus | Laste prof. I&bivaatus 50 200 | 160 (tditmine 80%)
SVH ennetus 60
Diabeet Il 104
Krooniliste Hipertooniatdbi 248 e
. AN — 400 | 320 (taitmine 80%
haigete jalgimine | Miiokardi infarkt 32 (tartmi 2
Hipotureoos 16
Erialane padevus Koef 0,2*
Raseduse jalgimine Koef 0,3
Ravitds Gtinekoloogiline Koef 0.2 Koef
tulemuslikkus |abivaatus ' 1,0 Koef 0,2
Kirurgilised
manipulatsioonid ja Koef 0,3
pisioperatsioonid
Koefitsiendiga 0,8 tasustatakse, kui punktide summa on haiguste ennetuse korral
160 — 179 ja krooniliste haigete jalgimise korral 320 — 359.
Koefitsiendiga 1,0 tasustatakse, kui punktide summa on haiguste ennetuse korral
vahemalt 180 ja krooniliste haigete jalgimise korral vahemalt 360.
Kui haiguste ennetuse ja krooniliste haigete jalgimise korral on saavutatud vahemalt
koefitsient 0,8, tasustatakse perearste nende ravitdo tulemuslikkuse eest vastavalt
taidetud kriteeriumide koefitsientidele.

*Ravitdo tulemuslikkuse eest saadav summa (12 000 kr) korrutatakse l&bi vastava koefitsiendiga.

Allikas: Kindlustatud isikult ... 2010, autori koostatud.

Iga tegevuse korral on haigekassa ja EPSiga koostdos madratletud jargmised aspektid:

e millises vanuses voi millise diagnoosiga patsiendid moodustavad konkreetse tegevuse
sihtrihma;

e milliseid Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus toodud teenuseid peavad
perearstid sihtrihma kuuluvatele isikutele osutama;

e Kkui suurele osale sihtrihmast tuleks loetletud teenuseid osutada, et saavutada
maksimaalsed vBimalikud punktid;

e maksimaalsete vbimalike punktide arv, mida konkreetse teenuse osutamise eest on

vOimalik saada.

* Punktid, koefitsiendid — arvestuslik tihik indikaatori taitmise hindamiseks (Haigusi ennetava ja ...).
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Kui haiguste ennetuse ja krooniliste haigete jalgimise korral jalgitakse sihtriihma suurust ja
selle hdlmatust, siis arsti t60 tulemuslikkuse mddtmisel voetakse aluseks konkreetsete

tervishoiuteenuste koodide kasutuse korrad.

Alates 2008. aastast (2007. a tulemuste eest) makstakse tulemustasu perearstile ainult siis,
kui ta on saavutanud vdhemalt nii palju punkte, et talle saab maksta tulemustasu
koefitsiendiga 0,8. Erandina maksti 2006. aasta tulemuste eest perearstidele tulemustasu
sOltuvalt kriteeriumide taitmisele kas koefitsiendiga 1,0; 0,8; 0,5; voi 0,25 vastava teenuse
piirhinnast, sOltuvalt perearsti kogutud punktide arvust. Kuna tulemustasu slsteemiga
liitumine on vabatahtlik, siis maksti esimese aasta eest tasu ka koefitsiendiga 0,25 neil
juhtudel, kui perearst oli esitanud oma krooniliste haigete loetelud, kuid ei olnud
saavutanud ndutavaid hélmatusi. Sellega tunnustati aktiivsemaid perearste selle eest, et nad
uudse ja kogu maailma maoistes edumeelse slsteemiga liitusid. (Eesti Haigekassa
majandusaasta ... 2008: 25)

Perearstidele makstav tulemustasu on aja jooksul suurenenud (vt tabel 5). Kui tulemustasu
maksmise algusaastal oli tasu piirhinnaks maksimaalselt 4000 krooni kuus (so 48 000 kr
aastas), siis alates 2009. aastast on tulemustasu maksimaalseks maaraks 60 000 kr aastas.
Samuti on muutunud lisatasu maksmise kord. 2006. aasta tulemuste eest maksti perearstile
tasu igakuiselt 12 kuu jooksul. Jargmisel aastal seda stisteemi muudeti, kuna leiti, et arstide

jaoks on rahaliselt motiveerivam, kui neile makstakse kogu tulemustasu korraga valja.

Tabel 5. Perearstidele makstav tulemustasu aastatel 2007-2010.

Aasta Tulemustasu piirhind Maksmine
2007 | 4 000 kr/kuus Maksti igakuise tasuna 12 kuu jooksul
2008 | 48000 kr/aastas Maksti Uihekordse tasuna
2009 | 48000 kr/aastas — haiguste ennetuse ja Maksti Uhekordse tasuna

krooniliste haigete jalgimise eest;
12 000 kr/aastas — erialase lisapadevuse eest
2010 | 48 000 kr/aastas — haiguste ennetuse ja Makstakse uihekordse tasuna
krooniliste haigete jalgimise eest;
12 000 kr/aastas — erialase lisapadevuse eest

Allikas: EHK, autori koostatud.
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Erialase lisapddevuse eest on vdimalik lisatasu saada vaid siis, kui haiguste ennetuse ja
krooniliste haigete jalgimise korral on saavutatud vahemalt koefitsient 0,8. Aastatel 2006 ja
2007 sisaldusid erialase lisapddevuse eest saadavad punktid Gldises punktiarvestuse
slisteemis. 2008. aastal eraldati perearstide erialase lisapddevuse hindamine uldisest

stisteemist.

Lisast 1 lahtub, et ravitod tulemuslikkuse (varasematel aastatel oli nimetuseks ,,erialane
lisapadevus®) alla on lisatud sellised tegevused nagu naiteks raseduse jalgimine ja
pisioperatsioonide tegemine. Antud tegevused on lisatud tulemustasu siisteemi seetdttu, et
motiveerida perearste osutama neid teenuseid esmatasandil, mistdttu oleks eriarstide
koormus mdnevorra vaiksem. Samas, kui perearst tunneb, et tal puudub piisav padevus
naiteks patsiendi raseduse jalgimiseks ning seetdttu ei tee seda tegevust, jaadvad tal saamata
ka vastavad punktid. Teisest kiljest pole mdistlik, kui tulemusele orienteeritud arst viib
tulemustasu saamise eesmargil 1abi tegevusi, milles ta tegelikult ennast ebakindlana tunneb
ning vOib sedasi ohtu seada patsiendi tervise voi halvimal juhul ka elu. Sellest kdigest
tulenevalt makstakse alates 2009. aastast (so 2008. a tulemuste eest) perearstidele erialase

lisapadevuse eest eraldi tasu, mille maksimummaar on 12 000 krooni aastas.

Jargnev joonis (vt joonis 6) illustreerib, kui suure osa moodustas 2009. aastal tulemustasu
keskmise suurusega nimistut (1600 pead) omava perearsti sissetulekust. Eeldusel, et
perearst sai tulemustasu maksimaalses summas (so 60 000 kr aastas); et perearst kasutas ara
kogu lubatava uuringufondi mahu (so 32% pearahast); et perearst ei saa kauguse lisatasu.

IImneb, et sellisel juhul moodustas tulemustasu perearsti aastasest sissetulekust 4%.
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Uuringufond;
289 644 kr;
21%

Tulemustasu;

60 000 kr;
4% \k

Baasraha;
143 460kr;
10%

Pearaha;
905137 kr;
65%

Joonis 6. 1600-pealist nimistut omava perearsti sissetulek 2009. aastal (EHK, autori

arvutused).

Tulemustasu makstakse vélja eelmise kalendriaasta tulemuste eest. Haigekassa teeb
raviarvete andmebaasi alusel kokkuvdtte indikaatorite kaupa nii tulemustasus osalenud kui
ka mitte osalenud perearstide kohta. Labi elektroonse andmete edastamise kanali tehakse
saadud tulemused kattesaadavaks ka perearstidele. Perearstid ndevad TORUs vaid enda
nimistu tulemustasu kriteeriumide taitmise andmeid. Kui perearstile tundub, et haigekassa
poolt arvutatud indikaatorite tditmised on ebatdpsed, on tal digus teha haigekassale

omapoolsed ettepanekud temale mé&ratud tulemustasu punktide imber vaatamiseks.

Kuna tulemuste hindamine ja menetlemine vdtab aega ligikaudu pool aastat, makstakse
perearstidele tulemustasu eelmise kalendriaasta tulemuste eest alates jargneva aasta 1.

juulist.

Oluline on valja tuua, et perearstidele antakse haigekassa poolt tagasisidet tulemustasu
kriteeriumide taitmise kohta ka jooksval aastal. Seda tehakse TORU vahendusel Il
kvartalis ning see vBimaldab perearstidel hinnata, kus maal nad oma tulemuste téitmisega

on ning millistesse néitajatesse tuleks veelgi rohkem panustada, et saavutada hinnatava
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perioodi 16puks vBéimalikult head tulemused. Igal arstil on vGimalik jooksvalt ka ise oma

tulemuste taitmise kohta arvet pidada.

Kui perearstide tulemused on I6plikult kinnitatud, avalikustatakse tulemustasus osalenud
arstide tulemused haigekassa kodulehel. Tulemuste all mdeldakse siinkohal, millise

koefitsiendiga makstakse perearstile tulemustasu (so, kas koefitsiendiga 0; 0,8 vdi 1,0).

Kokkuvottes on Eesti perearstide tulemustasu sisteemi ndol tegemist detailselt paika
pandud tasustamismeetodiga, mis peaks motiveerima perearste osutama tldarstiabi teenust
senisest veelgi kvaliteetsemalt. Tulemuste hindamiseks ja mo&0tmiseks kasutatakse
tulemustasu programmi integreeritud indikaatorite hdlmatusi. Seda, kas tulemustasu
rakendamise tagajarjel on paranenud ka elanikkonna tervis, saab hinnata teatud aja

moddudes.

2.3. Tulemustasu suurus ja arsti rahaline motivatsioon

Tulemustasu siisteemi eesmargiks on motiveerida arste tegutsema mingi kokkulepitud
tulemuse saavutamise nimel, premeerides seejuures rahaliselt neid, kes on seatud eesmérgid
saavutanud. Kuna kokkulepitud tulemuste saavutamine eeldab tdendoliselt arsti poolset
lisapingutust, siis on oluline teada, milline rahasumma on piisav, et arstid oleksid
motiveeritud tulemustasu susteemis osalemisest. Kuna Eesti puhul ei nua tulemustasu
slisteemiga liitumine arsti poolseid lisakulusid, siis on tegelikult kisimus selles, kas
perearst on motiveeritud tulemustasu saamise eesmargil oma kéitumist muutma. Sama

kiisimus kerkiks tles ka siis, kui tulemustasuga liitumine oleks kohustuslik.

Samuti huvitab meid, kas arst, kes on seadnud endale eesmérgiks tulemustasu saamise, teeb
selleks ka moningaid lisakulutusi, mis tema sissetulekut vdhendavad ning kas saadav

tulemustasu katab dra tema poolt tehtud lisakulutused.

Viimasele kisimusele vastamisel on oluline silmas pidada, et tulemustasusse hdlmatud

tegevused tulenevad otseselt perearsti todjuhendist ning perearst on kohustatud sellest
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juhendist oma igapdevatoods juhinduma. Samuti on nimetatud t66juhend voetud aluseks

perearstiabi teenuste piirhindade arvestamisel.

Lisas 1 on detailselt &ra toodud, milliste tervishoiuteenuste osutamine laheb perearsti
tulemustasu stisteemi eesmarkide saavutamise hindamisel arvesse. L&htudes finantseerimise
erinevustest, osutab arst tulemustasu raames patsientidele kahte tulpi teenuseid:

e pearaha arvelt rahastatavad teenused,

e uuringufondi arvelt rahastavad teenused.

Pearaha alla kuuluvad uuringud ja protseduurid, mida saab perearst ise I&bi viia ja nende
vahenditega, mis on arvesse vdetud pearaha piirhinna arvutamisel. Nimetatud uuringute ja
protseduuride tdpne loetelu on toodud sotsiaalministri mééruses ,,Kindlustatud isikult tasu
maksmise kohustuse Eesti Haigekassa poolt levotmise kord ja tervishoiuteenuse
osutajatele makstava tasu arvutamise metoodika“ 85 all. Olenemata sellest, kui palju né.

pearahasiseseid teenuseid perearst osutab, tema igakuine pearaha suurus sellest ei muutu.

Kui arst ei osale tulemustasus ja ei osuta nii palju pearaha siseseid teenuseid Kkui
tulemustasus osalev arst, on tal v@imalik pearaha arvelt tasutavate teenuste korral raha
kokku hoida véga vahesel mééaral. See tuleneb pearaha arvutamise metoodikast. Nimelt,
pearahasse arvestatakse praksise igapaevaseks toimimiseks vajalikud fikseeritud kulutused
(palk, praksise sisustus jms). Samas, ligikaudu 6% pearahast moodustavad kulutused
uhekordsetele vahenditele, mille kasutamise hulk on otseses sdltuvuses osutatavate teenuste

mahust.

Kui vaadata tdpsemalt, milliseid pearaha arvelt makstavaid teenuseid arstid tulemustasu
raames patsientidele osutavad, ilmneb, et need teenused on seotud vaktsineerimisega,
patsiendi l&bivaatusega ning lihtsamate analtliside tegemisega. Seega, arstid, kes on
huvitatud tulemustasu saamisest, vdivad kulutada teistest arstidest rohkem raha jargmistele

tarvikutele: stistlad, vatt, desinfektsioonivahendid, testribad (uriin, gliikoos), EKG paber.
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Lisaks tdhendab tulemustasus osalemine seda, et perearst voi peredde peab labi helistama
oma nimistu kroonilisi haigeid, et neid vastuvotule kutsuda eesmargiga neile vajalikud

analtlsid teha. See toob aga kaasa pearaha sisse arvestatud telefonikulu suurenemise.

Kokkuvottes, arst, kes osaleb tulemustasus, kulutab t6endoliselt rohkem oma ressursse
uhekordsetele vahenditele kui tulemustasus mitte osalev arst. Arst, kes tulemustasus ei
osale ning ei ole motiveeritud koiki tulemustasu arvestuses olevaid tegevusi
suuremahuliselt tegema, saab mdnevdrra sadsta Uhekordsete vahendite vahema kasutuse

pealt, kuid see summa on marginaalne.

Teisest kiljest sdastab tulemustasus mitteosalev arst ka telefonikulusid, kuna eeldatavasti ei
helista ta oma patsientidele nii palju, kui seda teeb intensiivselt krooniliste haigete
jalgimisega tegelev perearst. Telefonikuludeks on perearstiabi kulumudelis arvestatud 411
krooni kuus. Kui perearst tritab aktiivselt kdiki oma nimistu kroonilisi haigeid telefoni teel
katte saada selleks, et neid vastuvdtule kutsuda, vOivad arsti telefoniarved olla mérksa

suuremad — ulatudes hinnanguliselt 1000 kroonini.

Labi uuringufondi tasustatavaid teenuseid rahastatakse tulemustasus osalevale perearstile
kuni 32% ulatuses pearaha suurusest. Uuringufondi teenuste osutamine erineb kulude
kokkuhoiu poolest pearaha teenuste osutamisest. Nimelt, kui perearst osutab uuringufondi
teenust nt 10% madalama hinnaga, kui see on satestatud tervishoiuteenuste loetelus, siis iga
tdiendav uuring suurendab perearsti tulu. Mida rohkem on perearsti nimistus kroonilisi
haigeid, seda rohkem uuringufondi teenuseid peab perearst neile osutama, et saavutada
tulemustasu saamiseks vajalik hélmatus. Seega on kusimus, kas perearstile piisab, kui
uuringufondi teenuseid rahastatakse 32% ulatuses pearahast vdi peab perearst osadest

uuringutest loobuma selle tottu, et uuringufondi maht on juba enne aasta 16ppu tais saanud.

Haigekassa sisene analliis on néidanud, et tulemustasus osalevatele perearstidele kehtiv
uuringufondi piir — 32% pearahast on piisav, et nad saaksid patsientidele dara teha koik
vajalikud uuringud. Naiteks 2008. aastal kasutati uuringuteks planeeritud summast dra vaid
87%, mis naitab, et uuringute fondi suurus on piisav patsientide igaktlgseks uurimiseks
(Eesti Haigekassa ... 2008: 42).
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Eelnevale lisaks on oluline peatuda arsti tooajal. Nimelt, arst, kes liitub tulemustasu
slisteemiga, peab arvestama sellega, et tal tuleb tegeleda patsientide terviseprobleemidega
senisest intensiivsemalt, mis omakorda voib tdhendada seda, et arstil tuleb oma praksise

senist tookorraldust imber vaadata.

Perearsti toojuhend sétestab, et perearsti vastuvotuaeg peab olema véhemalt 20h nadalas,
millele lisandub aeg koduvisiitideks. Samuti on sétestatud, et perearsti tegevuskoht peab

olema avatud t6opdeviti vdhemalt kaheksa tundi paevas.

Kui perearst seab omale eesmérgiks tulemustasu saamise ja tema nimistus on palju lapsi voi
kroonilisi haigeid, tdhendab see automaatselt seda, et kui perearst pole nende sihtriihmade
tervisega seniajani vaga intensiivselt tegelenud, peab ta pikendama oma vastuvituaega, et
koik sihtrihmad saaksid tulemustasu arvestamise perioodi I6puks jalgitud. Kui seniajani oli
perearstil rohkem aega oma vastuvOtuaja valisteks tegevusteks, siis nidd tuleb tal

arvestada, et see aeg on ltihem.

Seega on arst tulemustasuga liitudes fakti ees, kas tulemustasust saadav kasu kaalub ules
tulemustasuga kaasneva tdokoormuse kasvu nii arsti enda kui ka perede jaoks. Peatiikis 1.2
on vélja toodud, et rahasumma, mida perearst saab tulemustasuna, mdjutab olulisel maéral
tema kditumist ning et osade autorite arvates voiks maksimaalse saavutuse korral
tulemustasu moodustada ca 10% arsti sissetulekust. Samas ei ole arsti motivatsioon lisaraha
nimel pingutada seotud mitte ainult tema sissetuleku suurenemisega, vaid siin mangivad

oma osa ka arsti tookoormuse ning sissetuleku suurus enne tulemustasu rakendamist.

Tulemustasu on moéeldud perearsti nimistule lisatuluna, mida perearstil on 6igus kasutada
enda &randgemise jargi — ta kas investeerib selle summa nditeks mdne meditsiiniseadme
ostmiseks vOi maksab selle endale vdi oma peredele lisatasuna vélja. Kuna mdned
tulemustasu raames tehtavad tegevused kuuluvad perede padevusse, on loomulik, et osa

tulemustasust makstakse ka peredele.

Tervise Arengu Instituudi poolt I&bi viidud tervishoiutootajate palgauuring 2008. aastal

vOGimaldab hinnata, kui suure osa arsti ja pereGe keskmisest sissetulekust moodustas
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nimetatud aastal maksimaalse méaraga tulemustasu. Tabelisse 6 on lisatud kdik summad

nende netovaartuses.

Tabel 6. Perearsti ja perede keskmine palk ning dividendid 2008. aastal

Be keskmine Dividendid Maksimaalne tulemustasu
Arsti keskmine keskmiselt 1 kuus 1 kuus (neto summa,
Aasta netopalk 1
netopalk 1 kuus K (neto summa) eeldusel, et makstakse
uus o .
dividendidena)
2008 16 866 9 207 8975 2937

Allikas: Tervishoiutootajate palgauuring ... 2009, autori koostatud.

Selgub, et kui perearst maksaks kogu tulemustasu ja dividendid endale, moodustaks
tulemustasu tema sissetulekust 11%. Et tulemustasu selle saajat motiveeriks, peaks see
moodustama erinevatel hinnangutel sissetulekust véhemalt 10-20%. Sellest tulenevalt on
kusitav, kas perearstidele makstav tulemustasu motiveerib neid rahaliselt oma t66d
intensiivsemalt tegema. Kui perearst jagaks poole saadavast tulemustasust oele,
moodustaks tulemustasu Ge  sissetulekust 16% ning perearsti  sissetulekust
(palk+dividendid) siis vaid 6%. Sel juhul on juba véga kaheldav, kas tulemustasu nimel
pingutamine on arsti jaoks rahaliselt motiveeriv. Kill aga peaks see olema motiveeriv

perede jaoks.

Kokkuvottes ilmneb, et kui perearst soovib saada tulemustasu, peab ta selleks tegema
moningaid lisakulutusi vorreldes perearstidega, kes pole seadnud tulemustasu saamist
endale eesmérgiks. Samuti selgus, et kui keskmist tulu teeniv perearst maksaks kogu
tulemustasu ja saadavad dividendid vaid endale, siis moodustaks tulemustasu ta
sissetulekust 11%, mis osade kirjandusallikate kohaselt ei pruugi tekitada perearstis
piisavalt motivatsiooni lisapingutuse tegemiseks. Kui arst jagab aga tulemustasu dra oma
praksise personali vahel, on kaheldav, kas summa, mida arst saab, motiveerib teda oma

kaitumist muutma.
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3. ARSTI KAITUMINE TULEMUSTASU KORRAL EESTI
ULDARSTIABIS

3.1. Varasemad empiirilised uurimused

Kuna tulemusp6hine tasustamine perearstide rahastamisel on alles suhteliselt uus néhtus
tervishoiumaastikul, siis on tdnaseks paevaks labi viidud suhteliselt piiratud arv uuringuid,
mis kajastavad, kas tulemustasu tGepoolest motiveerib perearsti rohkem ja kvaliteetsemalt
oma to6od tegema. Enamik seni l&biviidud empiirilistest uuringutest k&sitleb Suurbritannia
tulemustasu stisteemi ja seal toimuvat. Seda sel pdhjusel, et 2004. aastal hakati just
Suurbritannia perearstisiisteemis esmakordselt juurutama laiaulatuslikku tulemuspdhise

tasustamise sisteemi.

Pohiliselt vOib perearstide tulemustasustamise kohta tehtud uuringud jagada kolme
kategooriasse:

1. uuritakse, kas tulemustasu rakendamine on parandanud arstide t66 tulemusi;

2. uuritakse, milliste omadustega praksised on enim huvitatud tulemustasus

osalemisest ja millised praksised saavutavad parimaid tulemusi;
3. uuritakse arstide kaitumist tulemustasu korral:
a. kas perearst méngib krooniliste haigete loetelu esitamisel, et formaalselt
saavutada paremaid tulemusi;

b. kas perearst kaitub patsiente ravides altruistlikult.

Peale esimest aastat, kui Suurbritannias rakendati tulemustasu, leiti, et uus susteem
parandas arstide t60 sooritust. Teenusepakkujate saavutuste mediaan oli 96,7%
maksimaalsest punktisummast, mida oli véimalik indikaatoreid taites saavutada. Selline
tulemus Uletas suuresti prognoositud tulemust, mis oli 75% koigist punktidest. Selletdttu oli

ka rahastaja kulu méargatavalt suurem, kui esialgu plaanitud. (Schneider 2007: 21)
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Yorki tilikoolis analiiiisiti (Gravelle et al. 2007) Sotimaa perearsti praksiste tulemustasuga
seotud andmeid 2004/2005 ja 2005/2006 aastate kohta. Analiilisis kasutati andmeid, mis
hdolmasid nii  perearsti praksiste erinevaid Kkarakteristikuid kui ka erinevaid

sotsiaaldemograafilisi ja suremusega seotud nditajad.

Sotimaal ldbi viidud uuringu kiigus uuriti jirgmist:
o Kkas perearstid kdituvad patsientide ravimisel omakasuptidmatult,
¢ milliste omadustega praksised saavutasid paremaid tulemusi,

o Kkas perearstid esitavad krooniliste haigete loetelud digete andmetega.

Selgitava informatsioonina olgu lisatud, et enne tulemustasu arvestamise perioodi algust
peavad perearstid esitama oma nimistu krooniliste haigete loetelu. Suurbritannias on
lubatud sellest loetelust valja jatta nd erandid — nt. patsiendid, kelle hetkeline tervislik
seisund ei vOGimalda tema peal rakendada ravi, mida nédeb ette tulemustasusiisteem;
patsiendid, kes keelduvad arstiga koostodst; patsiendid, kes ei ilmu arsti vastuvdtule peale
korduvaid meeldetuletusi; jne. Patsientide hdlmatuse arvutamisel krooniliste haiguste korral
jagatakse perearsti vastuvotul kdinud ning vajalikku tervisendustamist ja ravi saanud
krooniliste haigete arv k8igi nimistusse kuuluvate krooniliste haigete arvuga. Seega saavad
perearstid mangida tulemustega selliselt, et loevad kokku, palju on nende nimistus
kroonilisi haigeid ning esitades inimeste andmed, kes pole Uhel vdi teisel pdhjusel

kolblikud olema antud nimekirjas.

Teise selgitava asjaoluna olgu lisatud, et kui mingi indikaatori korral on perearst
saavutanud teatud hdlmatuse taseme (nt 50% lastest on vaadeldaval perioodil
vaktsineeritud), siis omistatakse alates sellest tasemest (alumine lavi) perearstile teatud arv
punkte, mis arvutatakse perioodi 18pus rahaks tmber. Mida suurem on hdlmatus, seda
rohkem punkte on vdimalik saada. Alates mingist hélmatuse piirist tlespoole (nt 90% -
ulemine lavi) punktide arv enam ei kasva. Seega, kui arst vaktsineeriks nt 95% lastest, siis

saaks ta ikka sama palju boonuspunkte, kui arst, kes vaktsineeris 90% lastest.
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Uuringu tulemused lihidalt:

Praksised oleks vdinud ravida ka vdhem patsiente, ilma et nad oleksid langenud
allapoole tlemist lavi — selline kéditumine viitab arstide altruistlikule kaitumisele.
Praksised, kus oli rohkem naisarste ning nooremaid arste, tooétasid korgema
kvaliteediga.

Praksised, kus olid osakaalus naisarstid vOi noored arstid, esitasid suurema arvuga
krooniliste haigete loetelusid kui teised praksised. Kuna selliste omadustega praksistes
oli ka ravikvaliteet kdrgem, vOib jareldada, et naisarstid ja noored arstid on patsientide
ravimisel kohusetundlikumad.

Eranditest raporteerimine on kdrgem suurema suremusega piirkondades ning
piirkondades, kus elavad rahvusvahemused.

Eranditest teavitamine on vadiksem madalama haridusega piirkondades ja
maapiirkondades.

Need praksised, kes olid 2004/05 andmete pdhjal allpool alumist l&ave, suurendasid
erandite arvu jargmisel aastal, sest vastasel juhul oleks nad jd&nud allapoole alumist

piiri ka 2005/06 andmetele tuginedes.

Kasutades Inglismaa 8105 perearsti praksise aruandlust 2004/2005 aasta kohta ning

patsientide ja praksiste sotsiaaldemograafilisi omadusi Kirjeldavaid andmeid, viidi labi

uuring (Doran et al. 2006), mille k&igus uuriti, kuidas erinevad tegurid mojutavad perearsti

t00 kvaliteeti ning eranditest raporteerimist.

Uuringu tulemused:

Eranditest teada andmine polnud praksiste 16ikes ulatuslik, kuid sel oli siiski tisna tugev
moju arsti tulemustele: 1 protsendiline kasv erandite raporteerimise mééras suurendas
aruandluses esitatud arsti t66 tulemust 0,31 protsendi vorra.

Eranditest teada andmine oli véiksem praksistes, mille klientuur oli suuremas osas
vanemaealine.

Véhem esines erandite esitamist praksistes, mille patsiendid hindasid ise oma tervist

heaks.
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e Eranditest teada andmine oli korge vdga véhestes praksistes: 1% praksistest
moodustasid erandid rohkem kui 15% patsientidest.

e Perearstide saavutused olid vaiksemad praksistes, kus oli suurem osakaal madala
sissetulekuga leibkondades elavaid patsiente vGi inimesi, kelle vanus oli kérgem kui 65
aastat.

e Perearstide t00 tulemused olid madalamad suurtes praksistes ning praksistes, kus
suurem osa arste oli omandanud arstihariduse véljapool Suurbritanniat voi olid
vanemad kui 50 aastat.

e Iga 1000 patsiendi lisandumisel praksise nimistusse vahenes praksise t06 tulemus
0,13%.

2007. aastal viidi l&bi eelkirjeldatud uuringu jatku-uuring (Doran et al. 2008) 2005/2006
aasta andmetel. Antud uuring néitas, et perearstid eemaldavad oma krooniliste haigete
loetelust mittesobilikke patsiente suurema tdendosusega nende indikaatorite puhul, mis on
seotud patsientide raviga. Véiksema tdendosusega arvati patsiente nimekirjast vélja siis, kui
ndutavad tegevused olid seotud rutiinsete tervisekontrollidega ja v8imalike ravi variantide
pakkumistega. Kokkuvottes jouti jareldusele, et tulemustasu arvestuse alla kuuluvate
patsientide nimekirjadest erandite eemaldamine on vaga oluline, kuna vastasel juhul v&ib
juhtuda, et patsientidele osutatakse tulemustasu maksimeerimise eesmargil ravi, mis ei
puugi neile tegelikult sobida. Inglismaal on eranditest raporteerimise mééar Gldiselt madal

ning tulemustega méngimise kohta on véhe téendeid.

Kuna Inglismaal oli perearstisusteemis tegelikult ka juba enne 2004. aastat sisse viidud rida
uuendusi (nt. tootati vélja korralikud ravijuhendid peamiste krooniliste haiguste raviks,
viidi labi Kliinilisi auditeid perearstide praksistes), mis idee poolest pidid parandama
perearsti t00 kvaliteeti, siis Campbell et al. (2007) vaatasid erinevate aastate 16ikes (1998,
2003, 2005), kuidas on uuendused mojutanud astma, stidame isheemiatdve ja 2. tlubi

diabeedi jalgimise ja ravi tulemusi. Vaatluse alla kuulus 42 perearsti praksist.

Kokkuvottes jouti jareldusele, et kuigi ka enne tulemustasu stisteemi sisseviimist toimus

nimetatud kolme haiguse korral ravikvaliteedi pidev paranemine, kiirendas tulemustasu

55



rakendamine 2004. aastal astma ja 2.tulibi diabeedi korral seda protsessi veelgi. Stidame
isheemiatdve korral toimus kvaliteedi paranemine 2005. aastal samas tempos nagu enne

tulemustasu sisseviimist.

2008. aastal viidi sama uuringugrupi (Campbell et al. 2009) poolt 1&bi uus uuring, mis oli
varasema uuringu jatk. Vaatluse alla voeti lisaks 2003. ja 2005. aasta andmetele ka 2007.
aasta andmed. Uuringu eesmark oli taaskord analuisida, kas tulemustasul on mdju slidame
isheemiatdve, astma ja 2. tliubi diabeedi ravi kvaliteedile. Selgus, et 2007. aastaks oli kdigi
nimetatud haiguste korral kvaliteedi paranemine aeglustunud. Samuti ilmnes, et need raviga
seotud tegevused, mis polnud hdlmatud tulemustasu stisteemi, olid arstide véiksema
tahelepanu all, mistttu antud tegevuste kvaliteet oli langenud astmat voi siudame

isheemiatGbe pddevate inimeste korral.

Tulemustasu korral kasutatakse v@imalust avalikkust teavitada arstide t66 tulemustest, mis
peaks idee poolest parandama arstide t00 kvaliteeti. Ténase péevani on suhteliselt véheste
uuringute jooksul joutud jarelduseni, et tulemuste avalikustamise ja arsti t66 kvaliteedi
paranemise vahel on mingi seos. Hiljuti 1&bi viidud uurimus (Lindenauer et al. 2007) aga
nditas, et avalike aruannete esitamine parandas arsti t66 tulemusi 3% vorra kahe aasta

jooksul.

Seega on kokkuvdttes arsti t00 tulemused ning eranditest raporteerimine séltuvuses
erinevatest praksise ning arsti karakteristikutest. Samuti jouti jareldusele, et tulemustasu
rakendamine parandas arstide t60 kvaliteeti. Negatiivsema poole pealt leidis aga kinnitust
fakt, et peale tulemustasu sisseviimist potravad arstid senisest vdhem tdhelepanu

tegevustele, mis pole tulemustasustamisega seotud.

3.2. Perearstide tulemustasu slusteemiga liitumine aastatel 2006 —
2009

Nagu eespool mainitud kehtis 2009. aastani kord, mille kohaselt pidi perearst

tulemustasuga liitumiseks esitama haigekassale oma nimistu krooniliste haigete (Il tidbi
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diabeet ja hupertooniatdbi) loetelud vastava aasta 1. jaanuari seisuga. Nimekirjad esitati
haigekassale labi TORU. See tegevus oligi arsti taotlus tulemustasu suisteemiga liitumiseks
ning seda pidi kordama igal aastal, sGltumata sellest, kas arst osales eelneval aastal

tulemustasu stisteemis voi mitte.

Kdrvutades aastatel 2006-2009 tulemustasus osalenud perearstide hulka (vt joonis 7), vdib
tdheldada et aja jooksul on tulemustasu susteemiga liitunud perearstide arv pidevalt
kasvanud. Erandina vdib tuua 2007. aasta, mil vastupidiselt ootustele, vdhenes osalejate arv
500-1t 451-le. Edasisel kahel aastal kasvas tulemustasus osalejate arv joudsalt,

kulmineerudes 2009. aastal 676 osavotjaga, mis moodustas 84% kdigist perearstidest.
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Joonis 7. Tulemustasus osalevate perearsti nimistute arv aastatel 2006-2009 (EHK, autori

arvutused).

Kui vaadata perearstide tulemustasu stisteemiga liitumist maakondade IGikes, tuleb selgelt
vélja, et tulemustasu algusaastatel olid kdige tagasihoidlikumalt esindatud haigekassa Tartu
osakonna alla kuuluvate maakondade perearstid (vt. joonis 8; detailsem Ulevaade lisas 2).
Aastal 2006 osales Pdlva maakonna perearstidest vaid 22 % tulemustasu slisteemis, samas,
haigekassa Parnu osakonna alla kuuluvad Hiiumaa perearstid on igal aastal olnud esindatud

100%. Kui kokkuvottes 2007. aastal tulemustasus osalevate perearstide arv kahanes, siis
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tegelikkuses ei toimunud kahanemine mitte kdigis haigekassa piirkondades. Harju ja Viru
piirkonnas toimus moningane osalejate maara kasv, kuid drastiliselt langes osalejate arv
Tartu piirkonnas — 91-It perearstilt 50-le perearstile. Kdige suuremat osa mangisid selles

Jogevamaa perearstid, kellest ainult 20% liitus 2007. aastal tulemustasu slisteemiga.
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Joonis 8. Tulemustasu siusteemiga liitunud perearstide osakaal haigekassa piirkondade
I6ikes aastatel 2006-2009 (EHK, autori arvutused).

Tartu osakonna vdga madal TTs osalemise maar 2007. aastal ei kajasta kindlasti mitte seda,
nagu oleksid selle piirkonna perearstid oma t66le vahem pithendunud. Uheks pdhjuseks
vOib olla haigekassa piirkondliku osakonna tookorraldus. Paljuski soltub perearstide
tulemustasus osalemine sellest, kui hasti nad on informeeritud tulemustasustamise
slisteemist ning kuivord on piirkondlik osakond vdtnud endale prioriteediks selle, et

vBimalikult paljud osakonna haldusalasse kuuluvad perearstid osaleksid TTs.

Miks 2007. aastal osad perearstid loobusid tulemustasu slisteemis osalemisest, selle Uheks
pdhjuseks vOib olla ka arusaamatus krooniliste haigete loetelu esitamisega. Osadele
arstidele vois jaada ekslik mulje, et kui juba 2006. aasta alguses esitati krooniliste haigete
loetelu, siis 2007. aasta alguses seda tegema ei pea. Nagu eespool selgus, tuli tulemustasus

osalemiseks see loetelu esitada igal aastal.
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Selleks, et 2008. aastal TT-ga liitunute osakaal tOuseks, seadis haigekassa ka endale
teatavad eesmargid. Nimelt on haigekassas kasutusel tasakaalustatud tulemuskaardil
pohinev juhtimissusteem. lIgal osakonnal, sh neljal piirkondlikul osakonnal, on oma
tulemuskaart. 2008. aastal lisati iga piirkondliku osakonna tulemuskaarti mdddik, mille
kohaselt pidi selle osakonna haldusalas 2008. aastal olema tulemustasuga liitunud
perearstide osakaal véhemalt 60%. Nagu jooniselt 8 nédha v@ib, see eesmark ka saavutati.
Lisaks suurendas 2008. aastal perearstide entusiasmi tulemustasuga liitumiseks fakt, et
2008. aastast alates suurendati TT-ga liitunud perearstide jaoks uuringufondi 32%-ni
pearahast senise 28% asemel. Kuna tulemustasuga liitumine ei ndua arstilt rahalisi
lisakulusid, siis v6is uuringufondi suurendamine olla perearstile piisavaks motivaatoriks

tulemustasuga liitumisel.

Tulemustasuga liitunud perearstide osakaalud, sdltuvalt erinevatest perearsti ning nimistu

karakteristikutest, on toodud lisas 3.

Asjaolu, kas perearst osaleb tulemustasus v6i mitte, vdib sdltuda paljudest teguritest. Et
hinnata, millistest teguritest ja mil madral s6ltub perearsti otsus liituda tulemustasustamise
stisteemiga, selleks koostati 2006-2009 aasta andmetele tuginedes binaarsed logistilised

mudelid ning hinnati need.

Logistilise (logistic) mudeli korral hinnatakse selgitavate muutujate méju tdendosusele, et
sindmus toimub vOi ei toimu. Sageli esitatakse tulemused selgitavate muutujate méjuna
Sansside suhetele. Sanssi defineeritakse antud juhul kui tdeniosust, et siindmus toimub

jagatud tdendosusega, et sundmus ei toimu.

Mudeli s6ltuv muutuja saab omada kahte v&&rtust: perearst liitus vaadeldaval aastal

tulemustasuga (vaartus=1), perearst ei liitunud tulemustasuga (vaartus=0).

Tegurid, mis vdivad selgitada perearsti otsust TT slisteemiga liitumiseks ja mille mdju
uuritakse, saab jagada peamiselt 2 gruppi (tunnuste kirjeldavad statistikud on toodud lisas
4):
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e Indiviidispetsiifilised néitajad:

o perearsti sugu;

o perearsti vanus — kuni 40- aastane, 40-50- aastane, 50-55- aastane, 55-60-
aastane, vanem kui 60- aastane);

e Nimistuspetsiifilised néitajad:

o nimistu suurus — kuni 1200 pead, 1200-1600 pead, 1600-2000 pead, ule
2000 pea;

o nimistu vanuseline struktuur — alla 2-aastaste osakaal nimistus; tle 70-
aastaste osakaal nimistus;

o nimistu piirkond - HK P&rnu piirkond, Tartu piirkond, Harju piirkond, Viru
piirkond;

o nimistu asukoht — linn/maa;

o Kui suurde praksisesse nimistu kuulub — soolopraksis (st 1 nimistu — 1
praksis); praksised, kuhu kuulub 2-10 nimistut; praksised, kus on tle 10
nimistu;

o Kas nimistule on méaratud kaugusetasu (st, kas nimistu asub lahimast

haiglast kaugemal kui 20 km);

Mudelisse lisatud sdltumatute muutujate valikul on arvestatud mitme asjaoluga. Esiteks,
perearsti soo tunnuse lisamine mudelisse annab v8imaluse hinnata, kas TT-ga liitumisest on

rohkem huvitatud mees-v8i naisarstid.

Perearsti vanus soltumatu muutujana véimaldab uurida, kas arsti vanus mangib rolli uue
slisteemiga kaasa minemisel. Hupoteetiliselt voib oletada, et noored arstid on rohkem

huvitatud igast uuest valjakutsest, sh ka uudse tulemustasu stisteemiga liitumisest.

Kuna perearstide rahastamine on ules ehitatud selliselt, et mida suurem on perearsti
nimistu, seda rohkem lisatulu ta saab (vt joonis 3), siis on siinkohal oluline vaadata, kas
nimistu suurus mojutab perearsti otsust TT-ga liitumiseks. Rahastamissiisteemi arvestades
peaks vdiksemad nimistud olema rohkem huvitatud TT-ga liitumisest, kuna nende lisatulu

pearaha laekumisest on mérgatavalt vaiksem, kui nt nimistutes kus on tle 1600 patsiendi.
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Rahalise motiivi kdrval mangib siinkohal aga rolli ka see, et mida vdiksem on perearsti
nimistu, seda lihtsam peaks olema perearstil saavutada tulemustasu raames ndutavad

hdlmatused, kuna jalgimise alla kuuluvate patsientide arv on ka sel juhul véiksem.

Nimistu vanuseline struktuur on samuti oluline tegur, mis vdib mdjutada arsti otsust TT-ga
liitumisel. Nimelt, ratsionaalselt kdituv perearst hindab tulemustasuga liitudes, kui suur on
tdendosus, et ta oma t60 eest saab tulemustasu. Kui perearsti nimistus on palju tle 70-
aastaseid patsiente tdhendab see seda, et perearstil vOib tekkida mdningaid raskusi
krooniliste haigete jalgimisega seotud punktide saavutamisel, kuna voimalus, et tle 70-
aastane inimene pdeb hupertooniatdbe voi 11 thupi diabeeti on suhteliselt suur. Samas on
sellisteks juhtudeks lisatud tulemustasu stisteemi arvestusse ka klausel, mille kohaselt
perearstile, kelle nimistus on vastava kroonilise haigusega patsiente 2 korda enam kui Eesti
keskmine, arvestatakse nimetatud kroonilise haiguse osa punktid koefitsiendiga 1,5, kuid
mitte rohkem, kui on nimetatud tervishoiuteenuste piirhinnas (Perearstide tulemustasu ...
2007).

Alla 2-aastaste laste osakaal nimistus ei tohiks arsti otsust tulemustasuga liitumisel vaga
mdjutada. Uhest kiiljest on kil tulemustasu stisteemi | osa alla lisatud kuni 2-aastaste laste
vaktsineerimistega ning korralise labivaatusega seotud tegevused, mille eest saadavad
punktid moodustasid nditeks 2008. aastal 65% kdigist |1 osa punktidest. Samas on oluline
ara markida, et tulemustasu slisteemis osalemine ja tulemustasu saamine ei saa olla arsti
jaoks ainukeseks motivaatoriks, et ko&ik nimistusse kuuluvad véikelapsed oleksid
Oigeaegselt vaktsineeritud. Nakkushaiguste ennetamise ja t0rje seaduse 86 lg 2 satestab, et
perearst ~on  kohustatud  nakkushaiguste leviku  tbkestamiseks  korraldama
immuniseerimiskava alusel laste immuniseerimist ja registreerima immuniseerimise,
tegema sissekande immuniseerimispassi ning edastama immuniseerimisandmed
Terviseametile. Sellest seadusesattest tulenevalt on k&ik perearstid kohustatud véikelapsi
vaktsineerima lahtuvalt immuniseerimiskavast ning sisuliselt makstakse TT-s osalevatele
perearstidele vaktsineerimist silmas pidades tulemustasu selle eest, et nad ei hoia seadusest

korvale.
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Haigekassa piirkondliku osakonna tunnuse lisamine mudelisse voimaldab hinnata, millises
piirkonnas on Eestis aktiivsemad perearstid, kes on huvitatud tulemustasu ststeemis
osalemisest. Teisest kiljest, nagu eespool mainitud, vdib perearstide aktiivsus soltuda ka

haigekassa piirkondliku osakonna enda to0st.

Eelduste kohaselt lavivad linnas asuvad perearstid omavahel tihedamalt ning seetdttu peaks
kogu TT-ga seonduv info olema nendele paremini kéttesaadav — mis vdib véljenduda selles,
et TT-ga liitusid esimestel aastatel pigem just linnas asuvad perearstid. Et uurida, kas sellel

vaitel on ka tdepdhi all, selleks lisati mudelisse muutuja linn/maa.

Eraldi tdhelepanu on pdoératud ka nd &&remaadel asuvatele perearstidele. Antud tunnuse
lisamine mudelisse aitab hinnata, kas suurtest keskustest kaugel asuvad perearstid on uuest
valjakutsest huvitatud ja haaravad sellest kinni vOi on nad selles suhtes pigem passiivsed.
Nimetatud perearstid selekteeriti vélja selle jargi, kas neile makstakse igakuiselt

kaugusetasu voi mitte.

Perearsti kuulumine kas soolopraksisesse (1 nimistu — 1 praksis) voi grupipraksisesse (nt
perearstikeskus, kus vtab vastu mitu nimistut omavat perearsti) vdib arsti poolt tehtavaid
otsuseid tugevasti mdjutada. Kui arstil on oma vaike praksis on ta enda valikutes s6ltumatu.
Grupipraksistes tootavad perearstid on mojutatud oma kaaskolleegide tGekspidamistest
ning kaitumisest, samuti on arstile oluline tema reputatsioon kolleegide silmis. Seega, kui
suures grupipraksises otsustab moni arst tulemustasu susteemiga liituda, on (sha
tdendoline, et seda tehakse mitmekesi. Samas annab hulgakesi TT-ga liitumine arstile
moningase kindlustunde, kuna probleemide voi arusaamatuste korral on tal vdimalik teiste

tulemustasus osalevate kolleegidega ndu pidada.

Hinnatud mudel on esitatud tabelis 7, kus on peale Sansside suhte toodud ka marginaalsed
efektid. Viimased nditavad selgitava muutuja muutumise moju tdendosusele, et perearst

liitus tulemustasuga, teiste muutujate keskvéartuse juures.
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Tabel 7. Tegurid, mis voisid mdjutada perearstide liitumist tulemustasuga aastatel 2006 -

2009, logistiline mudel.

Liitumine TT-ga

Liitumine TT-ga

Liitumine TT-ga

Liitumine TT-ga

2006 2007 2008 2009
Sansside Marg. Sansside Marg. Sansside Marg. Sansside Marg.

Muutuja suhe efekt suhe efekt suhe efekt suhe efekt
Arsti vanus 40-45 a 1,1689 0,0347 | 0,8915 |-0,0281| 0,9675 |-0,0046| 2,3366 0,0706
Avrsti vanus 45-50 a 1,1731 0,0356 0,8739 -0,0330 0,7289 -0,0469 0,8540 -0,0173
Arsti vanus 50-55 a 1,1233 0,0260 | 11,0942 0,0218 1,0680 0,0090 | 0,8694 |-0,0152
Avrsti vanus 55-60 a 0,7306 -0,0730 | 0,5290** | -0,1573 | 0,4306** | -0,1386 0,5441 -0,0741
Arsti vanus 60 - a 1,0355 0,0078 | 0,7443 |-0,0729| 0,5271* |-0,1027 | 05125 |-0,0829
Arst on naine 1,4127 0,0812 | 1,9532** | 0,1657 | 1,9495** | 0,1110 1,2369 0,0241
Praksis asub linnas 1,3445 | 0,0681 1,0889 0,0208 1,1062 0,0142 1,3065 0,0295
EHK Pérnu piirkond 1,4498 0,0803 | 2,8289*** | 0,2283 | 3,2607*** | 0,1243 | 5,7429*** | 0,1197
EHK Tartu piirkond 0,4837*** | -0,1710 | 0,2836*** | -0,3049 | 0,7832 |-0,0355| 1,5935 0,0452
EHK Viru piirkond 1,1743 0,0358 | 2,3974*** | 0,1992 | 1,9925** | 0,0841 | 2,2479*** | 0,0722
Praksises on 2-10 nimistut 0,7799 | -0,0566 | 1,2552 0,0551 1,2566 0,0314 1,4323 0,0371
Praksises on iile 10 nimistu 4,3850*** | 0,2638 | 4,4193*** | 0,3051 | 4,1500*** | 0,1421 | 6,8582*** | 0,1276
Kuni 2a osakaal PA nimistus 0,1901 |-0,3760| 04366 |-0,2021| 161,0020 | 0,7092 | 121,9890 | 0,5091
Ule 70a osakaal PA nimistus 0,0220** | -0,8640 | 0,0353** | -0,8152 0,3046 -0,1659 3,3861 0,1292
Nimistu suurus 1200-1600 pead 1,2107 0,0428 | 0,9530 |-0,0117| 1,3920 0,0446 1,5561 0,0446
Nimistu suurus 1600-2000 pead 1,2542 0,0509 0,8933 -0,0275 1,3729 0,0434 1,6564 0,0520
Nimistu suurus tile 2000 pea 1,3994 | 0,0728 | 0,5359* |-0,1544| 15713 0,0560 | 2,6703** | 0,0777
Avrst saab kaugusetasu 1,5519* 0,0956 1,3873 0,0785 0,8579 -0,0219 0,6256 -0,0546
Nimistute arv 790 796 794 794
Waldi test, et kdik kordajad on

nullid 85,17*** 175,77*** 65,92*** 65,11***
Pseudo R? 0,0986 0,1625 0,0847 0,0959

***_ tdhendab, et p<0,01; **-p<0,05; *-p<0,1

Baasmuutujad: *Arsti vanus kuni 40a’; ’EHK Harju piirkond’; *Praksises on 1 nimistu’; *Nimistu suurus kuni 1200 pead’

Allikas: EHK, autori arvutused.

Enne tulemustasu stisteemi

sisseviimist tutvustati

arstidele eelnevalt selle ststeemi

toimimise pohimdtteid erinevatel koolitustel ning erialase ajakirjanduse kaudu. Sellest

lahtuvalt tegi arst oma otsuse tulemustasu stisteemis osalemiseks. Kuna valjastpoolt tulenev

surve polnud kuigi suur, liitusid 2006. aastal TT-ga eelkdige need arstid, kel oli selleks

olemas sisemine motivatsioon.
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Kui lahemalt vaadata, kuidas arsti vanus ja sugu mojutavad tema otsust tulemustasuga
liitumise suhtes, siis selgub, et aastatel 2007 ja 2008 oli lle 55-60 aastastel arstidel Sanss
tulemustasuga liituda vaiksem kui alla 40-aastastel perearstidel. Lisaks selgub, et neil

aastatel olid naissoost perearstid tulemustasuga liitumisel monevorra aktiivsemad.

Tabelist 7 ilmneb samuti, et esimesel tulemustasu aastal oli perearstidel, kes said
kaugusetasu ehk asusid lahimast haiglast kaugemal kui 20 km, Sanss liituda tulemustasuga
55% vdrra suurem Kkui perearstidel, kes ei saanud kaugustasu. Antud tulemus naitab esiteks
seda, et kogu vajalik info perearstide t00 korralduse kohta jouab Eestis ka suurematest
keskustest eemal asuvate perearstideni. Teiseks, ddremaadel asuvad perearstid on aktiivsed

ja altid uute asjadega kaasa minema.

Samuti selgub, et perearsti otsust tulemustasuga liitumisel vdis mdjutada tema nimistu
vanuseline struktuur. Nimelt, 2006. ja 2007. aasta nditajatest ilmneb, et tle 70- aastaste
patsientide arvu suurenemisel perearsti nimistus 1% vOrra, vdhenes Sanss, et perearst
osaleb tulemustasus vastavalt 98% ja 96% vorra. Antud tulemus oli igati oodatav, sest
nagu juba eelpool mainitud, vdib suur pensioniealiste arv nimistus tdhendada seda, et
perearstil on palju kroonilisi haigeid, keda ta tulemustasu raames peab jélgima. Seega, kui
arst on ebakindel selles, kas TT raames ette seatud indikaatorite vajalikud piirid on Uldse

saavutatavad, voib ta otsustada tulemustasus mitte osaleda.

Kui nimistut omav perearst tootab praksises, kus on koos ule kiimne perearsti, siis antud
arsti Sanss osaleda TT-s oli kbigil vaadeldavatel aastatel suurem kui arstidel, kes tootasid
soolopraksises. Selle pdhjuseks vdib olla asjaolu, et suurtes grupipraksistes ttotavatel
perearstidel oli tulemustasuga liitudes monevodrra kindlam seljatagune, sest tdendoliselt
seda tehti mitmekesi, mis tdhendab ka seda, et TT-ga seotud probleeme ja muljeid sai
jagada asutuse siseselt teiste TT-ga liitunud kolleegidega. Samuti vOib siin tulemuse taga
kajastuda suurte perearstikeskuste juhtimispoliitika, mis pooldab uute asjadega kaasa
minemist, kuna sel juhul on see keskus prestiizsem nii teiste perearstide kui ka patsientide

silmis.
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Kui eespool eeldati, et vdiksemat nimistut omavad perearstid peaksid olema rohkem
huvitatud tulemustasuga liitumisest, siis tabelis 7 toodud tulemused seda Uiheselt ei Kinnita.
2007. aastal oli perearstidel, kelle nimistusse kuulus rohkem kui 2000 pead, Sanss
tulemustasuga liituda 47% vorra vaiksem kui alla 1200-pealist nimistut omaval perearstil.
2009. aasta tulemused nditavad aga vastupidist — tile 2000 pealist nimistut omaval perearstil

oli Sanss tulemustasuga liituda suurem kui alla 1200 pealist nimistut omaval perearstil.

Lisaks kajastub tabelis 7 toodud mudeli hindamistulemustest, et tulemustasu esimestel
aastatel oli Haigekassa Tartu osakonna haldusalasse kuuluvatel perearstidel vdiksem Sanss
liituda TT ststeemiga kui haigekassa Harju piirkonna alla kuuluvatel perearstidel ning seda
naitas tegelikult ka juba joonis 8. Teisest kiljest oli aga aastatel 2007-2009 Parnu ja Viru
osakonna alla kuuluvatel perearstidel Sanss tulemustasuga liituda suurem kui Harjumaa

perearstidel.

Kuna haigekassa peab arvet ka TT-s mitteosalevate perearstide tulemuste kohta (I ja 11 osa
kohta) ning annab perearstidele selle kohta tagasisidet, huvitas t66 autorit, kas perearsti
otsus tulemustasuga liituda on mdjutatud tema eelmise aasta saavutustest. Tédpsemalt uuriti,
kas vaadeldavale aastale eelneval aastal tulemustasus mitteosalenud arst, kes saavutas
haiguste ennetamisel (TT | osa) rohkem kui 70% tulemustasu saamiseks vajalikest
minimaalsetest punktidest, liitus TT-ga vaadeldaval aastal. Lisas 3 toodud tabelist selgub, et
arstide hulgas, kes nédgid, et nad saavutasid eelmisel aastal védhemalt 70% | osa
minimaalsetest vajalikest punktidest, oli liitunute osakaal igal aastal suurem vorreldes
arstidega, kelle tulemused olid nérgemad. Seega oli haigekassa poolt igati dige otsus
arvutada kokku ka nende arstide punktid, kes tegelikult TT-s ei osalenud ning teavitada

neid arste, millise punktisumma nad oleks saavutanud, kui oleksid TT-ga liitunud.

3.3. Krooniliste haigete loetelude esitamine perearstide poolt
aastatel 2006 — 2008

Aastatel 2006-2009 oli perearstil tulemustasu saamise esmaseks tingimuseks tema

nimistusse kuuluvate krooniliste haigete loetelu laadimine TORU-sse. Aastatel 2006 ja
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2007 hdlmasid need nimekirjad Il tidbi diabeedi ja hlpertooniatdve haigete loetelusid.
Alates 2008. aastast pidid perearstid lisaks esitama veel loetelud miokardi infarkti

labiteinutest ja hipotireoosi diagnoosiga haigetest.

Lisas 1 toodud tabelitest on néha, et | ja Il osa arvestuse korral on tulemustasu arvutamise
aluseks vastava tegevuse (indikaatori) sihtgruppi kuuluvate patsientide vajaliku hdlmatuse
saavutamine. Tulemustasu stisteemi | osa sihtrihmad anti arstile ette haigekassa poolt. 11
osa puhul voeti arvestuse aluseks arstide endi poolt haigekassale edastatud krooniliste

haigete loetelud, mille koostamiseks on EPS ja haigekassa paika pannud teatavad reeglid.

Kokkuvottes toimub I vGi Il osa mdne konkreetse indikaatori hdlmatuse arvutamine
jargmise valemi alusel:
_ Npai
(1) del - spdi '
kus  Hpgi — perearsti p poolt saavutatud hdlmatus diagnoosiga d patsientidel indikaatori i
korral,
Npai — diagnoosiga d patsientide arv, kelle puhul saavutati indikaatori i tditmine
perearsti p poolt,

Spdi — perearsti p nimistusse kuuluva sihtrihma suurus, mis moodustub diagnoosiga

d patsientidest ning mille hGlmatuse taitmist jalgitakse indikaatori i korral.

Néiteks, | osas (vt lisa 1) saavutab arst indikaatori ’Vaktsineerimine 1’ korral
maksimumpunktid, kui ta vaktsineerib lakakoha vastu véhemalt 90% vastavasse sihtrihma

kuuluvatest lastest.

Toodud valemist ilmneb, et mida suurem on sihtriithma suurus, seda rohkem peab perearst
vaeva ndgema, et saavutada tulemustasus ettenahtud hdlmatus, kuna patsientide hulk, kellel

peab l&bi viima Uhe vai teise protseduuri, on suurem.

Antud punktiarvestuse korral on arstil kokkuvottes 2 vdimalust, kuidas saavutada

vOimalikult kdrge hdlmatus:

66



1) arst arvestab sellega, kui palju patsiente kuulub konkreetsesse sihtriihma ning
uritab koigile sihtrihma kuuluvatele patsientidele osutada TT-s ettendhtud
teenuseid;

2) arst nditab haigekassale, et tema nimistus on vahem kroonilisi haigeid kui
tegelikult ning seeldbi saavutab ta kérgema hélmatuse lihtsama vaevaga — ehk et

arst mangib krooniliste haigete loetelu esitamisega.

Selleks, et arst saaks tulemustasu, on oluline, et ta saavutab Il osa eest (krooniliste haigete
jalgimine) vahemalt 80% maksimaalsetest punktidest. Antud asjaolu vdib tekitada mones
perearstis soovi esitada krooniliste haigete loetelu, mis ei pruugi olla tegelikkusega

kooskdlas.

Siinkohal on oluline meenutada k&esoleva t66 peatukki 1.3., kus ilmnes, et klassikalise
agenditeooria jargi on arsti kasulikkusfunktsioonil kaks pdhilist argumenti - sissetulek ja
jOupingutus. Sissetulek suurendab arsti kasulikkust, kuid tehtavad joupingutused
vahendavad seda, mistdttu oleks sel juhul arsti kui agendi eesmargiks sissetuleku
suurendamine ja joupingutuste minimeerimine. Samas on osad autorid arvamusel, et arsti
kasulikkus on seda suurem, mida suurem on patsiendi heaolu. Kroonilise haige heaolu
tostab kindlasti asjaolu, kui arst vdtab ta jalgimise alla, mistdttu véheneb patsiendil

tdendosus, et ta kannatab hilisemas elus kroonilisest haigusest tingitud tisistuste kéaes.

Perearsti poolt haigekassale esitatav krooniliste haigete loetelu on isikuline — toodud on
patsientide loend isikukoodide kaupa. Seega on perearstil voimalus sellesse nimekirja
lisada kroonilisi haigeid, kes nagunii on aktiivsemad visiitidel kaijad ning elimineerida
need patsiendid, kes satuvad arsti vaatevédlja vdga harva vOi ei ole eriti koostéaltid.
Negatiivsema stsenaariumi korral vdib arst lihtsalt hinnata, kui palju aega ta on ndus
kulutama krooniliste haigete jalgimisele ja esitab loetelu, kust on puudu ka neid patsiente,

kes oleksid arstile igati kattesaadavad.

Jargnevalt analliisitakse perearstide poolt esitatud krooniliste haigete loetelusid labi

erinevate aastate, et hinnata, kas perearstid vdisid méangida krooniliste haigete loetelude
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esitamisega eesmargiga saavutada kérgemad hdlmatused. Samuti huvitab meid, millised

tegurid vdisid ajendada enim perearsti sellisele kditumisele.

TOO autori kasutuses olid andmed, mis kajastasid nimistute kaupa perearstide poolt
haigekassale esitatud krooniliste haigete loetelusid aastatel 2006-2008. Eraldi olid olemas

loetelude suurused Il tiitibi diabeedi korral ning hiipertooniatdve korral.

Eeldusel, et perearst esitas haigekassale 2006. aastal tbesed andmed oma nimistu
krooniliste haigete loetelust ning et tema nimistu suurus ei muutu, peaks ka jargnevatel
aastatel olema tema krooniliste haigete loetelu vahemalt sama suur vdi siis monevdrra
suurem, kuna patsientide hoolsama jalgimise kéigus on tdendoline, et perearst avastab uusi
hlpertoonia voi Il tldbi diabeedi juhte. Kuna hipertoonia ja diabeet on kroonilised
haigused, mis saadavad inimest elu I6puni, pole vdimalik, et inimene saab terveks ja

seetOttu eemaldatakse krooniliste haigete loetelust.

Samas tuleb siin arvestada, et osad isikud vOivad minna vélismaale ning jaada endiselt
perearsti nimistusse — nende patsientide mitte arvestamine sihtriihma on digustatud. Samuti
on Uksikuid juhte, kus varem pandud diagnoos ei leia korduvat kinnitust ning ka sel juhul ei
kuulu patsient enam sihtriihma. Lisaks vdib mingi osa inimestest liikuda teise nimistusse

vOi ka surra.

Selleks, et hinnata, kas perearstid voisid mangida krooniliste haigete loetelude esitamisega,
vOeti vaatluse alla perearstid, kes osalesid tulemustasus kdigil kolmel (2006-2008) aastal
(kokku 396 perearsti). Seda seet6ttu, et kolmel aastal tulemustasus osalemine véimaldas

perearstidel paremini tajuda, kuidas stisteem tegelikult to6tab.

Jargnevalt on toodud kokkuvdtlikult, millised muutused toimusid krooniliste haigete
loetelude esitamisel aastatel 2006-2008 neil arstidel, kes osalesid tulemustasus kdigi kolmel
aastal (vt tabel 8).
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Tabel 8. Kdigil kolmel aastal tulemustasus osalenud perearstide poolt esitatud hlipertoonia

ja diabeedi haigete loeteludes toimunud muutused aastatel 2006-2008.

Naitaja Aasta | Hupertoonia :jliztallilejgtl
Esitatud krooniliste haigete arv kokku 2006 96 635 14 153
2007 106 114 16571
2008 101 588 17373
Muutus esitatud krooniliste haigete arvus vorreldes eelneva 2007 +9 479 +2 418
aastaga 2008 -4 526 +802
Nimistute arv, kus krooniliste haigete arv vahenes vorreldes | 2007 98 56
eelneva aastaga* 2008 177 64
Sh. nimistute arv, kus krooniliste haigete arv véhenes | 2007 49 25
rohkem kui mediaani vOrra vorreldes eelneva aastaga 2008 88 31
Nimistute arv, kus krooniliste haigete arv suurenes rohkem 2007 192 154
kui muutus nimistu suurus vorreldes eelneva aastaga** 2008 142 152
Sh. nimistute arv, kus krooniliste haigete arv suurenes | 2007 92 68
rohkem kui mediaani vdrra vorreldes eelneva aastaga 2008 71 56
Nimistute arv, kus korraga véhenes nii hupertoonia kui 1l | 2007 44 44
tlupi diabeedi haigete arv vorreldes eelneva aastaga*™ 2008 56 56
Nimistute arv, kus korraga suurenes nii hiipertoonia kui Il 2007 121 121
thdpi diabeedi haigete arv vorreldes eelneva aastaga™* 2008 99 99

*arvesse vOeti nimistud, mille korral: nimistu suurenemisel krooniliste haigete arv vahenes; nimistu
véhenemisel vahenes krooniliste haigete arv rohkem, kui muutus nimistu suurus.
**arvesse vOeti nimistud, mille korral: nimistu véhenemisel krooniliste haigete arv suurenes; nimistu
suurenemisel kasvas krooniliste haigete arv rohkem, kui muutus nimistu suurus.

Allikas: EHK, autori arvutused.

Selgub, et perearstide poolt esitatud andmete alusel on Il tibi diabeedi puhul aasta-aastalt
avastatud uusi patsiente, kel esineb vastav diagnoos ning seetdttu on sihtrithmades
toimunud moéningane tdus. Hupertooniatdvehaigete korral tuleb aga ilmsiks, et kui 2007.
aastaks suurenes hipertoonikute arv 9479 patsiendi vorra, siis 2008. aastaks toimus
hlipertoonikute hulgas tisna suur langus — k&igi nimistute peale vahenes hiipertoonikute arv
4 526 isiku vorra ehk 4,3%.

Nimistu tasemel loetelude korvutamisel on oluline votta arvesse ka nimistu suuruse
muutus, et valistada juhud, kus krooniliste haigete arvu vahenemine oli tingitud sellest, et

kroonilised haiged lahkusid konkreetsest nimistust teise nimistusse. Kui vaadata tulemusi
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nimistu tasandil, selgub, et nii 2007. kui ka 2008. aastal oli nimistuid, kes esitasid oma
krooniliste haigete loetelu vaiksemana kui eelmisel aastal. Naiteks 2008. aastal oli 177
nimistut, kellel vOrreldes eelmise aastaga hiuipertoonikute arv kas vahenes rohkem, kui
vahenes nimistu suurus, vOi toimus hlpertoonikute arvu véhenemine samaaegselt nimistu
suurenemisega. Antud nditaja puhul ei saa siiski vélista, et arvestusse on jadnud ka naiteks
nimistuid, kus vaadeldaval perioodil nimistu vdis véheneda vaid krooniliste haigete arvelt,
kuid samas lisandus nimistusse uusi terveid patsiente — ka sel juhul on tegemist olukorraga,

kus krooniliste haigete arv vahenes rohkem, kui véhenes nimistu suurus.

Et selekteerida valja nimistud, kus krooniliste haigete loetelude vé&henemine oli
markimisvaarselt suur, selleks vaadati, mitmes Ulalpool Kirjeldatud nimistus vaéhenes
krooniliste haigete arv rohkem kui mediaani vorra vorreldes eelmise aastaga. llmnes, et

hlpertoonikute loetelu silmas pidades oli selliseid nimistuid 2008. aastal 88 tiikki.

See viitab Uhe vBimalusena asjaolule, et antud nimistute perearstid esitasid 2007. aastal nii
suured krooniliste haigete loetelud, mida ei olnud vdimalik reaalselt vajalikul mé&aral
hdlmata. Madal hélmatus vdib olla tingitud mitmest asjaolust:

e perearst pole ise motiveeritud nii suurt hulka patsiente jalgima;

e perearst kill Gritab omalt poolt teha kdik, et kroonilised haiged tuleks vastuvétule,
kuid patsiendid jatavad enda passiivsuse ning koost6d valmiduse puudumise tottu
vastuvotule minemata,;

e perearst ei saa patsientide kontaktandmete puudulikkuse t6ttu patsientidega
Uhendust votta ning seetdttu jd&b dra ka osade patsientide teavitamine sellest, et nad

peaksid tulema vastuvotule.

Eelnevale infole lisaks selgub tabelist 8, et igal aastal on olnud ka selliseid nimistuid, kes
vahendavad korraga nii hipertoonikute kui diabeetikute nimekirjade suurusi rohkem kui
vaheneb nimistu suurus, mis vOib viidata asjaolule, et antud nimistud tegid seda sihilikult
ning eesmargiga saavutada kérgemad h8lmatused kergema pingutusega. Nagu selgub, siis

2008. aastaks oli selliseid nimistuid 56 tikki, moodustades 14% vaatlusalustest nimistutest.
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Samas tuleb markida, et leidub ka péris palju neid nimistuid, kes on oma krooniliste haigete
nimekirja vorreldes eelmise aastaga suurendanud. Vorreldes 2006. aastaga oli néiteks
hlpertoonikute nimekirjade korral palju suurem hulk neid nimistuid, kes suurendasid
oluliselt oma sihtrithmasid kui neid, kes nimekirjasid vdahendas. 2008. aastaks muutus aga
olukord vastupidiseks, mis kajastus ka hiipertoonikute koguarvu vahenemises. Krooniliste
haigete loetelu suurendamise peamiseks p&hjuseks on asjaolu, et aasta jooksul on perearst
oma nimistu patsientidel diagnoosinud uusi diabeedi vdi hipertooni juhtusid ning et
nimistusse on juurde tulnud kroonilisi haigeid. Lisaks voib siin taga olla asjaolu, et eelmisel
aastal nditas arst oma nimistu kroonilisi haigeid tegelikust vdiksemana, kuid néhes, et ta
suudab neid kdiki kenasti jalgida, suurendas jargmisel aastal jalgimise alla kuuluvate

patsientide arvu.

Et hinnata, millised tegurid vOivad selgitada arsti kaitumist esitada eelmise aasta
nimekirjast markimisvéarselt vaiksem krooniliste haigete loetelu, koostati 2007. ja 2008.
aasta andmetele tuginedes binaarne logistiline mudel ja hinnati see. Aluseks vdeti 396
perearsti nimistu andmed, kes kdik osalesid tulemustasus mélemal aastal. Antud nimistute

kirjeldavad statistikud on toodud lisas 5.

Mudeli s6ltuv muutuja omab kahte véartust: perearst esitas hiipertoonikute loetelu, mis oli
rohkem kui mediaani vGrra vaiksem vdrreldes eelmise aastaga, st hiipertoonikute loetelu oli
vahenenud méarkimisvaarselt (vaartus=1), perearsti poolt esitatud hupertoonikute loetelu ei

olnud v&henenud méarkimisvaarselt (vaartus=0).

Soltumatute muutujatena lisati erinevad indiviidi- ja nimistuspetsiifilised tegurid, mida on
pikemalt kirjeldatud peatiikis 3.2. Taiendavalt lisati mudelisse jargmised muutujad:
¢ ’hiipertoonikute osakaal nimistus’ — antud muutuja lisamine véimaldab hinnata, kas
perearstid, kelle nimistus on suur hulk hupertoonikuid, esitavad suurema
tdendosusega eelmise aasta hlipertoonikute loetelust vaiksema loetelu.
e ’arst ei saanud eelneval aastal tulemustasu’ — vOimaldab hinnata, kas arsti otsus
esitada vaiksem hiipertoonikute loetelu, vOis olla mdjutatud tema eelmise aasta

tulemustest.
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Jargnevalt on toodud mudeli hindamistulemused (vt tabel 9).

Tabel 9. Tegurid, mis vdivad selgitada perearsti otsust esitada vaiksem krooniliste haigete
loetelu 2007. ja 2008. aastal.

2007 2008

Sansside | Marginaalne | Sansside | Marginaalne
Muutuja suhe efekt suhe efekt
Arsti vanus 40-45 a 0,7205 -0,0272 0,6782 -0,0488
Arsti vanus 45-50 a 1,1709 0,015 0,4140 -0,1022
Arsti vanus 50-55 a 0,9243 -0,0071 0,4177 -0,1071
Arsti vanus 55-60 a 0,4927 -0,0539 0,6788 -0,0492
Arsti vanus 60 — a 0,6529 -0,0347 0,5788 -0,0667
Arst on naine 1,3718 0,0259 0,7699 -0,0391
Praksis asub linnas 1,6928 0,0432 1,1168 0,0150
EHK Parnu piirkond 0,6373 -0,0372 1,3632 0,0456
EHK Tartu piirkond 0,7073 -0,0284 0,6116 -0,0596
EHK Viru piirkond 0,8956 -0,0099 2,7617** 0,1633
Praksises on 2-10 nimistut 0,5655 -0,0502 1,6834 0,0749
Praksises on Gle 10 nimistu 0,3630* -0,0754 3,0050*** 0,4936
Hipertoonikute osakaal nimistus 2,0199** 0,1587 7,5874*** 0,6359
Nimistu suurus 1200-1600 pead 3,2257 0,1253 0,7705 -0,0352
Nimistu suurus 1600-2000 pead 3,2396 0,1166 1,2893 0,0356
Nimistu suurus tle 2000 pea 3,1724 0,1524 1,7271 0,0875
Arst ei saanud eelmisel aastal
tulemustasu 1,0172* 0,003 1,3112** 0,0655
Nimistute arv 395 395
Waldi test, et kdik kordajad on nullid 81,15%** 125,79***
Pseudo R? 0,1967 0,1774

***. tihendab, et p<0,01; **-p<0,05; *-p<0,1

Baasmuutujad: ’arsti vanus kuni 40a’; ’EHK Harju osakond’; *Praksises on 1 nimistu’; "Nimistu suurus kuni

1200 pead’.
Allikas: EHK, autori arvutused

Toodud tabelist ilmneb, et nii 2007. kui ka 2008. aastal mdjutasid arsti otsust, mille

kohaselt ta esitas vaiksema hupertooniatdve haigete loendi, peamiselt 2 tegurit.

Esiteks, arstidel, kelle nimistus oli suur hulk hlpertoonikuid, vis olla suurem motivatsioon

mangida hlpertooniatdve haigete loetelude esitamisel.
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rohkem on nimistus hiipertoonia tdve diagnoosiga isikuid, seda enam aega ning pingutust
nduab arstilt nende patsientide jalgimine. Sellest tulenevalt on vGéimalus, et need arstid
naitasid krooniliste haigete loetelu védiksemana, kui see tegelikult oli. Ka tulemustasu
slisteem ise on selliselt Gles ehitatud, et see soosib perearste, kelle nimistus on kroonilisi
haigeid marginaalselt ning vdib tekitada perearstis, kel on palju kroonilisi haigeid, soovi
stisteemiga mangimiseks. On suhteliselt ebadiglane, et perearsti korral, kelle nimistus pole
uhtegi kroonilist haiget, loetakse krooniliste haigete jalgimine téidetuks 100%. Samas, kui
perearst, kelle nimistus on palju kroonilisi haigeid, peab n&dgema rohkem vaeva, et

saavutada 100%-ne hdlmatus.

Teine tegur, mis vdib selgitada arsti otsust esitada vaiksem hupertoonikute loetelu, tuleneb
arsti poolt saavutatud tulemustest vaadeldavale aastale eelneval aastal. N&iteks 2008. aastal
oli arstil, kes ei saanud 2007. aastal tulemustasu, Sanss esitada hiupertoonikute loetelu

vaiksemana 21% vorra suurem, kui arstidel, kes said eelmisel aastal tulemustasu.

Olulise tulemusena selgus veel, et kui nimistu kuulus suurde grupipraksisesse, oli tal 2007.
aastal vdiksem Sanss esitada vidiksem krooniliste haigete loetelu kui soolopraksisesse
kuuluval nimistul. Samas, 2008. aastaks muutus see tulemus vastupidiseks — suures
grupipraksises tootaval arstil oli Sanss esitada oluliselt vaiksem krooniliste haigete loetelu

201% vdrra suurem kui soolopraksist omaval perearstil.

Lisaks selgus, et 2008. aastal oli Viru osakonna haldusalasse kuuluvatel perearstidel Sanss
esitada krooniliste haigete loetelu vaiksemana 176% vorra suurem kui Harju osakonna alla

kuuluvatel perearstidel.

Peatiikis 3.1. on kirjeldatud mitme Suurbritannias I&bi viidud uuringu (Gravelle et al. 2007,
Doran et al. 2006) tulemusi, mis on samuti sisuliselt seotud sihtrihmade suurustega
mangimisega. Nimelt, Suurbritannias on arstidel véimalik teada anda, millised patsiendid
nad soovivad oma sihtrihmadest vdlja arvata. Nimetatud uuringute tulemused néitasid
sarnaselt kdesoleva t00 tulemustele, et osad arstid vdivad kasutada voimalust ja méngida

enda huvides sihtrihmade suurustega. Ka Inglismaal l&bi viidud analiiisist ilmnes, et kui
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arst ei saavutanud soovitud hélmatust, suurendas ta jargmisel aastal erandite hulka

eesmargiga saada paremaid tulemusi.

Samas on Suurbritannia susteemis eranditest raporteerimise taga vaga oluline argument —
seda tehakse patsiendi tervise huvides. Kuna sealsesse tulemustasu susteemi on
integreeritud tegevusi (indikaatoreid), mis on seotud patsiendile ravi maaramisega ja selle
ravi l&biviimisega, siis vOib juhtuda, et patsiendi tervisliku olukorra tottu ei pruugi
tulemustasu skeemis ette ndhtud ravi soovitud tulemusi anda voi halvimal juhul vGib hoopis
kahjustada patsiendi tervist. Sellest tulenevalt tolereeritakse sealses stisteemis eranditest
teada andmist ja uuringutest on ilmnenud, et eranditega méngimine pole praksiste 16ikes

vaga suur.

Eesti tulemustasu slsteemi on integreeritud krooniliste haigete jalgimine, mis seisneb
teatud intervallide tagant ette ndhtud analliiside tegemistes. Seega on v@imalik neid
analliise viia 1abi kdigil kroonilistel haigetel, ilma et nende tervis sellest kuidagi

kahjustuks.

Perearstidele tulemustasu stisteemi sisseviimise lheks eesmérgiks oli tagada kroonilise
kuluga haiguste puhul haigete efektiivsem jalgimine, et valtida tlsistuste tekkimist, mis
tooks lisaks kaasa suuremad ravikulud. ldeaalis néhti ette, et arst esitab igal aastal
haigekassale oma krooniliste haigete loetelu, kuhu kuuluvad nii need patsiendid, kes
nagunii on pidevalt arsti vaatevaljas kui ka need, kes pole ammu arsti vastuvotul kéinud,
kuid keda peaks kindlasti jalgima. Sellistel eeldustel peaks perearsti krooniliste haigete

loetelu olema aastate 16ikes enam-vahem sama suur voi siis kasvama monevorra.

Tegelikkuses on 2006-2009 aasta kogemus ndidanud, et on perearste, kelle krooniliste
haigete loetelud aasta-aastalt suurenevad, mis on igati loogiline. Samas on aga lsna palju
juhtusid, kus he ja sama perearsti poolt esitatav krooniliste haigete loend vdib aastate
IGikes drastiliselt erineda. Mis tdhendab seda, et ei toimu ka slisteemset hupertoonikute ja Il
tllpi diabeetikute jalgimist. Arstil vdib olla lihtsam enda sihtriihma lisada patsiendid, kes
kéivad regulaarselt arsti juures ja on koostéoaltid ning Ulejdénud patsiendid jaetakse

sihtrihmast vélja — selline kditumine polnud aga tulemustasu rakendamise eesmargiks.
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Samuti viitab fakt, et arst mangib krooniliste haigete loetelu esitamisega, sellele, et osad

arstid voivad Uritada maksimeerida oma sissetulekut vdiksema pingutusega.

Peatiikis 1.2. on vélja toodud, et tulemustasu stisteemi Ulesehitamisel on oluline I&bi
mdoelda, kas mdddikuteks vajalikke andmeid on vdimalik usaldusvaarselt koguda. Kogemus
krooniliste haigete loetelude esitamisega nditab, et kuna nimetatud loetelude esitamise Gle

puudus haigekassa-poolne kontroll, kasutati arstide poolt seda stisteemi ndrkust &ra.

Et edaspidi paraneks krooniliste haigete jalgimine, muudeti 2010 aastast krooniliste haigete
esitamise stisteemi. Vastupidiselt senikehtinud korrale vdtab haigekassa ise vdlja oma
raviarvete andmebaasist perearsti nimistusse kuuluvate ja perearsti poolt diagnoositud
krooniliste haigete loendi ning edastab selle Gilevaatamiseks perearstile. Perearst voib teha
ettepaneku patsiendi antud haiguse sihtriihmast valistamiseks juhul, kui rahvastikuregistri
alusel on isik Eestist lahkunud véi isikule on pandud diagnoos, mis pole I6plikku kinnitust
leidnud. Perearstide poolt kontrollitud loendid vGetakse perioodi 16pus aluseks tulemuste

arvestamisel.

3.4. Perearstide poolt saavutatud tulemused aastatel 2006 — 2008

Vottes vaatluse alla perearstide tulemustasu siisteemis osalenud arstide tulemused aastatel
2006-2008, ilmneb, et kuigi 2007. aastal toimus tulemustasus osalemisel langus, on aasta-
aastalt tulemustasu saajate osakaal suurenenud (vt. joonis 9). Kui 2006. aastal oli
reeglitepérase tulemustasu saajate arv 30 (Ulejd&dnud TT-ga liitunud arstid said ka koik
lisatasu, kuid reaalselt nad vajalikke punkte ei saavutanud), siis 2007. aastal oli tulemustasu
saajate arv tbusnud 175 perearstini ehk et 39% TT-ga liitunud arstidest sai lisatasu. Aastal

2008 sai tulemustasu 41% tulemustasu susteemis osalenud perearstidest.
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Joonis 9. Tulemustasus osalejate ja tulemustasu saajate arv aastatel 2006-2008 (EHK,

autori arvutused).

Kui vaadata detailsemalt, milliste koefitsientidega maksti perearstidele tulemustasu
vaatlusalustel aastatel (vt. joonis 10), selgub, et 2006. aastal sai koefitsiendiga 1,0
tulemustasu vaid 9 arsti ning koefitsiendiga 0,8 tasustati 21 arsti. 2007. aastal suurenes
koos tulemustasu saajate arvuga koefitsiendiga 1,0 tasustatavate arstide hulk, ulatudes 83
arstini; 92 arsti said tasu maaraga 0,8. 2008. aastal, mil tulemustasus osales 81%
perearstidest, sai maksimummadraga tulemustasu 169 perearsti, samas, 97 perearstile
maksti tasu koefitsiendiga 0,8. Aastal 2008 seoti Uldisest tulemustasust lahti erialase

lisapadevuse eest saadav tasu - antud tasu sai 2008. aastal 120 perearsti.

Kokkuvottes sai 2008. aastal tulemustasu vaid 42% osalejatest. Eelnevatel aastatel oli see
naitaja veelgi madalam. Antud tulemus viitab asjaolule, et kuna tulemustasuga liitumine on
vabatahtlik ning liitumine ei pOhjusta arstile mingeid lisakulutusi, siis on tden&oliselt
tulemustasuga liitunute seas arste, kes liituvad siisteemiga no ,,igaks juhuks® ning ei seagi
endale eraldi eesmargiks tulemustasu saamise. Tulemustasuga liitumiseks on arstil
tegelikult olemas ka tugev stiimul — kui arst TT-s osaleb, on ta uuringufondi maht 5% vorra

suurem kui TT-ga mitteliitunud arstidel.
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Joonis 10. Tulemustasuga liitunud perearstide tasustamine aastatel 2006-2008 (EHK, autori

arvutused).

Et hinnata, millised tegurid vfisid mdjutada perearsti poolt saadud tulemustasu suurust,
selleks koostati jarjestatud logit mudel ning hinnati see. Mudeli valikul l&htuti asjaolust, et

tulemustasu raames arstile maaratud koefitsiendid on loogiliselt jarjestatavad.

Soltuv muutuja saab omada vééartusi: 0; 0,8; 1,0 — koefitsiendid, millise madraga tasu

perearstidele tulemuste eest makstakse.

Soltumatute muutujatena lisati mudelisse perearsti- ja nimistuspetsiifilised tegurid, mis on
kirjeldatud peatiikis 3.2. Arsti tulemus voib s6ltuda ka sellest, kui palju on tema nimistus
kroonilisi haigeid. Kuna autori k&sutuses olnud andmestiku alusel ei olnud véimalik
hinnata, palju oli igas perearsti nimistus kroonilisi haigeid kokku, kuna hipertoonik voib
podeda ka Il tlpi diabeeti, siis lisati mudelisse muutuja  ’hiipertoonikute osakaal

nimistus’.

Mudeli hindamistulemused on toodud jargnevalt (vt tabel 10).
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Tabel 10. Tegurid, mis vdivad selgitada perearsti poolt saavutatud tulemustasu suurust

aastatel 2006-2008, jarjestatud logit mudel.

2006 a. 2007 a. 2008 a.
Muutuja Koef. Koef. Koef.
Arsti vanus 40-45 a -0,6338* -1,2148** -0,2626
Arsti vanus 45-50 a -0,3893 -0,6201962 -0,4744
Arsti vanus 50-55 a -0,6040* -1,1186** 0,0317
Arsti vanus 55-60 a -0,6375* -0,8891* -0,2942
Arsti vanus 60 - a -1,1088** -0,8219* -0,6420*
Arst on naine -0,4330 0,4924104 0,3979
Praksis asub linnas -0,0769 -0,3834 0,0815
EHK Parnu piirkond 0,2554 -0,1738 1,3500*
EHK Tartu piirkond -0,1703** 0,2368 0,5330**
EHK Viru piirkond -0,0433 0,2016 0,9881***
Praksises on 2-10 nimistut -0,2611 0,1576997 0,2644
Praksises on tile 10 nimistu -1,9362*** | -1,9254*** | -0,1597*
Hipertoonikute osakaal nimistus -3,2172** | -9,6917*** | -3 2467**
Nimistu suurus 1200-1600 pead -0,2461 0,2105 0,2193
Nimistu suurus 1600-2000 pead 0,2003 0,2324 0,3225
Nimistu suurus tle 2000 pea 0,3472 0,3156 0,1022
Aurst saab kaugusetasu 0,3463 0,4868 -0,1765
Ldikepunkt 1 -0,2772 -1,3599 0,604023
Loikepunkt 2 1,6482 1,9829 1,341609
Nimistute arv 500 446 633
Waldi test, et kbik kordajad on nullid 86,34*** 69,67*** | 63,27***
Pseudo R? 0,0986 0,1813 0,1174

***_ tdhendab, et p<0,01; **-p<0,05; *-p<0,1

Baasmuutujad: ’arsti vanus kuni 40a’; ’EHK Harju osakond’; ’Praksises on 1 nimistu’; "Nimistu suurus kuni

1200 pead’

Allikas: EHK, autori arvutused

Tulemustest selgub, et vorreldes alla 40-aastaste arstidega, saavutasid enamus vanemaid
arste aastatel 2006-2007 ndrgemaid tulemusi. Ule 60-aastaste arstide tulemused olid
kehvemad koigil kolmel aastal. Vordluseks olgu toodud, et Sotimaal lidbi viidud uuringus
(Gravelle et al. 2007) jouti ligilahedasele tulemusele — praksised, kus oli rohkem nooremaid

arste saavutasid paremaid tulemusi.
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Kui 2006. aastal olid haigekassa Tartu piirkonda kuuluvate arstide tulemused madalamad
kui Harju piirkonna perearstidel, siis aastaks 2008 oli olukord muutunud vastupidiseks.
Lisaks saab valja tuua, et 2008. aastal saavutasid ka Parnu ja Viru piirkonna perearstid

paremaid tulemusi kui Harju perearstid.

Huvitava faktina ilmneb, et kdigil vaatlusalustel aastatel saavutasid perearstid, kes asusid
suurtes grupipraksistes, kehvemaid tulemusi kui soolopraksistes to6tavad perearstid. Antud
naitaja puhul oleks pigem oodanud vastupidist tulemust, kuna suurtes praksistes tootavatel
perearstidel peaks olema kindlam seljatagune temaga Uhes praksises td0tavate
kaaskolleegide ndol, kellega saaks tulemustasuga seotud kusimusi arutada ning samas
peaks tekkima ka konkurentsimoment — kes antud praksises tootavates arstidest saavutab
paremaid tulemusi. Ka Inglismaal Iabi viidud uuring (Doran et al. 2006) néitas, et suurtes
praksistes to6tavad arstid saavutasid tulemustasu raames kehvemaid tulemusi. Samas ei tule
uuringust kahjuks vélja, kui suuri praksiseid tapsemalt siin all mdeldakse arstide ja

patsientide arvu silmas pidades.

Oodatult ilmneb tabelis 10 toodud tulemustest, et kui perearsti nimistus on palju kroonilisi
haigeid, on selle arsti tulemused ka kehvemad, kuna arst peab sel juhul ndgema rohkem
vaeva, et saavutada soovitud hdlmatused. Kuigi teiselt poolt peaks sellist olukorda
leevendama tulemustasu slsteemi arvestusse lisatud klausel, mille kohaselt perearstile,
kelle nimistus on vastava kroonilise haigusega patsiente 2 korda enam kui Eesti keskmine,

arvestatakse nimetatud kroonilise haiguse osa punktid koefitsiendiga 1,5.

Lahtuvalt eelmisest peatikist, tuleb siiski arstide tulemuste korral arvestada asjaoluga, et
osad arstidest vdisid mangida krooniliste haigete loetelude esitamisega. Sellest tulenevalt
said osad arstid tulemustasu ka siis, kui nad seda reaalsetele andmetele tuginedes poleks

pidanud saama.

Perearstide tulemuste analtiis annab lisaks vG8imaluse hinnata, kas arstid, kes liitusid
tulemustasuga, tegid oma t66d paremini, pidades silmas tulemustasusse integreeritud
tegevusi, kui arstid, kes tulemustasus ei osalenud. Autori kasutuses olnud andmestik

vbimaldas hinnata, millised olid tulemustasu 1. osa (haiguste ennetus) korral saavutatud
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punktid arstidel, kes osalesid tulemustasus, vorreldes arstidega, kes selles ei osalenud.
Joonis 11 illustreerib, kui suured punktide hdlmatused, so osakaalud maksimumpunktidest,

saavutasid nimetatud kaks vordlusgruppi aastatel 2006-2008.
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"Holmatus_aasta_TT’ — punktide hdlmatus tulemustasus osalenud arstidel; *HBlmatus_aasta’ — punktide
hdlmatus tulemustasus mitteosalenud arstidel.

Joonis 11. Perearstide poolt saavutatud punktide hélmatused tulemustasu susteemi 1. 0sas
aastatel 2006-2008 (EHK, autori arvutused).

Kuna igal aastal on 1. osa punktide arvestuse stisteemi mdnevorra muudetud, pole siinkohal
sobilik vorrelda erinevate aastate tulemusi omavahel. Kiill aga ilmneb tulemustest selgelt,
et igal aastal saavutasid tulemustasus osalenud arstid paremaid tulemusi kui tulemustasus
mitteosalenud arstid. Mis viitab selgelt asjaolule, et tulemustasu sisseviimine on

motiveerinud perearste haiguste ennetamisega intensiivsemalt tegelema.

Lisaks on haigekassa analliisinud 2005-2008 aasta andmetele tuginedes, kas tulemustasu
slisteem motiveerib perearste enam tegelema kroonilisi haigusi pddevate patsientide tervise
jalgimisega. Uuringus voeti vaatluse alla 2008. aastal tulemustasus osalenud arstide poolt
esitatud krooniliste haigete loeteludes olevatele haigetele tehtud tegevused aastatel 2005-

2008. Seega vaadati konkreetset sihtriihma aluseks vottes, kas vajalikke teenuseid osutati
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tulemustasu raames enamatele patsientidele, kui seda tehti tulemustasu eelsel — 2005.
aastal. Samuti oldi huvitatud sellest, kas aja jooksul on vastavate tegevuste ldikes
patsientide hdlmatus kasvanud. Joonistel 12 ja 13 on toodud analtisi tulemused vastavalt

diabeedihaigete ja hlipertooniatdve haigete kohta.
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Joonis 12. Aastal 2008 tulemustasus osalenud arstide poolt esitatud diabeedihaigete
loeteludes olevate haigete keskmised hdlmatused osutatud teenuste 13ikes

aastatel 2005-2008 (EHK analuits, autori koostatud joonis).
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Joonis 13. Aastal 2008 tulemustasus osalenud arstide poolt esitatud hipertooniatdve
haigete loeteludes olevate haigete keskmised hdlmatused osutatud teenuste

I6ikes aastatel 2005-2008 (EHK analiius, autori koostatud joonis).
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Selgub, et analiitisi hélmatud patsientide tervisliku seisundi jélgimine on aasta-aastalt aina
paranenud, mis véljendub joonistel toodud hdlmatuste kasvudes erinevate tegevuste 1dikes.
Samuti viitavad antud tulemused asjaolule, et vorreldes tulemustasu eelse ajaga, so aastaga
2005, on arstide aktiivsus krooniliste haigete jalgimisel oluliselt tdusnud, mis oligi
tulemustasu sisseviimise Uheks eesmargiks. Kuna perede iseseisva ndustamise teenust
hakati patsientidele osutama alates 2007. aastast, puuduvad joonistel antud teenuse

hdlmatuse kohta andmed varasemate aastate kohta.

Vordlusena olgu toodud, et Inglismaal hinnati (Campbell et al. 2007), kas tulemustasu
rakendamine on lisaks uutele ravijuhenditele aidanud kaasa krooniliste haigete paremale
jalgimisele. Vaatluse alla voeti nii tulemustasu eelsed kui ka jargsed aastad. Kokkuvottes
jouti sarnaselt Eesti tulemusele jareldusele, et tulemustasu sisseviimine aitas parandada

veelgi krooniliste haigete jalgimise ja ravi kvaliteeti.

Kokkuvottes saab véita, et tulemustasu saajate arv on aasta-aastalt suurenenud, kuid siiski
on see jaanud suhteliselt tagasihoidlikuks — 2008. aastal sai tulemustasu 41% osalejatest.
See viitab asjaolule, et arstid kas ei ole motiveeritud tulemustasu saamise nimel pingutama
vOi on tulemustasu saamiseks vajalikud indikaatorite h6lmatused seatud liiga kdrgele. Kui
vaadata, millised tegurid vdivad mdjutada perearsti tulemustasu suurust, siis ilmnes, et
koigil vaatlusalusel kolmel aastal saavutasid kehvemaid tulemusi arstid, kellel oli vanust
ule 60 eluaasta. Samuti ilmnes, et kehvemad tulemused vdivad olla tingitud sellest, kui
perearsti nimistus on palju kroonilisi haigeid. Lisaks selgus, et kui perearst t66tab suures
grupipraksises, on ta tulemused nérgemad kui soolopraksises toétaval perearstil. Eelpool
kajastust leidnud anallitis aga kinnitab kokkuvottes, et tulemustasu rakendamine on
parandanud arstide t66 sooritust. Uhest kiljest valjendub see selles, et vdrreldes
tulemustasus mitteosalevate arstidega saavutavad tulemustasus osalevad arstid paremaid
tulemusi haiguste ennetusel. Samuti ilmnes, et vorreldes tulemustasu eelse ajaga on
krooniliste haigete jélgimine aasta-aastalt muutunud intensiivsemaks, mis oli ka theks

tulemustasu sisseviimise eesmargiks.
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KOKKUVOTE

Selleks, et muuta arstiabi toimimist efektiivsemaks ja kvaliteetsemaks, on rahastaja jaoks
vaga oluline suutlikkus motiveerida arsti kéituma selliselt, et lisaks arsti enda heaolu
suurenemisele suureneks ka patsiendi heaolu. 1ga erinev tervishoiu rahastamisel rakendatav
tasustamissusteem kannab endas stiimuleid, mis motiveerivad arsti kasutama tervishoius
olevat raha kas rohkem voi vahem efektiivsemal moel. Ideaalse tasustamissusteemi korral
suunavad majanduslikud signaalid teenuseosutajat tema enda huvidest ldhtuvale
kaitumisele, kuid samas Uhtib see kaitumine nii rahastaja, patsiendi kui ka

tervishoiustisteemi kui terviku eesmarkidega.

Antud t66 raames huvitas meid topeltagendi suhe, mille korral tervishoiuteenuse pakkuja
on agenditeooria moistes agent nii patsiendi kui ka rahastaja — ravikindlustusfondi suhtes.
Informatsiooni asiimmeetria tdttu pole ei tervishoiuteenuste tarbijatel, teenuseosutajatel ega
ka rahastajatel tdit informatsiooni tervishoiuteenuste turul toimuva kohta. Patsientidele
osutatud teenuste hulga ja kvaliteedi kohta saab hinnangut anda alles tagantjérele.
Tervishoiuteenuste rahastaja on probleemi ees seetdttu, et tal puudub tdpne tlevaade arsti
tegevustest ja motivatsioonist ning sellest tulenevalt on tal raskendatud sobiva

tasustamissusteemi ules ehitamine.

Téanasel péaeval on Gle maailma Gldarstiabi rahastamisel kasutusel erinevaid
tasustamisskeeme. Millist rahastamismeetodit (ihes voi teises riigis rakendatakse, see sdltub
antud riigi tervishoiuststeemi (lesehitusest ning poliitilistest otsustest. Siiski voib
tdheldada, et viimase aja theks uuenduseks uldarstiabi rahastamisel on olnud tulemustasu

rakendamine, mis on oma uudsusega tiha enam populaarsust voitnud.

Eesti Gldarstiabi rahastamisel on kasutusel erinevad tasustamismeetodeid. Kdige suurema
osa perearsti tuludest moodustab pearaha, mis on diferentseeritud vastavalt patsiendi

vanusele. Lisaks makstakse perearstidele baasraha, mis katab &ra praksise lalpidamisega
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seotud kulud ning transpordikulud. Maal asuvate arstide motiveerimiseks on sisse seatud
kaugusetasu. Et perearst saaks oma patsiente igakulgselt jalgida ning haiguste
diagnoosimiseks vajalikke anallitise teha, selleks on perearstide kasutuses uuringufond.

K®oige viimase uuendusena rakendati 2006. aastal perearstidele tulemustasusisteem.

Tulemustasu susteemi sisseseadmise eesmargiks oli motiveerida perearste tegelema senisest
intensiivsemalt haiguste ennetustddga ja krooniliste haigete jalgimisega. Samuti oli
eesmargiks tekitada perearstides stiimul osutada laiap6hjalisemat arstiabi (jalgida rasedaid,

teha pisikirurgiat jms).

Kaesoleva t06 raames oli Ulesandeks uurida, kas Eesti perearstid on motiveeritud
tulemustasu siisteemis osalema. Samuti huvitas meid, milliste karakteristikutega perearstid
on tulemustasus osalemisest enim huvitatud ning millised perearstid saavutavad paremaid
tulemusi. Lahtuvalt tulemustasu arvestamise metoodikast oli oluline uurida, kuivord
vbimaldas senikehtinud tulemustasu stisteem perearstidel manipuleerida krooniliste haigete

loetelu esitamisega eesmérgiga saavutada paremaid tulemusi.

Esmalt uuriti, kas perearstid on rahaliselt motiveeritud tulemustasu susteemis osalemisest
ning tulemustasu nimel pingutamisest. Selgus, et tulemustasuga liitumine ei too perearstile
kaasa rahalisi lisakulusid. Samuti ilmnes, et kui perearst liitub tulemustasuga, on tema
uuringute fondi maht automaatselt 5% vorra suurem kui perearstidel, kes ei ole TT-ga
liitunud. Seega on perearstil suurema uuringufondi n&ol olemas motivaator, mille nimel
tasub tulemustasu slsteemiga liituda. Tulemustasuga liitunute analtils naitas, et aasta-
aastalt on liitunute osakaal suurenenud. Kui 2006. aastal oli liitunuid 63% kdoigist

perearstidest, siis 2009. aastaks oli see nditaja suurenenud 84%-ni.

Keerulisem kisimus on, kas perearstid on motiveeritud tegema lisapingutust selleks, et
saada tulemustasu. Kirjandusallikate vaitel peaks tulemustasu moodustama 10-20% inimese
sissetulekust, et see motiveeriks teda oma ké&itumist muutma. Samas ei ole arsti
motivatsioon lisaraha nimel pingutada seotud mitte ainult tema sissetuleku suurenemisega,
vaid siin méngivad oma osa ka arsti tdokoormuse ning sissetuleku suurus enne tulemustasu

rakendamist. Antud t00 raames voeti aluseks tervishoiutdotajate palgauuringu andmed ning
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vaadati, kui suure osa moodustas 2008. aastal maksimaalne tulemustasu keskmiselt
perearsti sissetulekust. Eeldusel, et perearsti sissetulek koosneb palgast ning dividendidest
ning et perearst maksab kogu tulemustasu vaid endale, moodustab tulemustasu arsti
sissetulekust 11%. Antud protsendimaar viitab, et tulemustasu suurus vaib olla liialt véike,

et see motiveeriks arsti tegema lisatood.

Ké&esolevas toos hinnati, milliste karakteristikutega perearstid on eelkdige tulemustasuga
liitumisest huvitatud. Kui l&hemalt vaadati, kuidas arsti vanus ja sugu mdjutavad tema
otsust tulemustasuga liitumise suhtes, siis selgub, et aastatel 2007 ja 2008 oli 55-60
aastastel arstidel Sanss tulemustasuga liituda vdiksem kui alla 40-aastastel perearstidel.
Lisaks selgus, et naissoost perearstid olid 2007 ja 2008. aastal tulemustasuga liitumisel
aktiivsemad. Samuti ilmnes, et perearsti otsust tulemustasuga liitumisel vdis méjutada tema
nimistu vanuseline struktuur. Nimelt, 2006. ja 2007. aasta néitajatest selgus, et tle 70-
aastaste patsientide arvu suurenemisel perearsti nimistus, viahenes Sanss, et perearst osaleb
tulemustasus. K®oigil vaadeldavatel aastatel oli suures grupipraksises tdotavatel arstidel
suurem Sanss osaleda TT-s kui arstidel, kes to6tasid soolopraksises. Lisaks nditasid
tulemused, et tulemustasu esimestel aastatel oli Haigekassa Tartu osakonna haldusalasse
kuuluvatel perearstidel vaiksem tdendosus liituda TT sisteemiga kui haigekassa Harju
piirkonna alla kuuluvatel perearstidel. Samas, Parnu ja Viru osakonna alla kuuluvatel
perearstidel oli aastatel 2007-2009 Sanss tulemustasuga liituda suurem kui Harjumaa

perearstidel.

Perearstide tulemustasu suurus on otseses soltuvuses sellest, kui suured krooniliste haigete
hdlmatused nad saavutavad. Aastatel 2006-2009 esitasid perearstid ise oma nimistu
krooniliste haigete loetelud haigekassale, mille alusel arvestati perearstide t66 tulemusi.
Analudsist selgus, et tsna suur hulk perearste esitas erinevatel aastatel véga erineva
suurusega krooniliste haigete loendid. Et selekteerida vélja nimistud, kus krooniliste haigete
loetelude véhenemine oli mérkimisvéarselt suur, vaadati, mitmes nimistus véhenes
krooniliste haigete arv rohkem kui mediaani vorra vorreldes eelmise aastaga. Sealhulgas

vOeti arvesse ka nimistu suuruse muutus. IImnes, et hiipertoonikute loetelu silmas pidades
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oli selliseid nimistuid 2008. aastal nditeks 88 tlikki, mis v8ib viidata krooniliste haigete

loeteludega méangimisele.

Analudsist ilmnes, et nii 2007. kui ka 2008. aastal mojutasid arsti otsust, mille kohaselt ta
esitas oluliselt véiksema hiipertooniatdve haigete loendi vdorreldes eelneva aastaga,
peamiselt 2 tegurit. Esiteks, arstidel, kelle nimistus oli suur hulk hiipertoonikuid, vdis olla
suurem motivatsioon mangida hlpertooniatdve haigete loetelude esitamisel. Teine tegur,
mis vOib selgitada arsti otsust esitada vaiksem hilipertoonikute loetelu, tuleneb arsti poolt

saavutatud tulemustest vaadeldavale aastale eelneval aastal.

Krooniliste haigete loetelude esitamise analiitis néitas kokkuvottes, et kuna osade arstide
poolt esitatud krooniliste haigete loetelud varieeruvad aastate l0ikes lsna suuresti, pole
tdnaseks paevaks siiski taielikult rakendunud krooniliste haigete stisteemne jalgimine, mis
oli tulemustasu sisseviimise Uheks eesmargiks. Samuti nditas labi viidud analtis, Kkui
oluline on lisada tulemuste arvestuse slsteemi vaid need mdddikud, mille kohta on
vOimalik koguda usaldusvaarseid andmeid, sest vastasel juhul vdidakse ststeemi ndrkust

ara kasutada.

Tulemustasu raames saavutatud tulemuste analiitisimisel selgus, et aasta-aastalt on
suurenenud tulemustasu saajate hulk, kuid siiski on see arv jddnud suhteliselt
tagasihoidlikuks — 2008. aastal sai tulemustasu 41% osalejatest. See viitab asjaolule, et
arstid kas ei ole motiveeritud tulemustasu saamise nimel pingutama voi on tulemustasu
saamiseks vajalikud indikaatorite hdlmatused seatud liiga korgele. Analtsist selgus, et
koigil vaatlusalusel kolmel aastal (2006-2008) saavutasid vorreldes alla 40 aastaste
arstidega kehvemaid tulemusi arstid, kellel oli vanust (le 60 eluaasta. Samuti ilmnes
ootuspéraselt, et kui perearsti nimistus on palju kroonilisi haigeid, on ka tema tulemused
kehvemad. Lisaks selgus, et kui perearst tootab suures grupipraksises, kus on rohkem kui

10 nimistut, on tema tulemused ndrgemad kui soolopraksises tootaval perearstil.

Perearstide poolt saavutatud tulemuste ning krooniliste haigete loetelude analtusil tuli
selgelt vélja, et nimistud, kus on suurem osakaal kroonilisi haigeid, saavutasid kehvemaid

tulemusi ning samuti oli neil nimistutel suurem Sanss mangida krooniliste haigete loetelude
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esitamisega. Antud tulemus Kinnitab, et tulemustasu susteem soosib nimistuid, kus on
védiksem arv kroonilisi haigeid, kuna sel juhul on ka vajalike hGlmatuste saavutamine

lihtsam.

Kokkuvdtteks selgus, et tulemustasu rakendamine on siiski parandanud arstide tddsooritust,
millele viitab asjaolu, et igal aastal saavutasid tulemustasus osalenud arstid haiguste
ennetamisega seotud indikaatorite osas paremaid tulemusi kui tulemustasus mitteosalenud
arstid. Samuti néitas haigekassa poolne analtis, et tulemustasu stisteem on motiveerinud
perearste aasta-aastalt (iha enam tegelema kroonilisi haigusi pddevate patsientide tervise

jalgimisega.

Antud t66d on vdimalik edasi arendada mitmeti. Uks vdimalus on uurida, kas ning kuivdrd
toob perearstide tulemustasu endaga kaasa olukorra, kus tulemustasu arvestusse
mittekuuluvatele tegevustele podratakse senisest véhem tahelepanu, mistdttu ei pruugi osad
patsiendid enam perearsti jaoks nii prioriteetsed olla. Samuti on oluline teada saada, miks
vaid alla 50% tulemustasus osalevatest perearstidest saab tulemustasu — kas siin taga peitub
arstide vahene motivatsioon v8i on osade indikaatorite hdélmatuste méérad seatud liiga
kdrgele. Kuna selgus, et hetkel kehtiv tulemustasu susteem soosib selgelt nimistuid, mille
koosseisus on vahe kroonilisi haigeid, on lisaks oluline analutisida, milliselt Glesehitatud
tulemustasu programm oleks Oiglasem arstide jaoks, kelle nimistus on palju kroonilisi

haigeid ning kes peavad seetGttu ndgema rohkem lisavaeva oma haigete jélgimisel.
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Lisa 1. Tulemustasu arvestus Eesti Uldarstiabis 2008. aastal

1. Haigusi ennetava tulemusliku t66 hindamise kriteeriumid on jargmised:

0-18-aastased isikud KOOD HOLMATUS PUNKTE
0-2-aastaste laste vaktsineerimine 9020 90% 10
9021 90% 10
9022 90% 10
9023 90% 10
9024 90% 10
9025 90% 10
9026 90% 10
9027 90% 10
9028 90% 10
Laste labivaatus ja vaikelaste uldine 1. elukuul 9031 90% 10
tervisekontroll 3. elukuul 9032 90% 10
12. elukuul 9033 90% 10
2 aasta vanuselt 9034 90% 10
Kooliminevate laste labivaatus (6-, 7- ja 8-aastastel) 9030 90% 10
140

Siidame-veresoonkonnahaiguste ennetus KOOD HOLMATUS PUNKTE
40-60-aastastel isikutel maaratud Uldkolesterool 66104 90% 20
40-60-aastastel isikutel maéaratud glikoos 66101 80% 10
40-60-aastastel isikutel maaratud kolesterooli 66105 80% 10

fraktsioonid

Perede ndustamine 9015 50% 20
60

2. Krooniliste haigete jalgimise tulemusliku t60 hindamise kriteeriumid on jargmised:

Diabeet II KOOD HOLMATUS PUNKTE

Diabeet II (sotsiaalministri 10. jaanuari 2002. a Jah 15

madrusega nr 13 “Tervishoiuteenuste loetelu

kehtestamine” kehtestatud rahvusvahelise

haiguste klassifikaatori (edaspidi RHK-10)

jaotises E11 nimetatud diagnoosidega)

krooniliste haigete loetelu esitatud

Diabeet II haiged, kellel maaratud 66118 Keskmine 15

glikohemoglobiin hdlmatus * + 10%

Diabeet II haigetel maaratud kreatiniin 66102 Keskmine 15

vereseerumis hdlmatus* + 10%

Diabeet II haigetel maaratud uldkolesterool 66104 Keskmine 15
hélmatus* + 10%

Diabeet II haigetel maaratud kolesterooli 66105 80% 15

fraktsioonid Uks kord kolme aasta jooksul

Diabeet II haigetel maaratud albumiin uriinis 66117 voi 66207 Keskmine 15

(mikroalbuminuuria) v6i mikroalbuminuuria- hdlmatus* + 10%

positiivsetel haigetel tehtud uriini analtils

testribaga

Perede ndustamine 9015 50% 15

105

*Keskmine hdlmatus on hindamise kalendriaastale eelneval kalendriaastal tulemustasu taotlenud arstide vastava

tegevusega saavutatud tulemuste keskmine protsent.

96




Lisal jarg

Hiipertooniatobi KOOD HOLMATUS PUNKTE
Hupertooniatdvehaigete (RHK-10 jaotistes: 110- Jah 15
115 nimetatud diagnoosidega ja haiguse
raskusastmetega) loetelu esitatud
I Glikoos Uks kord kolme aasta jooksul 66101 80% 15
aste Uldkolesterool iiks kord kolme aasta 66104 80% 15

jooksul
EKG iks kord kolme aasta jooksul 6320 v0i 6322 vOi 80% 15
6323
Perede ndustamine 9015 50% 15
11 Uldkolesterool 66104 Keskmine 15
aste holmatus* + 10%
Kolesterooli fraktsioonid 66105 Keskmine 15
holmatus* + 10%
Glikoos 66101 Keskmine 15
holmatus* + 10%
Kreatiniin 66102 Keskmine 15
holmatus* + 10%
Méaratud albumiin uriinis 66117 vdi 66207 Keskmine 15
(mikroalbuminuuria) voi holmatus* + 10%
mikroalbuminuuria-positiivsetel haigetel
tehtud uriini analiis testribaga
EKG (ks kord kolme aasta jooksul 6320 voi 6322 voi 80% 15
6323
111 Uldkolesterool 66104 Keskmine 15
aste holmatus* + 10%
Kolesterooli fraktsioonid 66105 Keskmine 15
holmatus* + 10%
Glikoos 66101 Keskmine 15
protsent* + 10%
Méaratud albumiin uriinis 66117 vdi 66207 Keskmine 15
(mikroalbuminuuria) voi holmatus* + 10%
mikroalbuminuuria-positiivsetel haigetel
tehtud uriini anallids testribaga
Kreatiniin 66102 Keskmine 15
holmatus* + 10%
EKG 6320 voi 6322 voi Keskmine 15
6323 holmatus* + 10%
255

Miiokardi infarkt KOOD HOLMATUS PUNKTE
Muokardi infarkti (RHK-10 jaotistes: 121, 122, Jah 20
123 nimetatud diagnoosidega ja 125.2
diagnoosiga) isikute loetelu esitatud

Hiipotiieroos KOOD HOLMATUS PUNKTE
Hupotieroosi (RHK-10 jaotises: EO3 nimetatud Jah 20

diagnoosidega) haigete loetelu esitatud
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3. Erialase lisapadevuse hindamise Kriteeriumid on jargmised:

Erialane tidienduskoolitus KOOoD HOLMATUS KOEFITSIENT
Perearsti ja -Oe erialaste Perearst 60 h/a 0,2
taienduskoolituste loetelu esitatud

Peredde 60 h/a
Rasedate jdlgimine KOOD HOLMATUS KOEFITSIENT
Raseduse tuvastamine ja jalgimise 2252K Koode esineb 0,3
plaani koostamine raviarvetel kokku
Raseduse kulu jalgimine kuni 20. 2253K véhemalt 8 korda
rasedusnadalani
Raseduse kulu jalgimine 20.-36. 2255K
rasedusnadalani
Raseduse kulu jalgimine 36.-40. 2257K
rasedusndadalani
Giinekoloogiline ldbivaatus KOOD HOLMATUS KOEFITSIENT
Glinekoloogiline labivaatus koos 7359 Koode esineb 0,2
preparaadi votmisega raviarvetel kokku
Emakasisese vahendi 7352 vahemalt 10 korda
paigaldamine/instrumentaalne
véaljutamine, emakakaela laiendamine
Glineko-tsltoloogiline rutiinuuring, 6911
lihtne tslitoloogiline uuring maliigsuse
diferentseeringuga
Keerukas diferentsiaaldiagnostiline voi 6912
pahaloomulise diferentseeringuga
glineko-tsitoloogiline uuring
Kirurgilised manipulatsioonid ja KOOD HOLMATUS KOEFITSIENT
pisioperatsioonid
Nahahaava suturatsioon 7101 Koode esineb 0,3
Ambulatoorne pisioperatsioon 7100 raviarvetel kokku
(pindmise madakolde avamine, vahemalt 40 korda
panariitsiumi avamine, pindmiste naha-
ja aluskoe tuumorite eemaldamine jmt)
Pdletushaige ambulatoorne sidumine 7111
Kipslahase asetamine 7106
Biopsia vBtmine (valja arvatud 7004
operatsiooni ajal)
Diagnostilisel v3i ravi eesmargil 7005
organi/60ne punktsioon
Kateteriseerimine 7159
Plsikateetri paigaldamine 7160
Epitsiistoomi vahetus 7162
Kusepdie loputus ja ravimi viimine 7163

poide (ambulatoorselt)
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Tulemustasu arvestamine 2008. aastal:

¢ Kinnitatud nimistuga tootavale perearstile tasutakse tulemustasu koefitsiendiga 0,8, kui
haigusi ennetava tulemusliku t60 kriteeriumidest on tdidetud vdhemalt 80% (160 punkti)
ja krooniliste haigete jalgimise tulemusliku t66 Kkriteeriumidest on téidetud vahemalt
80% (320 punkti).

¢ Kinnitatud nimistuga tootavale perearstile tasutakse tulemustasu koefitsiendiga 1,0, kui
perearsti haigusi ennetava tulemusliku t60 Kkriteeriumidest on tdidetud vahemalt 90%
(180 punkti) ja krooniliste haigete jalgimise tulemusliku t66 kriteeriumidest on taidetud
véhemalt 90% (360 punkti).

e Kui kinnitatud nimistuga tootaval perearstil on tdidetud kahes eelmises punktis
satestatud tingimused, hinnatakse tema erialast lisapaddevust. Erialase lisapddevuse

hindamisel liidetakse taidetud kriteeriumide koefitsiendid.

Allikas: Kindlustatud isikult ... 2008

99



Lisa 2. Tulemustasus osalemine maakondade |dikes aastatel 2006-2009

Haigekassa Nimistu | Nimistuid | Nimistuid | Nimistuid | Nimistuid TT-s TT-s TT-s TT-s TT-s TT-s TT-s TT-s
piirkondlik | maakond 2006 2007 2008 2009 osalejaid | osalejaid | osalejaid | osalejaid | osalejate | osalejate | osalejate | osalejate
osakond 2006 2007 2008 2009 osakaal osakaal osakaal osakaal

2006 2007 2008 2009
Harju Harju 317 323 324 326 212 194 265 272 67% 60% 82% 83%
Harju
kokku 317 323 324 326 212 194 265 272 67% 60% 82% 83%
Parnu Hiiu 8 8 8 8 8 8 8 8 100% 100% 100% 100%
Laane 14 14 14 13 10 12 12 13 71% 86% 86% 100%
Parnu 52 52 52 52 41 43 48 48 79% 83% 92% 92%
Rapla 20 20 19 20 14 13 17 19 70% 65% 89% 95%
Saare 21 21 20 20 12 12 17 17 57% 57% 85% 85%
Parnu
kokku 115 115 113 113 85 88 102 105 74% 77% 90% 93%
Tartu JOgeva 20 20 20 20 13 4 18 19 65% 20% 90% 95%
Pdlva 18 18 18 18 4 6 8 10 22% 33% 44% 56%
Tartu 87 88 88 89 45 17 67 77 52% 19% 76% 87%
Valga 17 17 17 17 8 4 13 15 47% 24% 76% 88%
Viljandi 33 33 32 32 12 13 17 22 36% 39% 53% 69%
Voru 22 22 22 22 9 6 14 16 41% 27% 64% 73%
Tartu kokku 197 198 197 198 91 50 137 159 46% 25% 70% 80%
Viru Ida-Viru 98 98 98 98 74 77 85 85 76% 79% 87% 87%
Jéarva 24 24 24 24 11 11 19 18 46% 46% 79% 75%
Laane-
Viru 42 42 42 42 27 31 35 37 64% 74% 83% 88%
Viru kokku 164 164 164 164 112 119 139 140 68% 73% 85% 85%
KOKKU 793 800 798 801 500 451 643 676 63% 56% 81% 84%

Allikas: EHK, autori arvutused
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Lisa 3. Tulemustasuga liitunute osakaal perearsti ja nimistu karakteristikute 16ikes
aastatel 2006-2009.

2006 a. 2007 a. 2008 a. 2009 a.
Perearsti sugu
mees 56% 48% 70% 81%
naine 63% 57% 81% 84%
Perearsti asukoht
maa 55% 46% 73% 78%
linn 66% 61% 83% 87%
Perearsti vanus
kuni 40a 58% 57% 83% 83%
40-45a 64% 56% 83% 93%
45-50a 67% 56% 81% 86%
50-55a 66% 63% 86% 85%
55-60a 57% 49% 72% 80%
ule 60a 63% 57% 75% 80%
Nimistu suurus
kuni 1200 58% 58% 73% 77%
1200-1600 64% 61% 82% 84%
1600-2000 64% 56% 81% 85%
tle 2000 65% 45% 83% 91%
Praksise suurus, kus nimistu asub
1 nimistu 60% 49% 76% 80%
2-10 nimistut 57% 57% 81% 85%
Ule 10 nimistu 88% 79% 93% 97%
Haigekassa piirkond
Harju 66% 59% 81% 83%
Parnu 75% 77% 89% 91%
Tartu 46% 25% 69% 81%
Viru 69% 73% 85% 86%
Kaugusetasu
ei saa kaugusetasu 60% 57% 82% 87%
saab kaugusetasu 63% 56% 73% 75%
Eelmisel aastal TT-s mitteosalenud
arst saavutas vahemalt 70% | osa
min vajalikust hélmatusest?
Jah - 25% 60% 43%
ei - 16% 55% 33%

Allikas: EHK, autori arvutused.

101



Lisa 4. Perearstide ja nende nimistute kirjeldavad statistikud

Nimistu karakteristik Nimistute arv Osakaal
Perearsti sugu
Naine 735 92%
Mees 63 8%
Perearsti vanus
kuni 40a 130 16%
40-45a 114 14%
45-50a 175 22%
50-55a 155 20%
55-60a 142 18%
60a ja enam 82 10%
Nimistu suurus
kuni 1200 116 15%
1200-1600 259 32%
1600-2000 315 39%
2000 ja enam 99 12%
Praksise suurus, kus nimistu asub
1 nimistu 368 46%
2-10 nimistut 326 41%
Ule 10 nimistu 104 13%
Haigekassa piirkond
Harju 320 40%
Parnu 114 14%
Tartu 200 25%
Viru 164 21%
Kaugusetasu
saab kaugusetasu 192 24%
ei saa kaugusetasu 606 76%

Allikas: EHK, autori arvutused.
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Lisa 5. Perearstide ja nende nimistute kirjeldavad statistikud krooniliste haigete
loetelude esitamisel

Nimistu karakteristik Nlrzlrf/tute Osakaal
Perearsti sugu
Naine 369 93%
Mees 26 7%
Perearsti vanus
kuni 40a 36 9%
40-45a 48 12%
45-50a 76 19%
50-55a | 111 28%
55-60a 63 16%
60a ja enam 61 15%
Nimistu suurus
kuni 1200 47 12%
1200-1600 139 35%
1600-2000 174 44%
2000 ja enam 35 9%
Praksise suurus, kus nimistu asub
1 nimistu 150 38%
2-10 nimistut 158 40%
Ule 10 nimistu 87 2204
Haigekassa piirkond
Harju 169 43%
Péarnu 80 20%
Tartu 39 10%
Viru 107 27%

Allikas: EHK, autori arvutused
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SUMMARY

PAY-FOR-PERFORMANCE IN HEALTH CARE AND ITS IMPACT ON DOCTOR’S
BEHAVIOUR BASED ON EXAMPLE OF ESTONIAN PRIMARY HEALTH CARE

Triin Torvand

Health politicians are searching constantly opportunities how to make present health care
system work more effectively. During the last years politicians have realized that primary health
care has a key role in a health care system. International surveys have shown that citizens’
health status and the strength of primary care are correlated. Stronger primary care in a specific
country means healthier population. Because of the fact that family doctors are ‘gate keepers’
and people can receive primary care more easily, the number of hospitalizations has decreased
and the specialist care and emergency care are less overloaded. The surveys have also shown
that if the patients receive specialist care without visiting family doctor first, the health care

costs would rise remarkably and people would receive care they do not need actually.

If there is a need to improve the quality of health care, the key question is how to change the
behavior of health care provider. Doctors’ representatives often say that more money in health
care guarantees better quality. Thus, it is very important to give the health care providers right
incentives through appropriate payment system. In this case it is possible to improve the quality
without any additional resources. On the one hand it is very important to think through how to
build up an appropriate payment system, but on the other hand it is also important to analyze the

present system.

Nowadays more and more countries are trying to link the financing with health care providers’
performance. Thus, there are many countries (included Estonia) who have implemented pay for

performance program in health care financing.

In primary health care the pay for performance is quite a new payment method and therefore its

impact on doctor’s behavior is less investigated. In United Kingdom there has been carried out
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some surveys which showed that pay for performance motivates doctors to deliver better health
care services, but on the other hand there are some doctors who manipulate with the system in
order to rise their income. In addition there are evidence that doctors with specific

characteristics are more likely to receive higher pay for performance than others.

In Estonia the pay for performance was implemented in primary health care in 2006. Thus, it
has been in use for 4 years already. For today there has been no research whether this payment
has influenced Estonian family doctors’ behavior. It is also unknown if this system has been any

indisposed side effects to doctors’ manners.

The purpose of this research is to investigate how the pay for performance program has changed
family doctors’ behavior and whether this change has been the one which was aimed by the
health insurance fund. This research is necessary in order to estimate the steps done so far in

pay for performance program.

In order to achieve the purpose, there has been raised following tasks:

1) to describe the theoretical framework of pay for performance and other payment
systems;

2) to find out on what bases Estonian primary health care is financed;

3) to find out, whether the family doctors are motivated to participate in the pay for
performance program;

4) to find out, which kind of doctors are more likely interested in the pay for performance
program and doctors with which kind of characteristics receive better results;

5) to find out, whether the present system enables doctors to play with the list of patients

with chronic diseases in order to receive better results.

The data used in this research originate from the database of Estonian Health Insurance Fund
(EHIF). As for the time the research was written the data for year 2009 were not available yet,

the analyses include mainly the years 2006-2008.

It came out that there are different kind of payment methods that are possible to use when

financing primary health care. All of them have their own pros and cons. In case of an ideal
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payment system the economical signals lead the health care provider to the behavior which is
suitable for the provider itself and also for the financer, the patient and the whole health care

system.

As there is a case of information asymmetry in the health care services market, the financer do
not have precise overview of doctors’ aims and behavior and therefore it is complicated to build
up a payment method which would motivate the doctor to act in the best interest of a financer
and a patient. Which payment method is in use in a specific country, it depends on the

arrangement of health care system and also on the political decisions.

In case of a primary care financing in Estonia there are different kind of payment methods —
capitation, which is differenced by the age of patients; payment for basic costs like transport
and communal; specific payment for doctors who work countryside; fee-for-service; pay for

performance since 2006.

The aim of the implementation of pay for performance in Estonia was to motivate family
doctors to pay more attention to prevention of illnesses and to the people with chronic diseases.

Also there was a purpose to make doctors to provide more broad-based health care.

At first we investigated, whether the family doctors are motivated financially to make an effort
in order to get pay for performance eventually. It came out, that the allegation with the system is
for free for the doctors. It was also found, that if the doctor attends to the pay for performance
program, the size of the fond of clinical analyses will rise for 5% automatically. Thus, the
doctors have a motivation to attend the system. The analyses showed that the number of
participants has grown year by year — in 2006 63% of doctors had attended the system, by the
year 2009 already 84% of doctors participated in the program.

It is more difficult to figure out whether the doctors are motivated to make an effort in order to
receive pay for performance. According to some sources it is motivating enough if the payment
is about 10-20% of doctor’s income. On the other hand we cannot just look at the proportion of
income, there is also important to look at the actual load and income of the doctor before he/she

attended the pay for performance program. On the bases of research of doctors’ real wage in
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2008 it came out that the maximum rate of pay for performance constitute about 11% of
doctors’ average income. If the doctor gives part of the pay for performance to the other
medical stuff, that proportion is much lower. So, it is doubtful, that the size of the pay is

financially motivating for doctors.

During the present research there were evaluated doctors with which kind of characteristics are
more interested in attending the pay for performance system. Therefore a logistic model was
constructed and estimated. It came out that during the years 2007 and 2008 doctors over 55
years were less likely to attend the system comparing to doctors who were younger than 40. It
also turned out that during the years 2007-2008 female doctors were more likely to participate
in the system than male doctors. In addition it appeared that doctor’s decision whether to
participate in the system or not might be influence by the age structure of the patients. Namely,
if the doctor had more elderly patients he/she attended the pay for performance system less
likely according to the years 2006 and 2007. If the doctor worked in a big group practice he/she
had also lesser chance to attend the system. In addition it came out that in different years the

participation depended on in which district the doctor was located.

The size of a pay for performance is correlated with the coverage of patients with chronic
disease. During the years 2006-2009 doctors sent their lists of patients with chronic disease to
health insurance fund by their selves. The analyses showed that the size of the list of these
patients varied a lot depending on a year. There was also taken into consideration the change in
the number of patients doctor had. Altogether, this kind of action may refer to the case that the

doctors play with reporting the patients with chronic diseases in order to raise their income.

If there was investigated which kind of characteristics might have influenced doctor’s possible
behavior to play with the list of patients with chronic disease, it turned out that it depended on
how many patients with chronic disease do doctor have and whether the doctor got pay for
performance last year or not. The analyzes of the lists of patients with chronic disease showed
that because of the fact that some doctors may have played with reporting the lists, there has

been some problems with the follow-up of the people with chronic diseases. For conclusion the
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study showed how important it is to include into the pay for performance system indicators

which are reliable. Otherwise there is a chance that doctors may misuse the system.

The analyses showed that the number of doctors who receive pay for performance has increased
year by year. For example, 41% of doctors who participated in the program, received pay for
performance in 2008. As the proportion is relatively low it indicates that the doctors might not
be motivated or the threshold of the indicators has been set too high. It also turned out that
doctors aged over 60 had lower results than doctors younger than 40. The analyses showed that
if the doctor had a large number of patients with chronic diseases he/she had lesser chance to

receive pay for performance.

For conclusion we can say that the pay for performance system has improved the performance
of family doctors. Compared to the doctors who have not attended the system, the situation in
preventing of illnesses has improved. It also turned out that in case of follow-up of the people

with chronic diseases the doctors have improved their performance.

It is possible to develop this study in several ways. One of the opportunities is to investigate, if
the pay for performance system causes a situation where the services which are not included
into the pay for performance system are underprovided. It is also important to research more
closely the question raised during this study — why quite a big number of doctors cannot achieve
enough points in order to receive pay for performance. Is the reason behind the fact that the pay
for performance is too low or is there a chance that the thresholds in case of different indicators

have been set too high.

108



