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Digitaalne siisteem -
tohusam infovahetus

Marika Kusnets — Eesti Arst

Tervise infostisteem rakendub 1. septemb-
rist. Téielikult minnakse digitaalsetele do-
kumentidele iile viie aasta jooksul. Uleminek
toimub jiark-jargult. Millised siisteemid koi-
gepealt toole hakkavad ja millises jarjekorras
edasi minnakse, sellest rddgib alljargnevas in-
tervjuus Sotsiaalministeeriumi e-tervise juht
Kaja Kuivjogi.

KUIDAS ULEMINEK DIGITAALSELE SUSTEEMILE
TAPSEMALT VALJA NAEB?

Praegu valmistume 1. septembriks, kui ter-
vishoius algab viieaastane lileminekuperiood
digitaalsetele dokumentidele. Véga palju asju
on juba praegu digitaalsed, aga selles digitaa-
Ises maailmas on tiks probleem: need infostis-
teemid ei ole liksteisega suhtlemiseks standar-
ditud. Me to66tame vilja dokumendipohised
standardid, mida jirk-jargult rakendatakse.
Standarditakse d4ra ambulatoorse vorgu, stat-
sionaarse vorgu ja kiirabi dokumendid, et eri-
nevad osapooled saaksid tulevikus omavahel
infot vahetada.

MIDA SEE VIIEAASTANE ULEMINEKUAEG
ENDAS SISALDAB?

Mitte koik dokumendid ei ole 1. septemb-
rist digitaalsed. Praegu on meil tervisekaart
ja haiguslugu — mdlemad vdivad olla mitme
sentimeetri paksused. Vdartuslik osa neist on
vidga konkreetsed niitajad: diagnoosid, ravi-
skeemid, ravimid, uuringud. Nendest olulis-
test asjadest tehakse juhtumi kohta epikriis.
Kaks esimest dokumenti, mille oleme juba

dra standardinud, ongi ambulatoorne ja stat-
sionaarne epikriis. Printsiibiks on iihe arsti
hinnanguliselt oluline info teisele arstile. Ini-
mene satub oma probleemiga erinevate arsti-
de juurde ja igaiihel neist on oma spetsiifika,
kuid inimene on tervik — tiks hdda mojutab ka
teist. Ei ole voimalik head ravi pakkuda, kui
puudub tervikpilt.

1. septembrist rakenduvad veel standardi-
tud saatekirjad. Tulemus, mida tahame koi-
gepealt saavutada, on infovahetus erinevate
arstide vahel.

Teise sammuna vOtame ette erialakeskse
ldhenemise. Selles etapis tahaksime koige-
pealt standardida lastega seotud tegevused:
rasedus, slind, lapse tervisekaart, ka elupd-
hine info koikide vaktsineerimiste kohta, et
stindivate laste kohta saaks algusest peale
adekvaatset infot koguda.

Kolmanda suure plokina tuleb kiirabi ja
erakorraline meditsiin: standarditakse kiirabi-
kaart, erakorralise juhtumi dokumentatsioon
ehk EMO tegevus. Kuna erakorralisi juhtu-
meid vOib ette tulla ka ambulatoorses vorgus,
siis tdidetav dokumentatsioon ei ole eriala-
pOhine, vaid tihtne kd&igi erakorraliste juhtu-
mite jaoks. Veel tuleb standardida kogu vere
infosiisteem, psithhiaatriaga seonduv ja labo-
riteenused ning 10puks ka taastus- ja hooldus-
raviplokid. Jaotame need valdkonnad projekti-
desse ja puiiame nende projektide kaudu katta
kogu tervishoiusiisteemi — siinnist surmani.

Tervishoid on suur ja info hésti spetsiifili-
ne, sellepérast tuleb ta lihtsalt juppideks jaga-
da. Uhelt poolt on standardimise t66, mida
koordineerib E-tervise Sihtasutus ja mis jark-
jargult ldheb ka oigusruumi. Teiselt poolt
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peavad tervishoiuteenuse osutajad suutma
jarele tulla oma infostisteemide arendami-
sega, nii et see ravitdod segama ei hakkaks.
Koigest sellest tulenevalt kestab tilemineku-
periood viis aastat.

KAS DIGIREGISTRATUUR LAHEB KAIKU KA
1.SEPTEMBRIST?

Jah, aga samuti etapiviisi. Digiregistratuuril
on kaks suuremat eesmérki. Tekitame saate-
kirjakeskuse, s.t et meil on olemas info telli-
muse kohta, s.o teame, millistele uuringutele,
protseduuridele ja vastuvdttudele on inimesi
suunatud. Registratuuri mote ongi tegeli-
kult tervishoiu ressursside parem juhtimine.
Tahame analiiisida, kuidas olemasolevat
ressurssi kasutatakse ja milliste meetodite-
ga saaksime seda ressurssi paremini raken-
dada, et ei jadks vabu ooteaegu, et ei oleks
ebamoistlikke suunamisi, et ebathtlase ravi-
vajadusega inimesi ei suunataks tihele spet-
sialiteedile. Niiteks voivad haava sidumist ja
kirurgilist operatsiooni teha tdiesti erineva
kvalifikatsiooniga kirurgid, monda asja vdib
teha 6de, teatud juhtudel ilma kirurgita 1dbi
ei saa. On ebaratsionaalne panna koik need
patsiendid thte jiarjekorda. Voi votame pere-
arsti jarjekorrad. On hulk tegevusi, mida pe-
rearsti jirjekorras ootavad inimesed saaksid
Oe kaudu ja palju kiiremini. Selliseid asju tu-
leb hakata analiiisima ja juhtima, kuna meil
on tervishoiu ressurss niivord kriitiline. Meil
on vihe arste, vihe ddesid, meil ei ole kunagi
liiga palju raha.

Ressursikeskuse korval on teiseks suu-
reks eesmérgiks broneerimiskeskus: teha
kattesaadavaks info konkreetsele vastuvotu-
le registreerimise kohta, et patsient ja arst
saaks registreerida digitaalses keskkonnas
ukskoik millise spetsialisti juurde ukskoik
millises raviasutuses.

Virtuaalse tleriigilise jdrjekorra I'T-lahen-
dus on praegu katsetamisel. See rakendub
samuti etapiviisi. Kdigepealt tahame hakata
teavet jagama ambulatoorsete vastuvottude
kohta, edasi juba statsionaarse vOrgu, uurin-
gute ja protseduuride kohta. Paljudel haiglatel
ja polikliinikutel on juba sellised registratuu-

rid olemas, aga paljudel ei ole. Piitiamegi seda
stisteemi Gihtlustada. Digitaalne ambulatoorne
registreerimine hakkab t66le 1. septembrist.

OLEN ARU SAANUD, ET UKS ARST SAAB TEISE
EEST KA ANDMEID SULGEDA. KAS SEE ON TEIE
ARVATES MOISTLIK?

Réidgin natukene ajaloost. Paar aastat tagasi
hakkasime korraldama timarlauandupidami-
si, kus arutasime erialade erisusi andmetele
juurdepéddsuks. Lopuks joudsime nii kaugele,
et Gthel erialal ei peaks teise eriala ees saladust
olema. Sellise seaduseelnduga liksime ka Rii-
gikokku. Riigikogu sotsiaalkomisjonis tekkis
diskussioon Eesti Arstide Liidu initsiatiivil —
on tundlikke erialasid, kus peaks saama and-
meid sulgeda. Praegu on digusruumis komp-
romisslahendus, kus arstil on 0igus panna
patsiendi andmed kinni. Inimesel on digus
andmed kinni panna ja arstil on digus and-
med dokumendipohiselt kinni panna. Tuleb
aga kindlasti teadvustada, mis tagajirjed sel-
lisel tegevusel voivad olla.

On ka selline voimalus, et arst paneb info
patsiendi eest piiratud ajaks kinni, kui see
on pohjendatud inimese enda elu ja tervise
kaitseks. On raskeid diagnoose, millega saa-
detakse uuringutele ja uuringutulemused
on voimalik etteulatuvalt kinni panna. See
tdhendab, et inimene ei saa tutvuda esimest
korda tiksinda Internetist oma uuringu tule-
mustega, vaid ta peab koigepealt arstiga koh-
tuma. Sellist teavet saab kinni panna mak-
simaalselt kuueks kuuks. Selle aja jooksul
peavad patsient ja arst kohtuma.

ARSTIDE PAEVADEL KAISITE OMA
ETTEKANDES VALJA KA NIISUGUSE MOTTE,

ET ARSTIDE ERIALADE VAHELISED BARJAARID
SUVENDAVAD STIGMATISEERUMIST
UHISKONNAS. KUIDAS SEDA MOISTA?
Ukskdik milline diagnoos — on see siis hii-
pertoonia, diabeet, HIV, narkomaania voi
pstitithikahéire — ei ole pohjus selleks, et olla
thiskonnas tdrjutud. Kui juba arsti-arsti
suhtes antakse selline signaal, et tithe arsti
diagnoos on teiste arstide eest varjatud, siis
kandub ka tithiskonda iile, et on mingid diag-
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noosid, mida peab varjama. On vaja imbrit-
sevate toetust, moistvat suhtumist, tolerant-
sust ja arusaamist sellest, et meil koigil vdib
olla probleeme ja meil koigil on vaja oma
probleemidega hakkama saada. Ei saa tihte-
sid teistest eristada vOi grupeerida ja oelda,
et néiteks alkohooliku voi HI-viiruse kandja
probleem on kuidagi halvamaigulisem kui
hipertooniku probleem. Tegelikult on need
ju koik meditsiinilised probleemid. Ei tohi te-
kitada niisugust erialast tulenevat torjumist.
Minu meelest on votmesonaks tolerantsus ja
siin on arstid koneisikud. Kui aga arst titleb,
et on mingi diagnoos, mida peab salgama,
ja sisendab patsiendile vastuvotul, et sellise
diagnoosiga infot me kiill kuskile ei kirjuta ja
teisele arstile ei lutle, selle asemel et seletada
inimesele, et tal on probleem nagu teistelgi,
ainult teistsugune ja see ei ole mingi héibiasi
ning anda talle sellega tuge ja joudu, siis ole-
me tagasi ndukogude ajas, kui tihiskonnas ei
olnud puudega inimesi.

Muret teeb see, et kui arstid, kes on tuge-
vad arvamusliidrid, kultiveerivad motteviisi,
et neil on teise arsti eest vaja mingid andmed
kinni panna, siis tuleks seda arstidega lihtsalt
arutada. Vdib-olla on probleem selles, et keegi
on kuskil usaldust kuritarvitanud ja konkreet-
setest juhtumistest on tekkinud sellised tldi-
sed draspidised tulemused. Ldpptulemusena
on need aga kogu tithiskonnale kahjulikud.

KUIDAS JAI LOPUKS AEGKRIITILISTE
ANDMETEGA?

Aegkriitiliste andmete teenus tuleb, kuid ini-
mesel on digus ka need andmed kinni pan-
na. Arstid tegid ettepaneku, et aegkriitilised
andmed vOiks jagada kaheks, kuna aegkrii-
tiliste andmete andmekoosseis on paisunud
liiga suureks ja erakorralise olukorra tarbeks
on seal ka mittevajalikku infot. Samas on see
oluline ja tlevaatlik info patsiendi kohta, ju-
hul kui ta satub konkreetse arsti juurde esi-
mest korda. Oleme analiitisinud vdimalust
vihendada aegkriitiliste andmete hulka, nii
et see teave oleks mone sekundiga hoomatav
ja moistetav ning suurem andmehulk oleks
siis n-0 patsiendi pohiandmete péring: po-
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hidiagnoosid, kroonilised diagnoosid, pdhi-
ravimid, viimane vastuvott voi kokkupuude
tervishoiusiisteemiga.

MIL VIISIL AITAB DIGITAALNE SUSTEEM
RAVIKVALITEETI HINNATA?

Praegu ei ole me veel vOimelised ravikva-
liteeti hindama: ei ole piisavalt infot ja ole-
masolev info on hindamiseks liiga ebatihtla-
se kvaliteediga. Niiteks, kui patsient satub
haiglasse insuldi voi infarktiga ja talle tehakse
operatsioon, siis viibib ta haiglas nddal-kaks.
Pohimotteliselt peaks ta edasi olema ambu-
latoorsel jilgimisel. Vdga sageli vajab niisu-
gune patsient ka taastusravi. Praegu on info-
vahetus statsionaarse ja ambulatoorse vorgu
vahel puudulik. Viga paljud tippkirurgide
opereeritud tulevad mone aja pérast tagasi,
sellepérast et nad ei ole saanud diget jarelravi
vOi ei ole nad tuldse jarelravi saanud. Selleks
et nidha, kus on puudujididgid statsionaarse
ja ambulatoorse slisteemi koostoos, tuleb
hinnata ja vaadata, kui paljud patsiendid on
saanud tervisekahjustuse voi sattunud tagasi
haiglasse puudulikust voi valest ravist tingi-
tuna. Hipoteetiliselt peaks olema voimalik
suhteliselt lihtsate meetoditega nende kahe
suure siisteemi vahelise infoliikumisega ravi
tulemusi parandada. Tegelikult huvitab see
ju mdlemat poolt: statsionaar on huvitatud,
et tema opereeritud haige ei satuks tagasi, ja
riigi seisukohalt on oluline, et sellise operat-
siooni ldbiteinu ei invaliidistuks, vaid taas-
tuks ja oleks jille to6voimeline. Loomulikult
on sellest huvitatud ka patsient ise. Korraliku
taastus- ja jdrelraviga on vOimalik voita juur-
de kvaliteetset eluiga. Miks siis teha uus kor-
getasemeline operatsioon, maksta kalleid ra-
vipédevi, kui ambulatoorses vorgus saab teha
korralikku taastusravi?

Teine valdkond on ravijuhtude kvalitee-
di hindamine: milliseid raviskeeme sarnaste
juhtude puhul rakendatakse, millised to6ta-
vad paremini, millised halvemini. Kuna Eesti
on viike, siis Gthes haiglas ei ole adekvaatse
analiilisi tegemiseks sarnaste diagnoosidega
juhtude arv piisav. Korralikuks ravipraktika
analiitisiks tuleb koguda andmeid tile Eesti.
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