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Aruandes antakse iilevaade TOF-DIGI-
MOJU projekti tulemustest. Projekti
pohieesmirk oli to6tada vilja kohane
metoodika riigi terviseinfosiisteemi
rakendamise mdju hindamiseks. Riik-
liku terviseinfosiisteemi elluviimise
véimalike kulude ja tulude analiiisil
tugineti PENGi mudelile, mis on
kavandatud spetsiaalselt infotehno-
loogia investeeringute hindamiseks.
PENGi meetod valiti vidlja eeskitt
selle tervikliku késituse tottu, mis
voéimaldab hélmata nii arvulisi kui ka
mittearvulisi andmeid. Nididishaigu-
sena kasutati II tiitipi suhkurtédbe, et
arvutada vilja kasutegurid patsien-
tide, tervishoiuteenuste osutajate ning
kodanike/iithiskonna jaoks. Aruande VII
peatiikis on esitatud projekti viimases
etapis koostatud soovitused selle kohta,

kuidas kasutada riiklikku terviseinfo-
siisteemi tohusama tervishoiupoliitika
elluviimiseks.

l. SISSEJUHATUS

MIKS SEE UURING KORRALDATI?

Siinne aruanne on Eesti terviseinfostisteemi
(TIS) véimaliku md&ju hindamise metoodika
viljatootamise uuringu peamine tulemus.
T1Siks nimetatakse koiki tervishoiusiis-
teemi sidusrithmi tithendavat iihtset alus-
platvormi (vt ka II peatiiki B osa). Seetottu
peetakse TISi pohieeliseks voimalust muuta
tervishoiusisteemi, tagades standardse ja
torgeteta teabevahetuse koikide selle kasuta-
jate ja meditsiiniliselt olulise teabe (néiteks
digitaalsete terviseandmete, isiklike tervise-
kaartide ja diagnostikateenuste) pakkujate,
koolitervishoiuteenuste osutajate, riiklike
registrite ja teiste sisteemis osalevate insti-
tutsioonide vahel.

Projekti algatas Eesti E-tervise Siht-
asutus eesmirgiga toetada hindamisraa-
mistiku kaudu TISi juurutamist. Raamistik
peaks tohustama otsuste tegemist ning
suurendama koikide TISi sidusrihmade
teadmisi, soove ja usaldust info- ja kommu-
nikatsioonitehnoloogia (IKT) lahenduste
kasutamise suhtes.

Sealjuures on hindamisraamistiku tidhtis
abivahend pdhjalik ja tugev metoodika, mis
tugineb PENGi metoodika kohandatud
versioonile ja aitab hinnata digiandmete
vahetamise platvormi moju tervishoiule.
See abivahend mitte iiksnes ei aita TISi
edasi kujundada, vaid holbustab avalikul
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sektoril ja teistel TISi sidusrithmadel sellega

seonduvate info- ja kommunikatsiooni-

tehnoloogia lahenduste arendamist.
Projektil olid jargmised eesmérgid:

* tOootada vilja Eesti TISi rakendamise
moju hindamise raamistik ja néitajad;

* valideerida TISi rakendamise mdju
hindamise metoodikat, kasutades selleks
katserihmana suhkurtdbe pddevate
haigete andmeid;

* koostada tervishoiusektori sidusrithma-
dele tervishoiupoliitika soovitused, et
arendada ja tohusalt kasutada TISi ja
sellega seotud e-tervise projekte Eestis.

MIDA ME TEAME E-TERVISE MOJUST?

Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia
ulatuslik kasutuselevott voib tervishoiu-
stisteemi ja tervishoiuteenuse osutamist
hiirida ning see omakorda mojutab koiki
siisteemi osapooli. Kédesoleva uuringu
eesmirk on luua nende oluliste muutuste
moistmiseks parem raamistik, et hallata
muutusi tdhusamalt.

Praegu on veel vihe teada, millist aldist
moju avaldab terviseandmete digitalisee-
rimine ja siisteemi osapoolte andmevahe-
tuse tédielik 16imimine riigi tasandil, eriti
kulude ja tulude jagunemine patsientide,
teenuseosutajate ja kogu tthiskonna vahel.
E-tervis ei muuda mitte tiksnes patsien-
tide, arstide ja tervisekindlustusseltside
voimusuhteid, vaid peaks aitama tagada
ka praeguste tervishoiuteenuste paremat
kvaliteeti, nende tdhusamat osutamist ning
samal ajal tdiesti uute teenuste kasutusele-
votmist. E-tervise tihtse rakendamise mdju
mootmiseks on tehtud arvukalt uuringuid.
Siiski on tildiselt teadmata, milline voib olla
16imitud tleriigilise TISi md&ju, ehkki suur
hulk riike on kinnitanud tarvidust sellise
stisteemi jirele (vt ka IV peatiikk).

Rahvusvahelistes strateegiadokumen-
tides, nditeks Euroopa e-tervise tegevus-
kavas (1) ja paketis i2010 (2), ning Eesti
riiklikes strateegiadokumentides, néiteks
»Eesti infotithiskonna strateegias 2013” (3),
on rohutatud vajadust kiirendada IKT

kasutuselevdttu tervishoiusektoris. Samal
ajal toonitatakse, et riiklike investeeringute
juhtimine ja poliitika tildine elluviimine
peavad tuginema tdenditele ning protsessi
hindamisele pohjaliku kontrolli kaudu.
IKT areng voib avaldada vidga tugevat ja
pikaajalist moju ning see tostab ka selle
suhtelist riskitaset. Seega on nii riiklikul kui
ka rahvusvahelisel tasandil otstarbekas, kui
tervishoiusektorisse tehtavate IK T-investee-
ringute moju ja lisavadrtust, sealhulgas riik-
like lahenduste kasutoovust, saaks paremini
prognoosida ja analtiiisida.

MIS ON PROJEKTISISU?

Projekti jaoks valitud meetod on oma olemu-
selt osaluspdhine. Raamistiku ja néitajate
viljatootamises, tdendite kogumises ja
tulemuste valideerimises osalesid koik
TISi suuremad sidusrithmad. T66rithma
tuumikusse kuulusid peale teadlaste ja
poliitanaliititikute ka haiglate esindajad ja
perearstid. Et kooskolastada projekti maht
ja eelisvaldkonnad paremini riikliku tervis-
hoiupoliitikaga, osalesid projektis partnerite
ja nduandva kogu liikkmetena ka peamise
poliitikakujundaja lilesannet tditev Sotsiaal-
ministeerium ja tervishoiusektori peamine
rahastaja Eesti Haigekassa.

Projekti tehniline lisavddrtus on majan-
dusliku mdju hindamise metoodika tédius-
tamine sellises keerulises valdkonnas nagu
riiklik terviseinfosiisteem. Metoodika
aluseks on PENGi mudel ja selle néol
on tegemist algse kvantitatiivse validee-
rimisega, mille rakendamisel on kasu-
tatud néidishaigusena II taiipi suhkurtobe
(metoodika tiksikasjalikum kirjeldus on IV
peatiiki A osas).

11. EESTI TERVISEINFOSUSTEEM

A.EESTI TERVISEINFOSUSTEEMI AJALUGU

Eesti riiklik TIS sai alguse 2008. aasta
detsembris. Stisteem tugineb pdhjalikule
riigi tasandil vélja to6tatud infotehnoloogia
(IT) baasinfrastruktuurile ning on keskne
elektrooniline andmebaas, kus registreeri-
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Joonis 1. Eesti riiklik terviseinfoslisteem.

takse inimese haiguslugu slinnist surmani.
Tehniliselt on TISi puhul rakendatud
neidsamu riiklikke infrastruktuurilahendusi
(ID-kaart, X-tee jt), mida enamik eestlas-
test juba ulatuslikult kasutab. Siisteem on
teiste Eesti kodanikele pakutavate infoteh-
noloogialahendustega edukalt thendatud
ja seetdttu on koigil seda mugav kasutada.
Kodanikud ja tervishoiuspetsialistid saavad
stusteemi sisestada terviseandmeid, teha
selle abil paringuid, broneerida vastuvotu-
aegu jne (vt joonis 1).

Kuna terviseinfoslisteem on riigi info-
stisteemi osa, on keskuses salvestatava teabe
sisu seadusega kindlaks méiératud ja kehtes-
tatud (lisateabe saamiseks vt tervishoiutee-
nuste korraldamise seaduse paragrahvi 59!
16iget 1 (4)).

2002. aastal alustas Eesti valitsus pohja-
liku tleriigilise TISi védljatdotamist. Sellise
mitmetahulise slisteemi kavandamisel tuli
peale tehnoloogilise kiilje arvesse votta ka

tervishoiuteenuste osutamise diguslikke,
korralduslikke ja eetilisi aspekte.

2005. aastal tuli Sotsiaalministeerium
ELi toukeraha saajana vilja uue e-tervise
kontseptsiooniga, mille pdhjal tuli jark-
jargult kasutusele votta neli e-tervise
projekti: digilugu, digipilt, digiregistratuur
ja digiretsept. Et projektide arendusprot-
sessi tOhusalt juhtida, algatas Sotsiaalmi-
nisteerium eraldiseisva haldusasutuse Eesti
E-tervise Sihtasutus loomise. E-tervise
Sihtasutus asutati 2005. aastal Eesti kolme
suurima haigla, Sotsiaalministeeriumi,
Eesti Perearstide Seltsi, Eesti Haiglate Liidu
ja Eesti Kiirabi Liidu ettevotmisel. Asutuse
loomisega koondati kokku mitmesugused
Eesti tervishoiustisteemi sidusrithmad, et
tagada nelja e-tervise projekti arendamisel
noduetekohasus ja koostdo.

Sellise tileriigilise projekti keerukuse
tottu on TISi komponendid kasutusele
voetud jark-jargult ja eri etappides. Stisteemi
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loomisel on aga tdhtis aspekt olnud alati
Oiguste ja kohustuste selge kindlaksméai-
ramine. Sellega seoses on Eesti TISi jaoks
oluline kuupéev 20. detsember 2007, kui
Riigikogu vottis vastu tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse ja sellega seonduvate
seaduste muutmise seaduse (4). Sellega
pandi TISi edukale elluviimisele kindel
oiguslik alus. Tulemuseks oli nelja e-tervise
projekti elluviimine ja seejiarel 2008. aasta
detsembris Eesti T1ISi t66 alustamine. Prae-
guse kava kohaselt jatkub TISi jarkjarguline
arendamine kuni 2013. aastani.

Oma olemuselt on TIS riiklik raamistik,
mille ilesanne on vahetada standarditud
teavet keskuse kaudu. Siisteem ei asenda
siiski tervishoiuteenuste osutajate asutuse-
siseseid teabestlisteeme, mis toetavad nende
enda toOprotsessi. Teisisdnu vastutavad
tervishoiuteenuste osutajate tthendused
oma infoslisteemide loomise eest ise. Et
olla thendatud kesksiisteemiga, s.t saata
andmeid teistele tervishoiuasutustele ja
esitada neile piringuid, tuleb koiki koha-
likke infostisteeme ajakohastada ja muuta, et
teavet saaks vahetada slisteemitiilema eelhaé-
lestatud tehnilise spetsifikatsiooni kohaselt.
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=
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Siinses aruandes analiiisitakse néiteks
teavet, mis on kogutud keskandmebaasis
TISi kdikulaskmisele jdrgnenud aasta
jooksul.

TIS pakub ainulaadset voimalust teha
tervishoiusektoris suuremahulisi muuda-
tusi. Erinevaid meditsiinilisi digidokumente
kasutava uleriigilise stisteemi arendamine on
holbustanud terviseandmete vahetust. TISi
kaudu on niitiid voimalik jagada teavet, mis
oli seni olemas tiksnes kohalikes andmebaa-
sides ja infoslisteemides, mille omavaheline
teabevahetus ei olnud véimalik. Biirokraatia
vihendamine, tervishoiuteenuste kvaliteedi
parandamine, tdhususe suurendamine ja
toeliselt patsiendikeskse TISini joudmine
on aga voimalik tiksnes siis, kui TISi potent-
siaal realiseerub tdiel médaral.

B. ULEVAADE EESTI TERVISEINFOSUSTEEMIST
1. SUSTEEMI HALDAMINE

E-tervise eespool nimetatud neli projekti
olid keerulised mitmeaastased ettevot-
mised, millesse oli kaasatud palju sidus-
rihmi. Euroopa Liidu tdukefondidest
osaliselt rahastatud projektide algataja ning
nende elluviimise koordineerija ja juhtija oli
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Joonis 2. Eesti terviseinfoslisteemi llesehitus.

662

EestiArst 2010; 89(10):659-696



Sotsiaalministeerium. Tuleb mirkida, et e-
tervise projektid ei olnud pelgalt suuremahu-
lised infotehnoloogia projektid, s.t need olid
midagi enamat kui partnerlusprogrammid,
mis holmavad eri huvide ja seisukohtadega
osapooli, kes tootavad tithise eesmérgi
nimel. Nagu eespool 6eldud, hdlmas see
protsess peale uute infotehnoloogiliste
kontseptsioonide elluviimise ka mitmeid
teisi aspekte, nditeks meditsiinivaldkonna
standardimist, eetikat ja digusakte. E-
tervise projektide tdhusamaks juhtimiseks
181 Sotsiaalministeerium koos mitme teise
tervishoiuteenuste osutajaga 2005. aastal
Eesti E-tervise Sihtasutuse, et see hakkaks
nelja e-tervise projekti juhtima. Praegu
on ililesanded jaotatud samamoodi nagu
projektide algetapis 2005. aastal. Tervikuna
vastutab nende nelja projekti haldamise eest
Sotsiaalministeerium ning Eesti E-tervise
Sihtasutus juhib nende elluviimist. Tadpse-
malt 6eldes vastutab sihtasutus digitaalsete
meditsiinidokumentide standardimise ja
arendamise, TISi haldamise, tlikoolidega
tehtava rahvusvahelise ja teadusliku koost6o
ning kodanikele ja arstidele uute teenuste
véljatootamise eest.

2. TEGEVUSPOHIMOTE

TISi kavandamisel oli juhtpdhimotteks
kasutada voimalikult suurel méiédral dra
olemasolevat ja toimivat infrastruktuuri
ning I'T-lahendusi, niiteks X-teed, Eesti
ID-kaarti ja tervishoiuteenuse osutajate
I'T-stisteeme.

3. INFRASTRUKTUUR

Aastatel 2008—-2010 kandis siisteemi baas-
infrastruktuuriga (vt joonis 2) seotud
teenuste eest hoolt Riigi Infostisteemide
Arenduskeskus, kelle tegevust rahastab
riik. Alates 2011. aastast on aga plaanis
osta infrastruktuuriteenust eradiguslikult
teenuseosutajalt.

4. PAASUOIGUSED
Et kdik e-tervise projektid kidtkevad rohkelt
delikaatseid isikuandmeid, on Glimalt olulise
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tahuna tulnud arvesse votta sellise teabe
piisavat kaitstust. Seetdttu on pingutatud
palju selle nimel, et kavandada halbade
tagajiargede viltimiseks kdige sobivamaid
ja igakiilgsemaid TISi turvalahendusi. Et
tuvastada TISi kasutaja digesti, tuleb kohal-
dada keerulisi autentimismeetodeid. Seda-
laadi meetodi heaks néditeks on ID-kaart
ja selle kodeerimissiisteem, mis voimaldab

Eesti kodanikel anda digiallkirja ja ennast

identifitseerida. Pddsudiguste nduetekohase

kasutamise aitavad tagada alltoodud tdhtsad
reeglid:

* koik tervishoiuteenuste osutajad peavad
saatma TISi Ghiselt kokkulepitud
andmed (nagu on ette ndhtud digusak-
tides, vt tervishoiuteenuste korraldamise
seadus (4));

* koik pddsudigused ja andmekasutus on
reguleeritud Gigusaktidega (TISi pohi-
maédrus (5));

* juurdepédids antakse lksnes litsentsitud
tervishoiutdotajatele;

* patsiendi andmeid vOib vaadata tiksnes
raviarst, s.t isik, kes parasjagu patsienti
ravib ning kes on Terviseametis ja
Sotsiaalministeeriumis tervishoiutéota-
jana registreeritud;

* autentimiseks ja digiallkirja andmiseks
kasutatakse ID-kaarti;

* kodanikud pddsevad oma andmetele
juurde patsiendiportaali kaudu, kus nad
saavad méidrata oma soovid ja eelistused
teatavates valdkondades. See tdhendab,
et patsiendil on Gigus kehtestada juur-
depédidsupiirang teatud dokumentidele,
haiguslugudele ja koikidele TISis sisal-
duvatele isikuandmetele. Juurdepdédsu-
piirangu vOib kehtestada uhele tiksikule
dokumendile voi kogu T1Sis sisalduvale
teabele;

» TISisalvestatakse kogu teave selle kohta,
kuidas ja miks on andmeid kasutatud
(logimisteave). See voimaldab kodanikel
saada tlilevaate koikidest kordadest,
mil tema isiklikke terviseandmeid on
vaadatud. Kui inimesel on vdimalik
kontrollida, kes on tema isikuandmeid
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Joonis 3. Terviseinfosiisteemi teenused.

otsinud, aitab see tuvastada juhtumid,
kus stisteemi on lubamatult voi ebasob-
ralike kavatsustega sisse logitud. Et iga
sisselogimine registreeritakse, on pdohjen-
damatu logimise tuvastamisel voimalik
teavitada sellest kohe Eesti E-tervise
Sihtasutust voi Andmekaitse Inspekt-
siooni.

5. TEENUSED

TISi ja selle arvukate teenuste arendamine
holbustab eri allikatest périt terviseandmete
vahetust. Enne TISi kasutuselevottu oli see
teave kittesaadav iiksnes kohalikes asutuse-
sisestes andmebaasides ning eraldiseisvad
infostiisteemid ei suutnud vastastikku
andmeid vahetada. Mitmekesise teenuse-
valiku ja teabe levitamise abil tdhustab
TIS tervishoiusiisteemi ja parandab selle
kvaliteeti.

Teenused tootati vilja jarjestikustes etap-
pides. Koigepealt koondati teabevahetuse
standardimise kaudu kdik sidusrithmad
ja seotud osapooled. Selle tulemusel oli
koigil tervishoiuteenuste osutajatel voimalik
saata andmeid keskandmebaasi ja neid sealt
vastu votta. Tédnu sellele saab omakorda
jatkata nutiteenuste véljatootamist. Selline

pidev protsess tagab TISi jatkusuutlikkuse.
Uhisteenuste aluseks olevad standardid
avaldatakse Eesti E-tervise Sihtasutuse
veebilehel.

Et teenused too6tati vilja tihiselt koos
vidga erinevate sidusrithmadega, on TISi
tlesehitamisel jargitud teeninduskesk-
suse parimat tava. Koostoimimine 16pp-
kasutajatega kdib mitmesuguste kanalite
kaudu, sest TISi keskse sdonumivahetus-
teenustega on tthendatud erinevad info-
stisteemid. SOnumivahetuse eesmaérgil
on TISiga liitunud tervishoiuasutused,
kitsama valdkonna tervishoiuregistrid ja
ka muud asutused. Lisaks on olemas Eesti
E-tervise Sihtasutuse enda teenindatavad
eraldiseisvad vorguportaalid. Néiteks
voimaldab patsiendiportaal patsientidel
ja nende esindajatel (alaealise patsiendi
vanem, seadusjdrgne esindaja, usaldusisik)
vaadata patsiendi tervisekaarti, laadida alla
dokumente, anda ndusolekut, ajakohastada
rahvastikuandmeid, panna kinni aega
erinevate tervishoiuteenuste saamiseks
ning tutvuda patsiendi tervisekaardi sisse-
logimisinfoga. TISi keskslisteem t66tleb
sonumeid tihtsete kontrolli- ja turvanduete
kohaselt.
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T1ISi volitatud klient, kes saadab ja saab
stisteemi kaudu teavet, voib kasutada jarg-
misi teenuseid (vt joonis 3):
¢ terviseandmete paringu teenust kasutades

saab nédha ja otsida patsiendi raviloost
kindlaid terviseseisundiga seotud juhtu-
meid, nditeks kehtivat teavet praeguste ja
varasemate diagnooside, tervishoiuspet-
sialistide vastuvotul kdimise, véljakirju-
tatud ravimite, kirurgiliste sekkumiste,
diagnostiliste tilesvotete jms kohta;

e terviseseisundi pidringu teenuse kaudu
saab véidrtuslikku teavet patsiendi tervi-
sega seotud parameetrite kohta. Nendeks
on néiteks patsiendi veregrupp, allergiad,
futsilised omadused (pikkus, kaal), prae-
gune terviseseisund (rasedus) ja eluviis
(futsiline koormus, suitsetamine);

* Dbroneerimisteenus voimaldab tervishoiu-
teenuste osutajatel avaldada teavet oma
asutuse tervishoiuteenuste voi olemasole-
vate ressursside kohta, et teiste asutuste
arstid ja ka patsiendid saaksid erinevate
teenuseosutajate juures vastuvdtuaega
kinni panna. Broneerimisteenuse kaudu
saab jidlgida patsientide suunamisi ja
nendega seotud arstiaegu;

¢ aruandeteenuse abil pakutakse kasuta-
jatele standarditud tlevaateid patsiendi
terviseseisundi kohta. Olulise osa sellest
teenusest moodustab nn aegkriitiline
andmestik, kus voetakse kokku tdht-
saimad andmed patsiendi tervise ja
terviseseisundi kohta, mis on eriolukor-
dades vdga suure vddrtusega;

* kiirabiteenusele pakutakse samalaadset
sdonumivahetust kui tervishoiuteenuste
osutajate puhul. Lisaks edastavad kiir-
abitiiksused kesksiisteemi ka selliseid
andmeid, mis muudavad kiirabis kogutud
olulise teabe kittesaadavaks ka teistele
tervishoiuteenuste osutamises osalejatele;

* dokumentide arhiveerimise teenuse abil
struktureeritakse kdik keskslisteemi
edastatud digidokumendid. Ténu sellele
teenusele on unikaalset identifitseeri-
miskoodi kasutades voimalik dokumenti
arhiivist otsida ja leida;
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» statistikateenuse abil korrastatakse
patsiendi tervisedokumentidest péri-
nevad andmed edasiseks statistiliseks
tootlemiseks. Ténu sellele saavad tervis-
hoiuasutused, aga ka tulikoolid ja teised
tervishoiuorganisatsioonid véartuslikku
teavet;

e otsustustoe teenuse abil 1dimitakse
patsiendi terviseandmed teadmuspan-
gaga, mis on loodud konkreetsete ravi-
pohiste tdendite toel. Selle teenuse kasu-
tajatele pakutakse erinevaid soovitusi,
teateid, tervisega seotud kalkulaatoreid
jm, mis on konkreetse patsiendi puhul
asjakohased;

* rahvastikuandmete teenuse abil kogu-
takse ja esitatakse tildist teavet patsiendi
isiku, tema praeguse elukoha ja perekon-
naseisu kohta. Andmed tuginevad Eesti
rahvastikuregistri kannetele, erinevate
tervishoiuasutuste registreerimisdoku-
mentidele ning patsiendiportaali kaudu
esitatud teabele;

* ndusolekuinfo teenuse kaudu saab salves-
tada patsiendi tahteavaldusi puudutava
teabe digitaalsel kujul. See teave holmab
muu hulgas usaldusisikute pddsudigusi,
erinevate tervishoiuteenuste valikuid
(naiteks elundidoonorlust) ning terviseand-
mete pddsudigustega seotud ndusolekuid.

C. UHISKONNA KAASAMINE

Kuna nii mastaapne ja mahukas infoteh-
noloogiaprojekt mdjutab otseselt kogu
uhiskonda, ei tohi inimeste teavitamise
aspekti alahinnata. Voib isegi viita, et see
on vihemalt niisama oluline kui projekti
tehniline kiilg. Et TISi saadaks edu, oli
ddretult oluline hoida avalikkust selle
projektiga kursis: tutvustada inimestele
tulevasi muudatusi ja voimalusi tervishoiu-
teenuste osutamises ning anda neile sel
teemal ndu. Ulimalt tihtis oli suurendada
inimeste usku sellesse projekti ja usaldust
selle vastu. Seetdttu oli peamine eesmaérk
uha vihendada véimalikku ohtu, et TISi
sisu ja mote jddb erinevatele olulistele sidus-
rihmadele, nditeks kodanikele, meditsiini-
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tootajatele ja I'T-spetsialistidele, ebaselgeks.
Seepérast loodi suhtekorraldusega seotud
partnerlussuhe, mille raames sooviti saavu-
tada nelja e-tervise projekti avalik heakskiit.
Partnerlusprogramm hdlmas kaheaastast
pohjalikku teavituskava voimalike ohtude
tuvastamiseks, eestvedajate kaasamiseks
ja konkreetsetele sidusrithmadele moeldud
teabe loomiseks. Et kogu tegevus oleks
avalikkusele paremini nédhtav, to6tati vilja
Eesti E-tervise Sihtasutuse ja nelja e-tervise
projekti ithendkava. Teavituskampaania
raames avaldati teabematerjale, audiovi-
suaalseid materjale ning loodi projektidele
thine veebileht eesti ja inglise keeles. Projek-
tide peatset alustamist puudutava teabevahe-
tuse tdhustamiseks osalesid paljud projektiga
seotud asjatundjad ja eestvedajad erinevatel
rahvusvahelistel ja tleriigilistel meditsiini-
konverentsidel ja imarlauandupidamistel.
Avalikkuse teavitamiseks ja suurte meedia-
organisatsioonidega koost66 edendamiseks
korraldati pidevalt pressikonverentse. Suhte-
korraldusprojekti raames hoiti end kursis
igapdevase meediakajastusega ja reageeriti
uleskerkinud teemadele kiiresti; korraldati
korrapéraseid kisitlusi selle kohta, kui palju
teavad kodanikud ja arstid e-tervisest ning
kuidas nad sellesse suhtuvad; iga nddal peeti
koos asjaosalistega teavituskiisimusi puudu-
tavaid koosolekuid ning koolitati Idppkasuta-
jaid. Nagu eespool mirgitud, kaasati moned
ndidishaiglad projektidesse juba strateegilise
planeerimise etapis. Viimane asjaolu oli eriti
tahtis, sest suur osa thiskonna kaasamiseks
tehtud joupingutustest tehti selle nimel, et
jagada meditsiiniteenuste osutajatele tead-
misi uue TISi kasutamise kohta. Seetdttu
toimus 01.11.2007-31.12.2008 tleriigilise
paberivaba TISi kasutajakoolitus. Koolituse
eesmaérk oli luua meditsiiniteenuste osutaja-
tele keskkond, kus nad saaksid internetipd-
hiselt dppida TISi kasutama ning tditma ja
edastama digidokumente.

Kokku valmistati ette ja peeti 24 veebi-
kursust: 12 kursust eesti ja 12 kursust vene
keeles. Kursusi oli nii infotehnoloogia
vallas algajatele kui ka edasijdudnutele.

Koolitusel juhendati, kuidas tulla toime 12
liiki meditsiinidokumentidega, ja tutvus-
tati nende dokumentide demosid, peeti
loenguid TISi (sh isikuandmete kogumise
uldpohimdtete ja nduete) ning turvalisuskii-
simuste (sh turvalist andmeedastust tagava
ID-kaardi lilesande ja kasutamise) teemal.
Erinevates Eesti maakondades korraldatud
1278 kursusel osales kokku 13 474 inimest.
Korrapédraseid koolitusi korraldasid ka
haiglad, tarkvaraarendajad ja Eesti E-tervise
Sihtasutus, et anda algteadmisi arvuti kasu-
tamise kohta ja Opetada TISi kasutama.

D. STANDARDIMINE

1. MEDITSIINIDOKUMENTIDE
DIGITALISEERIMISE ARIPROTSESS

Digiloo roll on riiklikul tasandil mérga-
tavalt kasvanud, sest projekti kdigus on
keskandmebaasi lisatud vidga palju digi-

Ulesande piistitus:
Sotsiaalministeerium

\/

Sisuline standardimine:
Eesti E-tervise Sihtasutus

v

Tehniline standardimine:
digiloo arendaja

\ \

Tervishoiuteenuse

Kesksiisteemi sl
infosiisteemide
arendus:
digiloo arendaja 'arer‘1dus:
tervishoiuteenuse
osutaja
Testimine ja

aktsepteering:

Test ja tookeskkonna digiloo arendaja,

.. .palga!.ldus: N Eesti E-tervise
Riigi Infosiisteemide Sihtasutus
Arenduskeskus !

tervishoiuteenuse
osutaja

Joonis 4. Terviseinfosiisteemi meditsiini-

dokumentide digitaliseerimise ariprotsess.
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taliseeritud meditsiinidokumente. See seab
aga vidga ranged nduded nii meditsiinido-
kumentide standardimisele, liidestuvate
asutuste driprotsesside ja infosiisteemide
kohandamisele kui ka digiloo kesksiisteemi
arendusele. Arvukate meditsiinidokumen-
tide haldamine eeldab hoolikat ressursi
planeerimist ning osapoolte tulemuslikku
koost6dd, et plisida projekti ajakavas.
Kogu protsessi on tiksikasjalikult kirjel-
datud meditsiinidokumentide digitaliseeri-
mise driprotsessi kdsitlevas dokumendis (6),
mida vOib pidada projekti soovituslikuks
kavaks ning milles on teave vajalike tege-
vuste, kdikide osapoolte ja uue meditsiinido-
kumendi digitaliseerimisel ndutavate vastu-
vOetavuskriteeriumide kohta (vt joonis 4).
Dokumendis kirjeldatakse meditsiinidoku-
mentide loomise protsessi alates slisteemi
vajaduse tuvastamisest kuni selle kdiku-
laskmiseni. Sellele jirgneb ettevotmise
haldusprotsess, millega seonduvat tegevust
ei ole eelnimetatud dokumendis kirjeldatud,
mistdttu on seda tegevust otstarbekas
vaadata tdiesti eraldiseisva protsessina.
Ststeemi arenduse kdigus luuakse igas
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etapis sisendeid jargnevaks haldusfaasiks,
samuti tulevaseks arendamiseks ja ajako-
hastamiseks.

Meditsiinidokumentide digitaliseeri-
mise driprotsessi kisitlevas dokumendis on
nimetatud erinevate osapoolte tilesanded
aastal 2007. Tagasi vaadates vOib nédha, et
Eesti E-tervise Sihtasutus hakkas teistelt
I'T-partneritelt erinevaid tegevusvaldkondi
jark-jargult tile votma. Erinevate osapoolte
tlesannete muutumist oli samuti vaja
eelnevalt planeerida. Arvestades slisteemi
komplekssust ja suurt hulka seoseid erine-
vate projektide ja alamsiisteemide vahel, oli
ilmne, et ei saa eeldada uute to6tajate kiiret
kohanemist projektiga. Otsustati, et neid ei
tohiks kaasamisest ja kriitiliste t66loikude
ajal kohustuste tditmisest korvale jitta, vaid
nad peaksid algusest peale t66tama mees-
konnas, kuhu kuuluvad valdkonda tundvad
konsultandid.

Enamik stisteemi standardimis- ja aren-
dustdid tehakse tihedas koostdds paljude
osapooltega. Seda enam on tilimalt téhtis,
et nende tlesanded ja kohustused oleksid
selgelt kindlaks méédratud. Selle tulemusel

a E-tervis Ariprotsessid

Rakenduste

Partnerid arendamine

Rakenduste
hooldus

. Rakenduste
E-tervis t66
Tervise jalgimise

abiinfo

Andmebaasi
haldus

Riigi
Infosiis-
teemide
Arendus-

keskus

Serveri, mdluseadme
javorgu hooldus

Riistvara ja andmekeskus

Joonis 5. Terviseinfosiisteemi IT-infrastruktuuri teegi (ITILi) seitsmekihiline mudel.
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maéédrati iga lilesande ja alamprotsessi jaoks
kindel isik, kellel lasus pohivastutus teatud
tegevuse elluviimise ja sellele jirgneva t66de
kulgemise jidlgimise eest.

E. TERVISEINFOSUSTEEMI HOOLDUS

Eesti E-tervise Sihtasutus tegutseb eri
teenuste tarbijaid, teenuseosutajaid, ressursse
ja sidusrithmi holmavas kompleksses kesk-
konnas. Seda komplekssust on suudetud
hoida ja kontrollida tihtse tegevusliku
sOnavara ja struktuuri kasutusele votmisega
osapoolte seas. Koik slisteemi osapooled
seotakse kahe pohimudeliga, mis edendavad
parimat tava. Nendeks on seitsmekihiline
tarkvaramoodulite eraldamise mudel ja hea
tava standardiks peetav I'T-infrastruktuuri
teek (ITIL) (vt joonis 5).

Seitsmekihiline mudel véimaldab jagada
vastutusalad e-tervise teenuseid pakkuvate
peamiste osapoolte vahel. Kihid 1-3 kuju-
tavad endast ststeemi infrastruktuuri, mis
kuulub Riigi Infostisteemide Arenduskes-
kuse vastutusalasse. Neljas ja viies kiht on
seotud teenuste osutamise rakendusega,
mille juures on koige tdhtsam roll Eesti
E-tervise Sihtasutusel. Kuues kiht esindab
uute rakendusteenuste arendamist, mida
teevad Eesti E-tervise Sihtasutus ja selle
partnerettevotted Ghiselt. Seitsmes kiht
kitkeb tegelike tervishoiuprotsesside ja
nende juhtimise tdiustamist. Eesti E-tervise
Sihtasutus teeb selles vallas tihedat koos-
t66d Eesti tervishoiusektoriga, et tulevaste
tervishoiuprotsesside maéératlusi pidevalt
ajakohastada.

ITIL on IT-teenuste haldamise lingua
franca, mille kohta voib lisateavet leida
veebilehelt http://www.itil-officialsite.com/
AboutITIL/WhatisITIL.asp.

I11. IT-INVESTEERINGUTE HINDAMISE
MEETODID

Infotehnoloogia ja infoslisteemide hinda-
mine tdhendab infoslisteemi vdirtuse, kasu-
teguri voi otstarbekuse hindamist voi kind-
laksméédramist (7). Kirjandusallikatest (8, 9)

ilmneb, et I'T/ISi hindamise md&te on kas
prognoosida (eelhindamine) vdi hinnata
tagantjidrele (jarelhindamine), kui hésti
tdidab projekt erinevate sidusrihmade
ootusi. Eelhindamisel kujutavad koik
kogutud tdendid endast pilku tulevikku
ja seetdttu sdltub see monevorra hindajate
otsustusvoimest (9).

Kuigi I'T/ISi hindamist on ulatuslikult
uuritud, on moned kitsamad teemad, millele
on péo6ratud vihe tahelepanu. Uheks selli-
seks valdkonnaks on I'T/ISi investeeringute
hindamine tervishoiu vaatenurgast. Ulatus-
likke e-tervise projekte on korraldatud
uksnes riiklikul tasandil ja seetdttu ei ole neid
siin nimetatud kontekstis hinnatud. Vara-
semates uuringutes on siiski joutud tldise
arusaamani, et hindamisprotsess iseenesest
on vajalik. Asjakohastes t6ddes (7, 8, 10)
jareldatakse, et I'T/ISi hindamine on
projekti investeerimisel hddavajalik, et
tuvastada probleemid, planeerida kulusid ja
vihendada ebakindlust. Angell ja Smithson
védidavad (11 kaudu), et I'T/ISi investeerin-
gute hindamine on oluline tagasisidevoi-
malus, mis aitab otsustajatel oma inves-
teeringut kavandada ja kontrollida ning
voimaldab organisatsioonil midagi dppida.

I'T/ISi hindamise teemad on teoreeti-
listes kisitlustes sageli liksteisega seotud,
sest infosiisteemid koosnevad ildiselt
erinevatest infotehnoloogilistest osadest.
Seetdttu voib nii IT kui ka ISi hinda-
mist pidada sarnaseks. Symons jdreldab
(11 kaudu), et infosiisteemid on oma olemu-
selt komplekssed sotsiaalsed konstruktid.
Selle heaks néiteks on ka Eesti e-tervise
projekt, mis on ainulaadne nii oma ulatuselt
kui ka mahult. Projekt koosneb mitmest
infostisteemist, mille kaudu muudetakse
tulevikus tdoendoliselt paljusid tervishoiu-
protsesse. Ka Smithsoni ja Hirschheimi (7)
arvates on uue ulatusliku infoststeemi
kasutuselevotu mdju mitmemdotmeline,
sealhulgas majanduslik (nt kulud), orga-
nisatsiooniline (nt struktuurimuutused),
sotsiaalne (nt kasutajatevaheline suhtlus)
ja juhtimisalane (nt otsustusprotsess).

668

EestiArst 2010; 89(10):659-696



Sellise kompleksse stisteemi hindamisega
kaasnevad paratamatult subjektiivsed
hinnangud, oletused ja teabe kallutatus (11).

A.IT/1S-1 INVESTEERIMISMEETODITE
VALJAKUJUNEMINE

I'T/ISi hindamist on uuritud juba aasta-
kiimneid. On mitmeid pohjuseid, miks
I'T/ISi investeeringute hindamise uurimine
on vOrreldes muude hindamismeetoditega
arenenud teistsugust teed. Powell (12)
vdidab, et IT-investeeringuid vdib oma
olemuselt pidada monevorra erisuguseks.
Ta tuleb vilja ideega, et I'T/ISi investee-
ringute puhul on raskem kulusid ja tulusid
tuvastada ning kvantifitseerida. Lisaks on
sedalaadi investeeringute puhul oma osa
ka immateriaalsetel teguritel. Need inves-
teeringud voivad sageli seniseid protsesse
héirida, seepédrast on koiki eri etappides
tekkivaid kulusid keeruline prognoosida.
Samuti on raske tdpselt kindlaks teha tulu,
kuna see sOltub kasutajast. Schwartz ja
Zozaya-Gorostiza (13) leiavad, et I'T/ISi
investeeringud on &ddretult hea potentsiaa-
liga, seotud suure ebakindlusega ja toovad
kaudset kasu. Ka Smithson ja Hirschheim (7)
on seisukohal, et uue I'T/ISi stisteemi kasu-
tuselevotmisel on sageli tagajirjed, mida ei
saa planeerida. Buccoliero kolleegidega (14)
on esitanud hulga erijooni, mida peaks iga
I'T/ISi investeeringu hindamisel arvestama.
Naiiteks on tdhtsal kohal viiteaeg, mis on
vajalik selleks, et voimalik tulu jouaks
ilmneda. Smithson ja Hirschheim (7) ndus-
tuvad, et tulu tekib sageli hilisemas etapis,
sest need sotsiaalsed stisteemid kujunevad
vélja aja jooksul. Lisaks tuleb arvesse votta
ka immateriaalset tulu. Kuna eri kasutajate
suutlikkus on erinev, tuleks tulu leidmisel
keskenduda kindlaid kasutajaid kaasavatele
protsessidele (14).

Esimesed IT/ISi hindamise teooriad
tuginesid traditsioonilistele eesmirgi-
pohistele ja kvantitatiivsetele hindamis-
meetoditele, mille eesmérk oli liigitada
stisteemiga seotud kulud néiteks stisteemi
funktsioonide, konkreetsete kasutajate voi
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sisteemi kasutusaja jargi. Samalaadset
meetodit rakendati ka tulu méédratlemisel.
Iga mojutegur ldbis uldise kvantifitseeri-
mise (7, 12, 15). Bannister leiab raamatus
»Purchasing and financial management
of information technology” (16), et selline
tavapidrane raamatupidamispdhine I'T/ISi
investeeringute hindamise meetod toi viga
sageli kaasa valed jdreldused. Alshawi
kaasautoritega (17) selgitab seda sellega,
et strateegilist tulu voi kaudset kulu ei
ole voimalik arvesse votta. Powell (12)
noustub, et need meetodid olid liialt tehno-
loogiakesksed ning nende puhul ei saanud
arvesse vOtta koiki tulusid ja kulusid,
mistdttu vOis asjast tekkida vaid osaline
ettekujutus. Smithson ja Hirschheim (7)
vdidavad, et isegi I'T/ISi investeeringute
hindamise ametlike meetoditega kaasnes
hindajate subjektiivseid otsuseid. Bucco-
liero tihes kolleegidega (14) tdestas, et
nende meetodite abil tehtud hilisematel
hindamistel ei suudetud tootlikkuse kasvu
arvesse vOtta. Seda seisukohta toetasid
Lubbe ja Remenyi oma uurimuse (18) jarel-
dusega, et kui voimalikku asjakohast tulu
ei vOeta eelanaliilisis arvesse, kiidetakse
heaks vale projekt.

Powell (12) mirgib I'T/ISi investeeringute
véljakujunemist kéisitledes, et tehnoloogia
arenedes ja IT 16imimisel igapdevaellu
muutusid tlesanded jirjest otsusekeskse-
maks. See tingis vajaduse avardada kulude
ja tulude madiste piire. Seetdttu suurenes
selle tegevuse mdju, mida on raskem
kvantifitseerida, ning samal ajal kahanes
kulu ja tulu kvantifitseerimise tdpsus. See
omakorda sillutas teed subjektiivsematele
vOi sotsiaalsema tagapOhjaga analiiisimee-
toditele, millega puiti tulu kill kvanti-
fitseerida, kuid seda tehti pigem tunnete,
hoiakute ja taju abil (11, 12). Williams ja
Williams (10) jareldavad varasemate allikate
pohjal, et inimeste ja organisatsioonidega
seotud teemad on I'T/ISi hindamisel tdhtsal
kohal. Nagu mdned autorid on mérkinud,
saadab tulu kvantifitseerimise putideid
endiselt ebakindlus (7, 12, 19).
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B. TEOORIATE TAKSONOOMIA

On mitu viisi, kuidas kategoriseerida
I'T/ISi investeeringute hindamist kisitle-
vates uurimustes kirjeldatavaid arvukaid
teooriaid ning praktilisi mudeleid ja votteid.
Bannister ja Remenyi (20) néditeks pool-
davad vadrtuspohist kisitust, mida liigita-
takse pohi-, sega- ja metameetodite alusel.
Pohimeetodi puhul plititakse investeeringu
teatud eripdrale anda mingi parameeter.
Kasutatakse koiki traditsioonilisi raama-
tupidamismeetodeid, aga ka kasutajate
rahulolu kvalitatiivseid hinnanguid. Viima-
seid thendab see, et hindamise tulemuseks
on tavaliselt tiks néitaja (nt investeeringu
tasuvus, sisemine tasuvusldvi), mille pohjal
investeeringut hinnatakse. Segameetodi
puhul thendatakse mitu alusmdddet, et
saada tasakaalustatum pilt (nt tasakaalus
tulemuskaart, info6konoomika). Viga
sageli on ka sedalaadi hindamise tulemu-
seks tiks néitaja. Segameetodeid kasutavad
koige enam praktikud. Metameetodi puhul
putitakse leida optimaalne mdootealuste
kogum, kuid seda tehakse neid strukturee-
rimata (20).

Nii Patel ja Irani (21) kui ka Cronk ja
Fitzgerald (22) pakuvad oma artiklites
erinevate I'T/ISi investeeringute hindamis-
meetodeid kisitlevate teoste pohjal vilja
pohjalikud taksonoomiad (vt joonis 6, mis
holmab ka metodoloogia valikut PENGi
mudeli jaoks).

Modnes t60s ei ole meetodeid eristatud
mitte iksnes mootmise sihi, vaid ka viisi jargi.
Niiteks Remenyi ja Sherwood-Smith (9)
teevad ettepaneku eristada pidevhinda-
mise ja kokkuvdtva hindamise meeto-
deid. Kokkuvdtvat hindamist kasutatakse
tavaliselt pédrast slisteemi rakendamist, et
tdendada varem tehtud otsuste digsust.
Viidetakse, et pelgalt rakenduseelsest ja
-jdrgsest analiisist paljudele praktikutele
el piisa, sest investeeringuid on vaja pide-
valt jialgida ja analiitisida. Seoses sellega
pakuvad Remenyi ja Sherwood-Smith (9)
vélja, et pidevhindamine peaks toimuma
igas projekti etapis. See on pidev protsess,

mis mojutab I'T/ISi kohta erinevates raken-
dusetappides tehtavaid otsuseid, muutes
seeldbi nii arendusprotsessi kui ka selle
tulemusel rakendatavat tehnoloogiat. Riik-
liku stisteemi hindamisel voib aga sedalaadi
pidev hindamine olla liiga ressursimahukas
ning eelistada tuleks ldbildikemeetodit.
Lisaks peaks pidevhindamise tegema enne
seda, kui siisteeme lildse hakatakse vilja
to0tama, et kujundada kavandatud e-tervise
stisteemi koha iithine arusaam.

On selge, et I'T/ISi hindamise vahendeid
on vidga palju. Siiski on moéned autorid
(7, 18) leidnud, et kdige enam kasutatakse
IT-investeeringute otsuste tegemiseks
kulude ja tulude analiiiisi voi investeeringu
tasuvuse néitajaid. Ka Drummond kollee-
gidega (12 kaudu) on véitnud, et ithiskonna
heaolu mojutavate mahukate avaliku sektori
programmide mdju hindamiseks voiks
kasutada kulude ja tulude longituudana-
litsi. Moned autorid vdidavad siiski, et
ikka veel puuduvad sobivad meetodid, mille
abil kvantifitseerida I'T/ISi immateriaalset
moddet (19), ja et olemasolevaid eelhinda-
mise meetodeid oleks vaja tdiustada, sest
need ei ole piisavalt tdpsed (10). Lubbe ja
Remenyi (18) tunnistavad praktikute vihest
putet luua terviklikku pilti I'T/ISi hindami-
sest, kus oleks arvesse vOetud ettevOotmise
kogu kulu ja tulu. Selle asemel asetatakse
pohirohk majanduslikele kriteeriumidele.
Kuna I'T/ISi projektid toovad tihiskonnale
immateriaalset tulu, on avaliku sektori
asutused uuendustegevuse sotsiaalse moju
viljaselgitamisest digustatult huvitatud (14).

Bucceliero tithes kolleegidega (14)
jareldab, et e-tervise projektid on oma
olemuselt eriti heterogeensed ja seetdttu
on neid jarjest keerulisem majandusli-
kult hinnata. Autorid tdstavad e-tervise
projektide hindamisel esile kolm olulist
aspekti. Esiteks peab hindamise abil olema
vOoimalik luua keerukate tervishoiuprojek-
tide mudeleid. Teiseks peavad hindajad
suutma kulude ja tulude méadramisel arves-
tada erinevaid vaatenurki soltuvalt sellest,
millise sidusrithmaga on tegu. Viimaks
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Kulude ja tulude analiiiis (majanduslik kasitus: suhtarvupdhine)

- Majanduslik késitus on struktureeritud, riskianaliilisil saab muutujatega
manipuleerida.

- Eelis: vorreldakse selgeid raamatupidamisnaitajaid, s.t IT-kulu néitaja versus
organisatsiooni tulemuslikkuse néitaja (nt kasum enne maksude mahaarvamist),

- Puudus: arvesse voetakse liksnes kergesti kvantifitseeritavaid kulusid ja tulusid,
immateriaalse tulu kvantifitseerimisest loobutakse.

Puhasniiiidisvaartus (majanduslik kasitus: diskonteerimismeetod)

- Eelis: kvalitatiivse meetodi arvessevotmisel saab rakendada tokkeid.

+ Puudus: kuigi see meetod tugineb raamatupidamisnaitajatele, on rahavoogude
prognoosimine teataval maaral subjektiivne. Mittekvantifitseeritavad kulud ja tulud
on valja jaetud.

Konkurentsieelis (strateegiline kasitus)

- Vdahem struktureeritud kui majanduslikud kasitused, ent projekti moju voetakse
ettevotte tulemuste alusel ulatuslikumalt arvesse.

- Eelis: et moota seda, kuidas projekt parandab ettevotte positsiooni turul, voetakse
arvesse strateegilisi, tegevuspahiseid ja rahalisi naitajaid.

+ Puudus: piiratud rakendamisvaimalused avalikus sektoris, hlmab pohjalikku
konkurentsianalisi.

Riskianaliiiis (analtititiline kasitus)

- Tegemist on struktureeritud analtiisimeetodiga.

- Eelis: projektiga seotud ohud méaaratletakse selgesonaliselt. Sageli voetakse arvesse
nii materiaalseid kui ka immateriaalseid naitajaid.

+ Puudus: hindamine on oma olemuselt ilimalt subjektiivne, konkreetset teavet
voetakse vahe arvesse.

Tasakaalus tulemuskaart (terviklik kasitus)

- Tervikliku kasituse puhul on subjektiivsus iithendatud formaalse struktuuriga.
Tasakaalus tulemuskaart on paindlik ja voib s6ltuvalt rakendamise kohast sisaldada
erinevaid mootealuseid.

- Eelis: arvesse voetakse investeeringu rahalisi ja mitterahalisi kulusid ja tulusid.
Immateriaalsele tulule antakse vaartus, et votta arvesse selle tahtsust.

+ Puudus: immateriaalsele tulule vaartuse andmine tahendab subjektiivset hinnangut
jasee mojutab tulemust.

PENGi MUDEL

- Terviklik kasitus, mis hélmab nii arvulisi kui ka mittearvulisiandmeid.

- Eelis: vaga praktiline hindamise abivahend. Kvantifitseerimatud tulud on selgelt
loetletud ja neid hinnatakse vastavalt sellele, milline on nende maoju kogu projektile.
Projekti vaadatakse terviklikult, kasutatakse erinevaid allikaid, sealhulgas
organisatsiooni alliiksusi.

+ Puudus: hindamine on teataval maaral subjektiivne.

Joonis 6. Patelija Irani (19) IT/ISi raamistikule tuginevad investeeringute hindamise meetodid
(vtka 11,12, 22).
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peavad hindajad olema paindlikud ja koha-
nema uute oludega (nt Oppima vigadest).
On ilmselge, et e-tervise projektide hinda-
misel peavad hindajad mdistma keerulisi
sotsiaalseid ja tehnilisi olusid ning suutma
neid télgendada. Selle tulemusel on puhtalt
finantspOhistest meetoditest kasu vaid
lihikest aega — see asjaolu ei Gihti aga oma
olemuselt pikaajaliste investeeringutega,
mis aitavad eeldatavasti tagada kauakestva
infrastruktuuri (7). Seetdttu voib viita, et
e-tervise eripdradega sobiks kokku tihtne
terviklik hindamismeetod (vt joonis 6).
Kokkuvottes mérkigem, et on olemas
rohkesti kvalitatiivseid, kvantitatiivseid,
aga ka segameetodeid TISi hindamiseks
(vt joonis 6). Endiselt pole otsustatud,
millist meetodite kombinatsiooni tuleks iga
juhtumi puhul kasutada ja miks. Irani (8)
pakub lahendust, 6eldes, et I'T-investeeringu
hindamisel tuleb sidusrithmadele esitada
uksnes asjakohast teavet ja nemad omakorda
peavad seda teavet korrektselt kasutama.
IT-investeeringute hindamine on vahend,
mis aitab teha vajalikke otsuseid, mille sisu
on tohusa hindamisstrateegia valimisel viga
oluline. Seetdttu tuleb ulatusliku e-tervise
projekti hindamiseks kasutada meetodit,
mis voimaldab keerulised protsessid kind-
laks teha, ldhtuda mitmest vaatenurgast
ning lisaks kohaneda hindamisel muutuvate
oludega. Erialakirjanduse esialgsel 1dbi-
vaatamisel leiti, et I'T/ISi investeeringute
hindamiseks sobib PENGi mudel.

C. PENG-I MUDEL

PENGi mudel on tulude ja kulude moot-
mise vahend, mille abil saab hinnata I'T/ISi
investeeringu puhastulu voi nttdispuhas-
vadrtust (23). Tegu on mitmemodtmelise
raamistikuga, milles on tthendatud erinevad
projekti hindamise meetodid (sh tasakaalus
tulemuskaardi rakendused, eesmérgipohise
juhtimise mudelid) ja institutsioonilise
arengu meetodid. See mitmetahulisus ei
lase hinnata mitte ainult otsest finantskasu
ja -kulu, vaid ka immateriaalset tulu (20).
Nagu ilmnes erialakirjanduse analtiiisimisel,

ei tihenda infostisteemid tiksnes otsest
rahalist sddstu ning selleks, et jouda objek-
tiivse hinnanguni, tuleb kindlasti arvesse
votta investeeringu kogumddju. Veelgi
enam, I'T/ISi investeeringu immateriaalne
tulu voib sageli osutuda tihiskonnas kdige
véadrtuslikumaks. Samas jdetakse see sageli
tihelepanu alt vilja, sest seda ei ole tradit-
sioonilises rahalises mottes voimalik moota.
Seetottu on PENGi mudel eriti sobilik, sest
sellega puilitakse kvantifitseerida investee-
ringu immateriaalset vadrtust.

PENGi mudelit saab rakendada ette-
vOtmise igas investeerimisetapis soltuvalt
hindamise eesmérgist. Eelhindamisel on
eesmirgiks sageli teha investeerimisvoi-
maluste valik. Sellisel juhul on PENGi
tulesanne luua otsuse tegemiseks selge alus,
miédrates kindlaks vdimalikud tuleviku-
kulud ja -tulud. Nii saavutatakse tervikpilt
ja otsustajatel on voimalik keskenduda koige
olulisematele eesmérkidele. Lisaks muudab
investeeringueelne tulude kindlaksmaéédra-
mine ndhtavaks immateriaalse tulu, mis on
tahtis ja mida on samuti voimalik analisi
lisada (24). Kui PENGi mudelit kasutatakse
rakendusetapis, vOib see anda ettekujutuse
voimalikust saavutatavast tulust vOi aidata
otsustada, kas jiatkata projekti voi mitte.
Sedalaadi hindamise abil saadakse teavet
protsessi ja selle peamiste takistuste kohta.
Samuti vOib see lihtsustada organisatsioo-
nilisi muudatusi, sest erineva taustaga
hindajad saavad kujundada soovitava tule-
muse suhtes iihise seisukoha.

Tédnu jdrelhindamisele saab rakenda-
mise kulgu tagasivaatavalt analiiiisida ja
leida ldhtekoha sobivale jidrelstrateegiale.
Jarelhindamise kédigus ilmnevad varjatud
kulud, mida alguses ei osatud oodata.
Seega annab pohjalik jarelhindamine I'T/ISi
investeeringu hindamisest realistlikuma
ulevaate (24).

1. PENG-I MUDELI KASUTAMINE
TERVISHOIUSEKTORIS

PENGi mudelit saab kasutada igat liiki
organisatsioonide puhul, aga eriti hésti
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sobib see selliste tervishoiuprojektide
hindamiseks, kus investeeringust olulise
osa moodustab raskesti mdddetav tulu.
PENGi mudel pohineb kiimneastmelisel
raamistikul, mille abil hinnatakse investee-
ringut kulude ja tulude eri kiilgedelt (23).
Hindamine algab ettevalmistava etapiga,
mille kidigus tehakse kindlaks konkreetsete
eesmirkide jargi hindamise maht.

Jargmises, rakendusetapis toimub
I'T/ISi investeeringu kulude ja tulude tuvas-
tamine, struktureerimine ja mdootmine.
Viimases, kvaliteedi tagamise etapis vaada-
takse tulemused kriitilise pilguga tle, need
valideeritakse ja seejdrel arvutatakse vilja
projekti puhastulu. Puhastulu on seega
kogutulu ja tulu saamiseks tehtud kulude
vahe (vt joonis 7).

Kogutulu jaguneb omakorda otseseks
lihtsalt kvantifitseeritavaks tuluks, kaudseks
tuluks, mida saab kvantifitseerida kaudse
vOrdlusmootmise kaudu, ja immateriaal-
seks tuluks, mis avaldab uldtulemusele
suurt moju, kuid mis pole sellele vaatama
kvantifitseeritav.

PENG on kavandatud selliselt, et see
votab arvesse tervishoiumuudatuste raken-
damise eripdra. Seetottu jagatakse tervis-
hoiusektori tulu PENGi mudeliga veel
kolme pohikategooriasse: tulu/kasutegurid
tervishoiuteenuse osutajale, patsiendile ja
thiskonnale (vt joonis 8). Isiklikud kasute-
gurid on sageli kategooriati omavahel seotud
ja neid on omakorda vdimalik jagada otse-
seks, kaudseks voi immateriaalseks tuluks.

TOF-DIGIMOJU PROJEKTI LOPPARUANNE

Tulu/kasutegurid
patsiendile

Pl "

Tulu/kasutegurid Tulu/kasutegurid
teenuseosutajale thiskonnale

Joonis 8. Tulude/kasutegurite omavahelised
seosed (23, 25).

Otsene ja kaudne tulu arvutatakse tmber
rahathikuteks, et seda oleks lihtne mdista
ja vorrelda. Arvutamise kdigus méédratle-
takse hoolikalt ka kdikide sidusrithmade
(patsientide, teenuseosutajate ja tihis-
konna) immateriaalsed tulud/kasutegurid,
mida vOetakse 16ppanaliiiisis arvesse. Seda
kdegakatsutamatut tulu ei ole tdenéoliselt
vOimalik rahas moota, kuid ometi on see
kogu teenuse liks olulisemaid kiilgi. Ehkki
PENGIi meetodiga mdddetakse tulu kvan-
titatiivselt, ei ole tildeesmairk arvutada vilja
mingid rahalised néitajad, vaid hinnata
pigem erinevate tulude/kasutegurite suurust
jajouda seeldbi I'T/ISi investeeringu hinda-
mise tildanaliitisini.

2. PENG-1 MUDELI KASUTAMINE E-TERVISE
VALLAS TEHTUD IT/IS-1 INVESTEERINGUTE
HINDAMISEKS

Kirjandusallikate analiitisi pdhjal sobib
PENGi mudel I'T/ISi investeeringute hinda-
miseks vdga héisti. Tdpsemalt 6eldes on
PENGIi mudelil palju eeliseid: I'T/ISi saab
hinnata struktuurselt ja siistemaatiliselt,
arvesse saab votta mitmesugust (kvantifit-

Puhastulu

|
Kogutulu

Tulu saamiseks
tehtud kulud

Otsene tulu Kaudne tulu

Immateriaalne tulu

Joonis 7. IT-investeeringute puhastulu arvutamise kaik (23).
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seeritavat ja mittekvantifitseeritavat) tulu,
samuti luua hea aluse jiarelanaliitisiks.

Ward ja Murray (15 kaudu) ning Devaraj
ja Kohli (26) jareldavad, et I'T/ISi inves-
teeringuvoost saadav tulu tuleneb pigem
siisteemi kasutamisest kui siisteemist
endast. PENGi mudeli puhul ei saada tule-
vikus tulu mitte tksnes siis, kui stisteem
on saavutanud killalt suure tehnoloogilise
tulemuslikkuse, vaid ka siis, kui stisteemi
kasutatakse piisavalt sageli ja tdpselt, et
see saaks tulu tuua (26). Nagu Alshawi
kaasautoritega (17) oma t60s vilja pakub,
tuleb sobiva I'T/ISi hindamise kdigus peale
projekti rakendamise kulu tuvastamise
leida ja struktureerida ka selle tulu. PENGi
mudelis seatakse eriline kaal tulu kindlaks-
tegemisele, mida Alshawi ja kaasautorid (17)
peavad hidavajalikuks, et saavutada edukas
I'T/ISi hindamine. Tulu kindlakstegemine
voimaldab tuvastada, milline on saavutatav
tulu ja kuidas see mojutab kogu konealust
uksust. PENGi mudeli oluline joon on ka
tulude/kasutegurite seadmine tédhtsuse
jarjekorda, tdnu millele tulevad esile neist
koige mojukamad. Devaraj ja Kohli (26)
rohutavad, kui oluline on kvantifitseerida
tervishoiuvaldkonnas IT-investeeringu
tldine mdju, sest saadud andmeid voib
kasutada tulevaste projektide kulude ja
tulude analiiiisiks.

Et pdhjendada selle meetodi kasuta-
mist viga spetsiifilises e-tervise riiklikus
projektis, on peamisel kohal kahtlemata
immateriaalse tulu selge méédratlemine.
E-tervise erinevatel siisteemidel on tervis-
hoiu kvaliteeti, tdhusust ja mdjusust
suurendav potentsiaal. Investeeringute
mahukus on poliitikakujundajatele siiski
sageli hirmutav, eriti siis, kui saavutatavat
tulu on raske hinnata. Seetdttu on kindlasti
vaja analiiisimeetodit, mis joonistaks selgelt
vilja koik voimalikud kasutegurid. E-tervise
stisteemi hindamisega on vaja jouda tervik-
pildini — selleks tuleb médrata kdik kulud
ja tulud ning rohutada neid tulusid/kasute-
gureid, mis on eelnevalt seatud eesmérkide
saavutamiseks eriti olulised.

Kokkuvdttes annab tervishoiuvaldkonna
I'T/ISi investeeringutega seotud soovitava-
test tulemusest ja parimast asjade seisust
pOhjaliku iilevaate see, kui hinnata projekti
I'T/ISi tegeliku kasutamise kaudu ning sellele
jargneva tulu/kasutegurite pdhjaliku tuvas-
tamise ja kvantifitseerimise abil. Seepérast
on PENGi mudel riikliku tervishoiustisteemi
hindamiseks sobivaim raamistik.

D. UURINGU KAVANDAMINE
1. UURIMISPROTSESS
Iga pohjalik muutus peab olema tédiesti
arusaadav ja igakiilgselt juhitud, et juur-
dunud tavas leiaksid aset muutused. Eeskatt
tervishoiuvaldkonnas on raviprotsess tihe-
dalt seotud inimeste vastastikuse mdjuga.
Et e-tervise projekt oleks edukas, on IT ja
tervishoiu 16imimist vaja hoolikalt juhtida.
Nagu eespool mirgitud, on Eesti e-tervise
projekt nii oma ulatuselt kui ka mahult
ainulaadne ning see vOib kujutada endast
uut mdddet e-tervise projektide analiitisi-
misel. Uuring tugineb PENGi meetodile
ja sellel ei ole eelnevat teoreetilist raamis-
tikku. Aluseks voetakse pigem induktiivne
késitlus, s.t erinevate tervishoiuvaldkon-
dade spetsialistid analttisivad Eesti TISi
ja teevad otsuse, milline on parim meetod
selle laiahaardelise riikliku e-tervise projekti
hindamiseks. Kui meetod on valitud, siis
valideeritakse seda Eesti e-tervise projekti
hindamise kaudu suhkurtdve ravi néitel.
Uurimisprotsess algas esimese kohtumi-
sega 2008. aasta septembris, kui eri tervis-
hoiuvaldkondade asjatundjad tulid kokku
eesmérgiga alustada riikliku TISi hinda-
mist. Ettevotmise algeesmérk oli suuren-
dada teadlikkust ja kohandada projekti
eesmadrki, nii et see tdidaks koigi osalejate
vajadused. Projekti meeskonda kuulusid
inimesed eri organisatsioonidest, seal-
hulgas akadeemilistest ja teadusasutustest,
s.o Tallinna Tehnikatulikoolist, Poliitika-
uuringute Keskusest PRAXIS ning Eesti
T1Sijuhtijast Eesti E-tervise Sihtasutusest.
Peale selle olid haiglajuhtkonna tasandil
esindatud meditsiiniteenuste osutajad.
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Esialgu késitleti probleemset valdkonda
poOhjalikult riihmaaruteludel, et leida hinda-
mise koige kasutoovamad, aga ka keeru-
kamad tahud. Anti tdpne projekti médratlus
ja kirjeldus. Fookusriithma arutelude ja
varasema I'T/ISi investeeringuid puudutava
erialakirjanduse analtiiisimise jirel valiti
vilja PENGi mudel. Seejirel tutvus asja-
tundjate kogu mudeli ja selle voimalustega.
Et projekti eesmérk oli leida meetod, mille
abil hinnata tulu/kasutegureid kogu riigi, s.t
tervishoiuteenuste viga suure kasutajaringi
jaoks, tuli analiiisi maht paigutada teatud
piiridesse. Mudelsituatsiooniks valiti II
titpi suhkurtdbe pddevad patsiendid. See
aitas luua andmevalimi, mis on kindlalt
piiritletud, mille puhul kasutatakse tisna
standardset ravi, kuhu kuuluvad inimesed
kasutavad korrapéraselt tervishoiuteenuseid
ja mida esindavate inimeste haigus on tihis-
konnas upris levinud, et tulemusi piisavalt
uldistada. Patsiendid jagati terviseseisundi
raskusastme jiargi kahte alarithma, et kajas-
tada selgeid ravierinevusi ja tulu/kasutegu-
rite saavutamist.

Peatselt sai selgeks, et TISi kasulikust
mojust pohjaliku tilevaate saamiseks tuleb
avardada asjatundjate ringi. Seetdttu
kaasati protsessi nii esma- kui ka jairgmiste
tasandite arstiabi andvad meditsiinitd6-
tajad ning patsiendiorganisatsioonide
esindajad. Jirgnenud seminaridel tehti
kindlaks esmased kasutegurid iga rithma,
s.t patsientide, tervishoiuteenuste osutajate
ja thiskonna jaoks.

Tuvastatud tulu/kasutegurite tile vahe-
tati seejiarel motteid rihmaaruteludel,
et jouda TISi erinevates kasutegurites
tksmeelele. Pdrast seda koostati semi-
naridel kasutegurite lilevaade ja tulude
dendrogramm (tulude puu) iga sidus-
rihma, s.t patsientide, teenuseosutajate ja
thiskonna kohta. Et rithm oli eripalgeline,
olid arutelud pikad, ent nende kidigus
suudeti siiski kasutegurid libimoeldult
dra jaotada ja struktureerida. Seejérel asus
asjatundjate riithm jargmise keeruka prob-
leemi, kasutegurite hindamise lahendami-
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sele. Et tulu digesti vddrtustada, jagunes
to06rihm kolme suurema sidusrithma
jargi alarithmadeks. Sellisel jaotamisel
ldhtuti pohimottest, et igasse alarthma
peab kuuluma sidusriihmaga seotud
teemasid tundev asjatundja. Seejirel
analttsiti pohjalikult tulu arvutamisel
saadud néitajat ning valideeriti see asja-
tundjate pdhirithmas, et tagada projekti
meeskonnas jirjepidevus ja tihtsus.

Pérast tulu hoolikat vdljaarvutamist
tuvastati ja struktureeriti samal viisil kulud,
ldhtudes osalejate eelnevalt méadratud
jaotusest. Kulud hélmasid peamiselt otse-
seid rahalisi summasid, mida oli vaja TISi
kédivitamiseks ja to0s hoidmiseks. Kaudseid
kulusid voeti arvesse projekti edukust
ohustavate teguritena. Et tuvastada hilise-
mates etappides avalduvad kaudsed riskid,
otsustati tdhtaja pikkuseks valida 10 aastat
(16pptdhtaeg aasta 2020). Seminaridel ja
nendele jirgnenud riithmaaruteludel toodi
vélja ohud ja takistused koigi kolme sidus-
rithma jaoks. Kiimne aasta kohta arvutati
vélja ka tulevikus tekkivad otsesed kulud.
Aluseks voeti praegused eelarvekavad ning
konservatiivne eeldus, et halduskulud tule-
vikus suurenevad.

Viimases etapis esitati kokkuvote kulu-
dest ja tuludest koos saavutatava puhas-
tulu arvutusega. Et suurendada tulemuste
valiidsust ja luua alus jareltegevuseks, voeti
I6ppanaliitisis arvesse tegureid, mis voivad
projekti edukust ohustada. Tulemuste ile
arutleti nii projekti meeskonna kui ka vélis-
ekspertidega. Taas valideeriti pohieeldused,
et veenduda rithmasiseses iihises arusaamas
protsessist. Viliseksperdid sonastasid arva-
muse valitud meetodi ja selle valideerimise
kohta, et suurendada tulemuste uldist
valiidsust.

IV. NAIDISHAIGUSENA ANALUUSITUD 11 TUUPI
SUHKURTOBI

Et hinnata Eesti tervisinfosiisteemist
tulenevat puhastulu, valisime selle hinda-
mise ndidismudeliks II tiitipi suhkurtdve.
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Otsustasime uuringu aluseks votta diabeedi

sellepérast, et

» sellel haigusel on Eesti rahvastiku hulgas
suur esinemisméar ja levimus;

* haiguse diagnoosimine ja ravi, samuti
selle tiisistused puudutavad paljusid
erialasid;

» viljavalitud patoloogilise seisundi raviks
peavad olemas olema tdenduspdhised
kliinilised juhendid;

» ravi kvaliteedi hindamiseks on olemas
sobivad néitajad;

* suhkurtdve ravi holmab erinevaid orga-
nisatsioone;

* nduetekohane ravi parandab mérgatavalt
patsiendi elukvaliteeti ja vihendab tihis-
konna kantavat majanduskoormust.
Esimese mainitud tingimuste kinnituseks

on nii maailmas kui ka Eestis palju tdendus-

materjali. Suhkurtdbi on tiks levinumaid

mittenakkuslikke haigusi maailmas (27, 28).

Selle tileilmne hinnanguline levimus oli

2000. aastal koigis vanuserithmades 2,8%

ja 2030. aastal on see arvatavasti 4,4%.

Lisaks prognoositakse, et suhkurtove-

haigete koguarv kasvab 2000. aasta 171

miljonilt 2030. aastaks 366 miljonini (29).

Kui vaadelda kohalikke andmeid, siis

Eestis oli suhkurtove hinnanguline levimus

2004. aastal 20—44aastaste seas 1,2%;

45—64aastaste hulgas 6,2% ja vanemate kui

65 aasta vanuste rithmas 9,4% (30).
Rahvusvahelisel tasandil, sealhulgas

Maailma Terviseorganisatsioonis (WHO),

on kokku lepitud nii suhkurtove méératlus

kui ka selle diagnostilised kriteeriumid ja
liigid. Terminit ,suhkurtobi” kasutatakse
selleks, et kirjeldada eri tekkepOhjustega
metaboolset hiiret, mida iseloomustavad
krooniline hiiperglitkeemia ning siisivesi-
kute, rasvade ja valkude ainevahetushéired.

Selle tagajirjel tekivad omakorda hiired

insuliini imendumises, insuliini toimes voi

molemas. WHO jiargi kehtib suhkurtove
puhul tks jargmistest diagnostilistest
kriteeriumidest:

* tihja kdhu plasma gliikoosisisaldus on
= 7,0 mmol/l (126 mg/dl);

* plasma glitkoosisisaldus kaks tundi parast
glikoosikoormust on = 11,1 mmol/l
(200 mg/dl).

Vere suhteliselt suure gliikoosisisaldusega
on aga seotud veel kaks seisundit:

e glikoositaluvuse hiire, mis diagnoo-
sitakse siis, kui tiihja kohu plasma
gliikoosisisaldus on = 7,0 mmol/l ning
plasma gliikoosisisaldus kaks tundi pérast
gliikoosikoormust on 7,8—-11,1 mmol/l;

e paastuglitkoosi héire, mille puhul on
tihja kohu plasma gliikoosisisaldus
6,1-6,9 mmol/l.

Suhkurtdbi on tdnapédeval suure esine-
mismédraga krooniline haigus. Selle diag-
noosimine, ravi ja kontrolli all hoidmine
kaasab viga erinevad meditsiinispetsialistid
ja asutused. See on veel iiks pohjus, miks
valida kOnealuse projekti ndidishaiguseks
suhkurtdbi. Neljanda peatiiki alguses
nimetatud teise tingimuse tditmiseks on
suhkurtobi hea ndide, mille alusel hinnata
riikliku TISi mdju tervishoiuteenuste
osutamisele.

Suhkurtobe liigitatakse haiguse tekkepdh-
juste alusel nelja rithma: I tiitipi suhkurtdbi, IT
tidpi suhkurtdbi, muu tépsustatud suhkurtobi
ja rasedusaegne suhkurtdbi (31, 32).
I titpi suhkurtdbe pdhjustab peamiselt
insuliini tootvate pankrease beetarak-
kude hdvimine v0i nende talitlushéiired,
seetOttu ohustab seda haigusvormi pddevaid
patsiente ketoatsidoos. II tiitipi suhkurtove
rihma kuulub levinuim suhkurtoéve vorm,
mille pohjuseks on insuliini imendumishéire
organismis, mis avaldub peaaegu alati koos
insuliiniresistentsusega. II tiitipi suhkurtdbi
moodustab 90-95% koikidest suhkurtove-
juhtudest maailmas. Kolmas rithm — muu
tapsustatud suhkurtdbi — holmab geneetilisi
héireid, eksokriinse pankrease puudulik-
kuse haigusi, ravimitest voi kemikaalidest
tingitud suhkurtdobe, nakkusi, ebatavalisi
immuunvahendatud suhkurtdve vorme ja
muid, monikord suhkurtdvega seostata-
vaid geneetilisi sindroome. Rasedusaegset
suhkurtove méaidratletakse kui moningast
rasedusaegset gliikoositalumatust.

676

EestiArst 2010; 89(10):659-696



Suhkurtdbe pddevatel patsientidel on
suurem mikrovaskulaarsete kahjustuste oht
(retinopaatia, nefropaatia ja neuropaatia),
mida seostatakse liihema eeldatava elueaga
ja suremuse mirgatava kasvuga. Koige
levinumad makrovaskulaarsed tiisistused on
siidame isheemiatdbi, infarkt ja perifeersed
vaskulaarsed hédired, mis koik halvendavad
elukvaliteeti.

Seos plasma suurema gliikoosisisalduse
ja retinopaatia vahel on leidnud tdestust
mitmes teaduslikus uuringus. Seetdttu on
héddavajalik kontrollida pidevalt ja korra-
péaraselt suhkurtdovepatsientide plasma
gliikoosisisaldust. Glikohemoglobiini
sisaldust veres saab kontrollida ka HbAlc
testiga. Eriti tdhtis on kontrollida gliiko-
hemoglobiini sisaldust pikema aja viltel,
néiteks iga kolme kuu jirel. Seos HbAlc
ja uldlevinud retinopaatia vahel sarnaneb
plasma glikoosisisalduse ja retinopaatia
seosega. HbAlc suuremat sisaldust on seos-
tatud siidame-veresoonkonnahaigustega,
suhkurtdve puhul ka nefropaatia ja reti-
nopaatiaga. Asjatundjad on siiski tldiselt
uhel meelel selles, et tlisistuste valtimiseks
piisab, kui HbAlc on kuni 7%.

Kiéesoleva peatiiki alguses mainitud
kolmanda tingimuse tditmiseks on vajalikud
tdenduspohised juhendid seisundi diagnoo-
simiseks, raviks ja kontrolli all hoidmiseks.
Eestis on need on I ja II tilpi suhkurtove
jaoks olemas. Juhendid on heaks kiitnud
Eesti Haigekassa ja erinevad meditsiini-
spetsialistide thendused. Juhendite eesmérk
on teavitada perearste ja suhkurtdobe pode-
vaid patsiente selle haiguse ravist, selle
seisundi jalgimisest ning toetada patsiente.
Haiged peavad tegema uue olukorraga
kohanemiseks ja sellega seotud probleemide
lahendamiseks arstidega koost6dd. Juhised
aitavad ka haigust kontrolli all hoida, sest
nende abil jidlgitakse simptomeid ja tehakse
teste, et tuvastada voimalikke tusistusi, mis
on seotud silmade, neerude, jalgade ja/voi
vaskulaarse stisteemiga. Lisaks on juhen-
dite eesmérk pakkuda diabeedihaigetele ja
meditsiinitodtajatele soovitusi, kuidas luua
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suhkurtove ravirthmi ja vastavaid organi-
satsioone, ning kirjeldada tdpselt diabeedi-
ravi olemust ja protsessi.

Rahvusvahelisel tasandil on kindlaks
maédratud suhkurtdve ravikvaliteet. 2004.
aastal avaldas Majanduskoost6 ja Arengu
Organisatsioon (OECD) artikli (33), kus
kirjeldati suhkurtdve ravikvaliteedi néitajaid
eri tervishoiustisteemides. Valitud néitajad
holmasid suhkurtdve ravi erinevaid kliini-
lisi protsesse, samuti ldhi- ja kaugtulemusi.
Suhkurtove seisundit kirjeldavateks néitaja-
teks on korrapédrane (kvartaalne ja aastane)
HbAIlc ja vidikese tihedusega lipoproteiini
ehk LDL-kolesterooli kontrollimine, iga-
aastane nefropaatia sGelumine ja silmakont-
roll. Ravi ldhi- ja kaugtulemuste néitajateks
on HbAlc ja LDL-kolesterooli kontrolli-
mine, jisemete vidiksem amputeerimiste
hulk, diabeedihaigete neeruhaigused ja
patsientide suremus siidame-veresoonkonna-
haigustesse. Kokkuvottes on suhkurtove
ravi kvaliteet rahvusvahelisel tasandil héasti
maédratletud ja see annab haiguste kontrolli
all hoidmise hindamise ja vordlemise jaoks
konkreetse ja selge aluse, likskdik kas sellega
kaasneb e-tervise siisteem vOi mitte.

A.SUHKURTOVEPATSIENTIDE RUHMITAMINE

Siinses projektis oleme jaganud II tatipi
suhkurtobe pddevad patsiendid diabeediravi
keerukuse ja kulude jirgi kahte rithma. See
on lasknud meil TISi kasutegureid tdpse-
malt eristada. Nende kahe rithma peamine
erinevus seisneb selles, kui palju ressursse
on vaja haiguse ravimiseks, riskitegurite
jdlgimiseks ning tusistuste diagnoosimi-
seks ja ravimiseks. Sama késitust kasutati
Rootsis suhkurtdve ravikulude arvutamise
uuringus (34), kus uurijad maérkisid, et
suhkurtove raviks ja kontrolli all hoid-
miseks minevad kulud moodustasid 25%
diabeediravi kogukulust. Teine suhkurtove
majandusliku kulu uuring tehti 2007. aastal
Ameerika Uhendriikides. Selle pdhjal liks
pool haigusega seotud kuludest krooniliste
thsistuste raviks. Suhkurtdve ravis tingivad
suuremate ressursside vajaduse siidame-
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veresoonkonnahaigused, neuroloogilised
simptomid ja neerutiisistused (35).

IT tidpi suhkurtdve patsientidest
kuuluvad esimesse riithma need, kellel
esineb kompenseeritud suhkurtobi. Seda
rihma iseloomustab hea gliikoositasakaal,
ravimite kontrollitud manustamine ja suhte-
liselt védike arv kdike perearsti voi teiste spet-
sialistide juurde. Haiged kéivad arsti juures
keskmiselt kaks korda aastas, korra perearsti
vastuvotul ja korra silmapdhja kontrollimas.
Uldiselt on selle rithma patsientide elukva-
liteet suhteliselt hea ja tithiskond ei kanna
seoses haiguse raviga suuri kulusid.

Teise rithma kuuluvad patsiendid, kelle
suhkurtdbi ei ole kompenseeritud ja/voi kellel
esinevad II tiipi suhkurtdve tiisistused.
Selles riihmas on omakorda alarihmad,
millest thte kuuluvad patsiendid, kelle
suhkurtobi on hésti kompenseeritud, ent
kellel esineb sellegipoolest veresoonte tiisis-
tusi. Niisuguse alarithma patsiendid kdivad
igal aastal korduvalt oma perearsti ja ka
teiste spetsialistide juures. Nad voivad halva
gliikoositasakaalu, tiisistuste vOi kaasnevate
haiguste tottu haiglasse sattuda. Haiguse
kontrolli all hoidmine paneb tihiskonnale
suure majandusliku koormuse.

1. NAITED MUUTUSTEST 1. JA 2. RUHMA
PATSIENTIDE RAVIS

a) 1. riithm: kompenseeritud suhkurto-

vega patsiendid

Suhkurtove ravijuhendi kohaselt peab
kompenseeritud suhkurtdvega patsient kont-
rollima korrapéraselt ise oma vere glitkoosi-
sisaldust, modtma enda vererdhku ja jilgima
kehamassi indeksit. Koik tlalkirjeldatud
modtmised tehakse patsiendi kodus ja tule-
mused saab kerge vaevaga saata elektroo-
niliselt perearstile voi ka otse TISi. Moned
testid on siiski vaja teha tervishoiuteenuse
osutaja juures, et méidrata nditeks koleste-
rooli ja triglitseriidide sisaldust vereplasma
kreatiniinisisaldust ja albumiini/kreatiniini
suhet uriinis. Neid néitajaid tuleb mééirata
kord aastas ja niisama tihedalt on vaja kont-
rollida silmaarsti juures silmapohja, mddta

jala arteriaalset pulssi ja nahatundlikkust.
HbAIc jarelkontrolli tuleks teha kaks korda
aastas. Et nimetatud testi ei ole voimalik
teha kaasaskantava seadmega, mida patsient
saaks ise kasutada (36), peab ta vereproovi
andmiseks kdima vdhemalt kaks korda
aastas tervishoiuasutuses.

b) 2. rithm: kompenseerimata suhkurto-
vega jalvoi suhkurtove tiisistustega
patsiendid

2. rihma kuulub omakorda kolm

allrithma:

* kompenseerimata suhkurtdvega
patsiendid;

* tusistustega patsiendid (nendel vdib olla
normaalsele ldhedane HbAlc sisaldus);

¢ kompenseerimata suhkurtovega ja tiisis-
tustega patsiendid.

Kuigi iga alarithma ravi erineb mone-
vOorra, on koikide sarnane joon see, et diag-
noosimiseks ja raviks vajalike tervishoiures-
sursside maht on mérgatavalt suurem kui
1. rGhma puhul.

Esimese riithmaga vorreldes holmab
kompenseerimata suhkurtdvega patsientide
ravi HbAlc sisalduse lisamdotmisi. Test
tuleb teha neli korda aastas, see tihendab, et
patsiendid peavad tegema tervishoiuasutusse
aastas vihemalt neli erinevat kiilaskédiku.
Pérast arsti vastuvottu, kus patsient peab
andma vereproovi, otsustatakse HbAlc
testide tulemuste pdhjal, kas patsient peab
minema perearsti voi endokrinoloogi juurde,
et arutada vdimalikke muutusi ravimite
tarvitamises ning ka jirgmiste testide ja
ldbivaatuste ajakava. Nende patsientide
puhul on vaja erilist tdhelepanu pddrata
hiipertensioonile ja lipiidide sisalduse kont-
rolli all hoidmisele. Lisaks peavad kompen-
seerimata suhkurtdovega patsiendid kdima
sageli diabeedide vastuvotul. Digiloo kasu-
tamisel on monda tlalkirjeldatud arstilkdiku
vOimalik asendada e-konsultatsiooniga.
Veelgi enam, e-tervise platvormi abil saab
pakkuda ka lisateavet, mille abil suurendada
patsiendi teadmisi nii erinevate riskitegurite
kui ka suhkurtove tiisistuste kohta. Samuti
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saab selle abil julgustada patsiente puitidlema
gliikeemilise kontrolliga seotud eesmarkide,
hiipertensiooni ja dislipideemia kontrolli
all hoidmise, suitsetamise vihendamise voi
sellest loobumise ja/v0i kaalu alandamise
poole. Digilukku salvestatud teave haiguse
ravi kohta vdiks hdlmata treeningute ja
ravimite kohta ka isikustatud soovitusi, kus
on sdltuvalt patsiendi seisundi eripérast
pooratud tihelepanu néditeks sidame-vere-
soonkonnaga seotud riskidele.

Tusistustega patsiendi jdlgimine soltub
veel ka kahjustatud elundisiisteemi olemu-
sest. Tavaliselt votab patsiendi koigepealt
vastu endokrinoloog, et hinnata koikide
mikro- ja makrovaskulaarsete tiisistuste
ulatust. Mikrovaskulaarsete tiisistuste
hulka kuuluvad retinopaatia, nefropaatia ja
neuropaatia, makrovaskulaarseteks tiisistus-
teks on muokardiinfarkt, insult voi kehaosa
amputeerimine. Tisistuste ravi on keeruline
ja nduab sageli mitme eriala spetsialistide
thiseid joupingutusi. Haiguse patoloogiat
arvesse vOttes voivad lihe patsiendi ravisse
olla kaasatud kardioloogid, nefroloogid,
silmaarstid, neuroloogid, veresoontekirurgid
ja/voi podiaatrid. Igal spetsialistil vib
omakorda tekkida vajadus tellida lisaiilesvot-
teid vOi -proove, et konkreetset seisundit oma
eriala piires diagnoosida ja ravida.

B. MUUTUSED SUHKURTOVE KONTROLLI
VOIMALUSTES

Ténu digiloole péddsevad elanike kliinilis-
tele andmetele juurde korraga nii patsient
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kui ka asjakohane tervishoiuspetsialist.
See omakorda annab vdimaluse tohus-
tada suhkurtdve ravi kontrolli vdimalusi.
Raviprotsessi muudatuste tildpohimdte on
joonistel 9 ja 10.

Uhise andmebaasi kasutamisel seisneb
olulisim muudatus selles, et suhkurtdvepat-
siendil on voimalus olla rohkem kaasatud
haiguse kontrolli all hoidmisse. Patsiendil
on juurdepéds koikidele meditsiiniandme-
tele, mida eri tervishoiuasutused on tema
arsti juures kdimise ajal tema kohta talle-
tanud. Sel juhul saab patsient ise haigust
paremini jilgida, samuti on nii voimalik
arstivisiite paremini planeerida. Teisalt
menetletakse kiiremini ka mitmesuguseid
patsiendi kaebusi ja selleks kulub vihem
inimt66joudu. Digilugu voimaldab saada
tervikliku tilevaate haiguse kontrolli alla
saamise protsessist, mis holmab eri osapooli.
Tervishoiuspetsialistid saavad digiloo kaudu
saata patsiendile vajalikke ravisoovitusi ja
testitulemusi ning sel viisil kaob vajadus
patsiendiga silmast silma kohtuda. Digiloo
toel suureneb ka patsiendi teadlikkus
suhkurtdvest, sest ta on eri tusistusriskide
hindamisse rohkem kaasatud. Samuti vdib
Oelda, et ldbipaistvam teabevool parandab
patsiendi ja arsti teabevahetust. See on
oluline tegur, mis paneb patsiendi jirgima
ravijuhiseid ja -soovitusi ning laseb oma ravi
digel ajal kohandada. Andmerohke digilugu,
kuhu patsient sisestab ise patsiendiportaali
kaudu pidevalt teavet, voimaldab arstil
vastuvotu ajal haigusloost palju kiiremini

P_a?siendile Registratuur ) Arst
saatekirjaandnud arst Vastuvotja Ode
- Diagnoos
Saatekiri Ravi -~ Labivaatus
Kokkuvote

*

v

Mitme eriala spetsialistide kohtumine

Joonis 9. Lineaarne ehk jarjestikune t6oprotsess meditsiinis. Patsiendi andmed liiguvad koos
temaga. Teabevool on iihesuunaline, paralleelprotsessid puuduvad.

EestiArst 2010; 89(10):659-696

679



TOF-DIGIMOJU PROJEKTI LOPPARUANNE

Patsiendile
saatekirja andnud arst

T .

e

Saatekiri

Registratuur
Vastuvotja

Arst
Ode

:

Riiklik terviseinfosiisteem

Patsiendi andmete sisestamine, aja planeerimine, iilevaated,
arhiveerimine, tulemustega tutvumine, konsultatsioonid

:

DlaRgnqos Sekkumine
avi Labivaatus
Kokkuvote

Mitme eriala spetsialistide kohtumine

Joonis 10. Ristuv ehk iihine td6protsess meditsiinis. Patsiendi andmetele pdaseb juurde igal
ajal ja koikjal. Teabevahetus on vastastikune ning paralleelprotsessid véimalikud.

ulevaate saada. Veel liks tdhelepanu vairiv
aspekt on see, et teabevahetus patsiendiga
parandab digilukku sisestatavate meditsiini-
andmete kvaliteeti. Selle tulemusel on
patsient justkui tervishoiuslisteemi vélis-
audiitor. Digiloos sisalduv patsiendiportaal
holmab tulevikus ka eneseravi ja virtuaalse
tervisekontrolli algoritme. See parandab
suhkurtove ravikvaliteeti veelgi. Koik tlal-
kirjeldatud kasutegurid muudavad patsien-
tide elukvaliteedi paremaks, sest tiisistusi
suudetakse tdhusamalt véltida ja patsiendid
saavad kauem tavapdérast elu elada. Soovi-
tused on suunatud rohkem viikestele
patsiendiriihmadele, kuid samalaadse
seisundiga patsientide ja tugirithmade jaoks
luuakse ka avaramad suhtlusvorgustikud.
Kokkuvodttes viheneb ka arstivisiitideks
kuluv aeg, sest kogutud teabe tihiskasutus
vihendab vajalike vastuvottude arvu.
Tervishoiuteenuste osutajate vaatenur-
gast voimaldab selline ristuv raviprotsess
muuta patsiendi seisundi diagnoosimist
ja ravi. Enam pole vaja, et kdik kliinilised
andmed koos patsiendiga fuitisiliselt kaasa
liiguksid, vaid neid on voimalik kasutada
igal ajal ja igal pool sdltuvalt sellest, millal
ja kus otsuseid tehakse. Olemasolevaid
andmeid on kogu ravi viltel voimalik levi-
tada ja muu asjakohase teabega siduda.

Digilugu voimaldab jagada koordineeri-
tult ressursse, lahendada suhkurtdve ravi
probleeme ning teha eri asutuste tervis-
hoiuspetsialistide abil virtuaalset, sujuvat ja
asutusetilest jarelkontrolli. Teisisonu saavad
tervishoiuspetsialistid digiloo kaudu teavet
teiste spetsialistide voi perearstide tehtud
kannete v0i analiiiside kohta ning seeldbi
kaob tarvidus kordusanaliitiside jarele. See
kehtib ka tlesvotete, sh silmapdhja tles-
votete ja nahahaavade fotode kohta. Peale
selle saavad meditsiiniasutuste registraa-
torid digiloos sisalduvate andmete pohjal
aegade broneerimisel ja protseduuride
ootenimekirjade koostamisel koostdds arsti-
dega valida tohusamalt ja libimdeldumalt
vélja ravi vajavad patsiendid. Seetdttu on
vOoimalik kriitilisemad juhtumid kiiremini
ette votta. Nagu eespool mérgitud, aitab
andmete tGhiskasutus ja enda jdlgimine
kodus patsiente varasemast rutem haiglast
koju lubada ja see suurendab kulutdhusust.
Digiloo abil saavad arstid patsiendi kohta
kiiremini tilevaatlikumat teavet. Patsiendid
omakorda ei pea vajaliku teabe saami-
seks haiglas ootama, vaid saavad sellega
tutvuda riikliku e-tervise platvormi kaudu.
Et paremini teavitatud patsiendid kiivad
arsti juures ilma mdjuva pohjuseta harvem,
viheneb tarbetute eriarsti vastuvottude
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arv. Mis puudutab ravi kvaliteeti, siis aitab
juhiste jirgimine ning ravimiannuste ja
retseptide kontrollimise algoritmide kasu-
tamine vihendada haiglaravi ebasoovita-
vate korvaltoimete hulka. Viimase, kuid
sugugi mitte vihem olulise vdimalusena
saab infosiisteemi kaudu tilevaate tegelikest
patsiendiriihmadest. Seda saab kasutada
patsientide kirjeldamiseks ja tervishoiuasu-
tuse kulude prognoosimiseks.

Kolmandana saab digiloost kasu kogu
uhiskond. See kasu seisneb selles, et e-tervise
slisteemi toel on suhkurtove epidemioloogiat
voimalik kiiremini ja pohjalikumalt anali-
sida. Lisaks toetub suhkurtdve kontrolli all
hoidmiseks vajalike tervishoiukulude prog-
noos digiloo toel kindlamatele alustaladele.
Digiloos sisalduvad kvaliteetsed andmed
voimaldavad korraldada edasisi II tiilipi
suhkurtove teadusuuringuid. Pohjalikumad
teadmised II tiipi suhkurtdve kohta lasevad
tervishoiukorraldajatel ja eeskétt perears-
tidel kui esmatasandi arstiabi osutajatel
varakult sekkuda ning hdlbustavad haiguse
ennetamist ja selle leviku tdkestamist kogu
Eesti tthiskonnas. Suhkurtdve ravikvaliteedi
uletildine paranemine vidhendab tisistus-
tega patsientide arvu ja seega ka tervis-
hoiu tldkulusid. Vabanenud ressursi saab
suunata teiste vajalike teenuste osutamisse
ning sellega paraneb tervishoiu kvaliteet
tervikuna. Paremini teavitatud ja ravitud
patsiendid suudavad palju kiiremini tava-
pédrase elu juurde naasta. Nad saavad teha
t60d ja anda thiskonna hiivanguks oma
panuse. Kokkuvdttes avaldab digilugu
peale patsientide elukvaliteedi parandamise
kogu riigile maksutulude ja liihemaajaliste
haiguspuhkuste kaudu soodsat majandus-
likku moju.

V. TULEMUSED: TULUDE JA KULUDE
KIRJELDUS, PENG-1 MUDELI TAPSEM
KOHALDAMINE JA ARVUTUSED

A. KULU JATULU KIRJELDUS
Kogu ettevotmise voimalik kulu ja tulu on
tuvastatud III peatiiki C osas kirjeldatud

TOF-DIGIMOJU PROJEKTI LOPPARUANNE

metodoloogia abil. Nagu seal juba mérgitud,
on tulu/kasutegurid struktureeritud ja
sustematiseeritud selliselt, et nende abil
saaks moota positiivset moju nii patsien-
tide, tervishoiuteenuste osutajate kui ka
kogu tuhiskonna jaoks. Selle tulemusena
on suudetud viltida kattumisi ja holmata
koik asjakohased valdkonnad, kus digiloo
kasutuselevott peaks kasu tooma. Digilooga
seotud kulude puhul vdeti arvesse kolme
kulukirjet. Lisaks koige ilmsematele ja
otsesematele vahenditele, mis on vajalikud
projekti enda elluviimiseks, on arvesse
voetud ka investeeringu- ja hooldekulusid.
Uksikasjalik tilevaade nendest kuludest ja
tuludest on esitatud kiesolevas peatikis.

1. TULU/KASUTEGURID
Nagu projekti kdigus ilmnes, avaldusid
teatud tulud/kasutegurid sageli protsessi
mitmekordse tdiustamise tulemusena.
Seetdttu kajastusid need rohkem kui tihes
anallitisis. Selle probleemi lahendamiseks
on kasutegurid struktureeritud ja stistema-
tiseeritud 10plikus koondnimekirjas, mida
saab arvutuste tegemisel kasutada. Dublee-
rimise tuvastamiseks kasutati V peatuki
B osas kirjeldatud metodoloogiat ja 16plik
kasutegurite loetelu on esitatud tabelis 1.
Et analiitisida tuli mitut kasutegurit, oli
vaja leida probleemi kese. Kasutegurite tildise
lahtekoha kirjeldamiseks otsustati kesken-
duda tervishoiuteenuse osutaja vaatenur-
gale. Uksikasjaliku analiitisi kdigus ilmnes,
et teenuseosutaja peab isedranis tdhtsaks
arsti ja patsiendi ja/v0i sugulaste tdhusamat
suhtlemist. Uldjoontes on tervishoiuteenuste
osutaja tulu jagatud viide pohikategooriasse.
Peale tilalnimetatud kasuteguri on olulised
veel neli kategooriat: parem juurdepdis
asjakohasele meditsiini- ja tervishoiutea-
bele, parem juurdepéids teadmistele ja/voi
meditsiinispetsialistidele, motiveeritumad
tervishoiutdotajad ning paremad voimalused
uute teenuste ja erialade loomiseks. Loplikes
arvutustes on tuginetud nende kategooriate
jarjestikusele analiitisimisele ja iht neist on
allpool kirjeldatud.
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Tabel 1. Voimalikud TISi kasutegurid patsientide, tervishoiuteenuste osutajate ja Gihiskonna jaoks.
Otsene tulu on tahistatud rohelisega, kaudne tulu kollasega jaimmateriaalne tulu punasega.

Kasutegur

Patsient

Tervishoiuteenuse _
osutaja Uhiskond

Parem juurdepaas ravile

Taiendav tulu makstavatest lisatasudest (perearstidele)

Koikide andmete kattesaadavus

Tisistuste valtimine (nende tekke edasilikkamine)

Palga vahenemise véltimine

Patsiendi protsessis osalemise paranemine tanu paremale teavitusele
Parem iilevaade isiklikust meditsiiniteabest

Tervishoiuteenuste osutajate holpsam vordlemine

Patsiendi paremad vdimalused haiguse kontrolliall hoidmiseks

Ressursside parem planeerimine ja investeeringute optimeerimine
(nt broneerimissiisteem)

Suuremad vdimalused ravimiuuringutes osaleda

Suurem arv asjatundlikke tervishoiuteenuste osutajaid (ndudluse suurenemise tottu)

Suurem vdimalus miilia Eesti e-riigi teenuseid

Suurem tulemuslikkus (sh tohusam aja juhtimine)
Interaktiivne haiguste ennetamine kodanike jaoks

Vaiksem halduskoormus

Véhem kaebusi

Puuetega inimestele osutatavate teenuste vaiksemad kulud
Véhem invaliidsusmakseid

Véahem ohtlikke uuringuid

Véhem haiglapaevi

Véhem haiglaravi

Vahem teabe/dokumentide fiiiisilist edastamist

Vdhem retsepte

Véhem haigushivitiste makseid

Véhem vastuvotte

(Vaiksemate) teenuseosutajate tegevuse jatkumine
Tervishoiuprogrammide tapsem eelarvestamine ja selgemad sihid
Lihem haiglasolek

Suurem rahulolu

Rohkem laekuvaid makse

Rohkem patsiendile piihendatavat aega vastuvotu ajal
Rohkem tervena elatud eluaastaid

Teenuseosutaja kulude prognoosimise voimalus patsiendikirjelduse péhjal
Enesekontrolliandmete sisestamise vdimalus patsientidele
Eesti tegevuskavade stabiilseks pidamine teabe parema kasutamise parast
Tisistuste ennetamine

Haigla maine parandamine

Kiirem naasmine tooturule

Oigeaegne ravimite saamine

Véiksemad haiglakulud

Kasutamata jaetud arstiaegade vdiksemarv
Arstivastuvottude asendamine Ge vastuvotuga

Uued teenused toovad haiglale tulu

Arstilkdiguks kuluva aja kokkuhoid

To0 kvaliteedi paranemine tervise paranedes (kvaliteedi saavutamine oleks
muidu keeruline)

Arstiaja kokkuhoid vastuvotu valtel
Soidukulude kokkuhoid
Uhismaksetest tulenev kokkuhoid
Lihem vastuvotuaeg

Lihemad ooteajad
Taisvaartuslikum elu

X

X X X X X

X X X X
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Analitisides arsti ja patsiendi ja/voi
sugulaste paremat teabevahetust, tuli
keskenduda eraldi meditsiinispetsialisti
ja patsiendi vaatenurkadele. Meditsiini-
spetsialisti silmis on patsient e-teenuste
voimalusi kasutades palju teadlikum ja
suudab seetdttu oma haigusseisundit pare-
mini kontrolli all hoida. Seetdttu jargib
patsient paremini oma ravijuhiseid ning
see omakorda lithendab haiglas viibimise
aega, suurendab patsiendi rahulolu ja
sddstab raha, mis kuluks kohustuslikeks
makseteks perearsti juures kidikude eest.
Peale selle muudab ravijuhiste parem
jargimine haigusseisundi tervikuna stabiil-
semaks ning haigusega kaasneb vihem
tisistusi. Vihenenud tiisistused omakorda
kahandavad tiisistustega patsientide vastu-
vottude arvu ja lihendavad isegi haiglas
viibimise aega. Samuti aitab ravijuhiste
parem jargimine ennetada tisistusi voi
liikata nende ilmnemist edasi, vihendab
meditsiiniliste kaebuste hulka ja haigeks
olemisega seotud tldkulusid. Uldine
patsientide suurem rahulolu ei avaldu
mitte ainult vdiksemas kaebuste arvus,
vaid néditab ka raviasutust heast kiiljest.
On veel palju tlalkirjeldatud analiiisiga
sarnaseid kasutegurite analiiise. Et aga
nende pohimdte on sarnane ja kasutegurite
algoritm sama, siis ei ole neid siin ldhemalt
kirjeldatud.

2. KULUD

E-tervise projektidega seotud kuludel on
kaks komponenti. Neist esimene holmab
projektide otseseid kulusid, koiki vajalikke
investeeringuid ja hoolduskulusid. Teine
kiatkeb digiloo rakendamise voimalikku
negatiivset moju. Alljargnevas osas on
kirjeldatud eri allikaid, mis moodustavad
koik esimese rithma kulukirjed; et analiiis
oleks kokkuvotlik, on koik konkreetsed
néitajad esitatud tabelis 2. Et teise kompo-
nendi kulude hulka kuulub immateriaalne
negatiivne moju, mida voib pidada pigem
projekti edu mojutavaks ohuks kui konkreet-
seteks kulukirjeks, neid ei kvantifitseerita

ega lisata seetOttu ka sotsiaal-majanduslikku
analiiiisi. Sellegipoolest on neid voimalikke
negatiivseid mojutegureid loetletud ja késit-
letud siinse peatiki 10pus.

Projekti otseste kulude hulka kuuluvad
ressursid, mida on digiloole kulutanud Eesti
E-tervise Sihtasutus ja Sotsiaalministee-
rium. Ministeeriumi kulud voib omakorda
jagada arenduskuludeks ja ministeeriumis e-
tervise osakonna loomise kuludeks, millest
viimaste hulka kuuluvad t66joukulud ja
halduskulud. Kuni aastani 2008 voetakse
to6ojoukulude puhul arvesse ka asjaolu, et
Eesti E-tervise Sihtasutuse eelkiija loodi
algul ministeeriumi haldusalasse. Kdik
tksikud kulukirjed on kuni aastani 2008
esitatud koondniéitajatena. 2009. aastal
tehtud kulude andmed tuginevad institut-
sioonide heakskiidetud eelarvetele. Koikide
jirgmiste aastate kulude prognoosimisel
on voetud aluseks 2009. aasta 2% aastane
kasvumaéair. Erandiks on arenduskulud, mis
suurenevad igal aastal hinnanguliselt 15%.
Arenduskulud holmavad Euroopa Sotsiaal-
fondi raha, mis on eraldatud nelja e-tervise
projekti jaoks.

E-tervise sihtasutuse kulud koosnevad
otsestest ja kaudsetest arenduskuludest.
Otsesed arenduskulud puudutavad peami-
selt kahte valdkonda. Esimesse kuuluvad
mitmesuguste todlepingutega seotud
kulud ning teise standardimiseks eral-
datud ressursid. Kaudsed arenduskulud
hélmavad peamiselt t66joukulu ning
haldus- ja hoolduskulusid. Tervishoiu-
teenuste osutaja peamine kuluartikkel
on seotud investeeringutega. Konkreet-
sete kindlaksmédratud kulukirjete hulka
kuuluvad tarkvaraarenduse, katseprojek-
tide ning t66jaamade loomise ja hoolduse
kulud. Investeerimiskulud hdélmavad ka
IT-personaliga seotud ressursse, arsti-
portaali ja kdoiki ID-kaardi rakendusi
puudutavaid kulusid, sealhulgas ID-kaardi
kasutamise ja X-teega liidestamise kulusid.
Koiki tlalnimetatud kuluartikleid tuleb
silmas pidada ka edaspidi. Erandiks on
katseprojektide ja liidestamise kulu, mis
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oli asjakohane tiksnes aastani 2008. Tule-
vikku ulatuvad kulud on paika pandud ja
perearstidega seoses ei ole lisainvestee-
ringuid ette ndha. Hoolduskulude alla
kuuluvad Eesti E-tervise Sihtasutuse
poOhiteenuse ulalpidamise kulutused ning
digiloo funktsioonide arendamise ja tildise
haldamise kulud.

Tabelis 3 on toodud kaugeltki mitte
ammendav loetelu voimalikest negatiivse-
test aspektidest, mida on eespool nimetatud
ohtudeks. Nagu tulud, on ka need jaotatud
kolme kategooriasse olenevalt sellest,
millist sidusriithma need kdige rohkem
mojutavad.

B. PENG-1 MUDELI TAPSEM KOHALDAMINE

Nagu III peatiiki C osas kirjeldatud, on
kédesoleva projekti puhul jargitud tildjoontes
PENGi mudelit. Siiski on tehtud lisapingu-
tusi, et selle kasutegureid mojudiagrammide
abil tdpselt stistematiseerida (37). Selle lisa-
kiasituse toel abil saab teha uusi analiise,

TOF-DIGIMOJU PROJEKTI LOPPARUANNE

et kvantifitseerida digiloo tegelik moju voi
vorrelda seda samalaadsete siisteemidega ja
jouda metaanaltisini.

Joonisel 11 on fragment kogu siisteemi
otsuste puust. PENGi metodoloogias
kirjeldatud struktureeritud dendrogrammi
ja kdesolevas projektis kasutatud meetodi
peamine erinevus on puu koostamise
aluspohimdte. PENGi mudeliga valitakse
tuhte rithma algselt tuvastatud kasutegurid
kokkusobivuse jirgi ja seejdrel eralda-
takse need alamkategooriatesse, kasutades
verbifraasi ,,on vaja” vdi ,,on ndutav”.
Naiiteks selleks, et ,,patsiendid saaks rohkem
tulu”, on vaja ,lithemaid ootenimekirju”,
»paremat teabevahetust” jms.

Meie projekti puhul alustati tulude
puu ehitamist/struktureerimist sellest,
et praegust olukorda vorreldi soovitava
tulevikuolukorraga, kus suhkurtove ravi
osutamine toimub tdie vOimsusega to0tava
digiloo abil. Muutused on pandud kulgema
loogiliselt, mille kohaselt algsed muutused

Tabel 3. E-tervise sihtasutuse tegevusega seotud voimalikud ohud

Teenuseosutaja Uhiskond

Patsient

IT-vahendite kasutamise oskus on
inimesetierinev

Arstide kirjapandud teave on
teistele kattesaadav

suhtes
oskused

Salajasiisikuandmeid kasutavad
selleks volitamata isikud (andmete
turvalisus)

Info terviklikkuse tagamine Viike usaldus

Arstid keelduvad siisteemi
kasutamast eijargita
Vastuseis uuele tehnoloogiale (IT)

Arstide markmed on Iiiga tldised,
s.t tahtsusetud andme

Klient on kuningas, arstid peavad
arendama klienditeenindusoskusi

(digiregistratuur)

Eelarvamus elektroonilise teabe

IT-seadmed ei t66ta

Puudub selge eesmark voi seda

Andmete kehv kvaliteet
(ebastandardne kodeerimine jne)

Osaliselt ellu viidud rakendused

Tervishoiuteenuse osutaja
vananenud rakendusega ei

Harvemad isiklikud kontaktid arsti ja
patsiendi vahel

Andmete kasutamiseks puuduvad Et patsiendi kohta on rohkem teavet,

voib arstidel tekkida tema suhtes
eelarvamuslik seisukoht vai hoiak

Andmeleke, salajased andmed ja teabe
vaarkasutus

Raskused enda terviseandmetest
arusaamisel (testide tulemuste
vaatamisel vm)

Puudulikud teadmised patsiendi
digustest, e-tervisega seotud
digusaktidest

IT-stisteem jookseb kokku ja kogu teave
ldheb kaduma

Eiole patsiendikeskne

Keerulised e-vormid, mida patsient
peab arsti abita taitma

suudeta andmeid valjastada

Rohkem aega veedetakse
arvuti taga, mitte patsiendiga
tegelemiseks

Puudub huvisiisteemi sisestatud
teavet kasutada

probleemid

Kiberriinnakud blokeerivad
slisteemi

Privaatsuse ja turvalisuse

Hooldus- ja arendustdo
alarahastamine tulevikus

Arvuti kasutamise probleemid (puue,
oskuste puudumine jne)

IT-kattesaadavuse kiisimus:
internetiiihenduse puudumine, arvuti
voiinterneti puudumine kodus jne

Tavaparaste ja e-patsientide
ebavardne kohtlemine
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@

toovad kaasa lisa- ja konkreetsema tulu.

Tulu tekib kooskolas eeldatava pohjus-
liku seosega, milles leppis kokku tulu/

kasutegurid maéératlenud eri asjatundjate
rihm. Kasutegureid méiratleti senikaua,
kuni neid suudeti mdddetavalt/kvantifit-
seeritavalt kirjeldada puu iga viimasegi

Patsientide seisund on stabiilsem @

Patsiendid saavad haiglast varem koju

Patsiendid saavad haiglast varem koju
(parem kvaliteet, tohusus, tulemuslikkus) @ Suurem rahulolu

Vastuvdtul asendab arsti 6de

Suurem rahulolu
Tiisistusi (vigu) on vahem
Tiisistusi (vigu) on vahem
Vahem vastuvotte
Liihemad vastuvdtud

oksaharu jaoks. Seejirel rihmitati iGmber

o Patsientide seisund on stabiilsem ®

sarnased harud, mis kujunesid samasugust
rada modda ning jdeti alles kdik sarnased/
korduvad kasutegurid, mille puhul tdheldati
erinevat kujunemiskulgu.

Ulalnimetatud protsessi kohta vdib
tulude puu pdhjal tuua the niite: digilugu
toob teenuseosutajale tulu, sest patsient ja

Patsiendid jargivad paremini
Arstide ja 6dede t66 on tohusam

ravijuhiseid

arst saavad paremini suhelda, mis siivendab

omakorda patsientide ja arstide teadmisi
konkreetsest meditsiiniprobleemist. Selles

punktis tee hargneb, et ldbida erinevaid
sindmuste ahelaid, kus moned moddetavad
kasutegurid voivad mdlema haru puhul olla
thesugused. Nii voib ,ravijuhiste parema

Patsient jasugulased on
paremini teavitatud
Spetsialist on paremini

teavitatud

jdrgimise” voimalik pdhjus olla patsiendi

®
®
®
®

suurem teadlikkus oma haigusseisundist.
Selle teine pohjus vdib seisneda selles, et
teadlikumad arstid pakuvad kvaliteetsemat
ravi, sealhulgas koostavad sobivamaid ravi-

Paremad voimalused uute teenuste

o
@
= 2
I 3
o =, " o . . .
=5 g L5 = < plaane voi suudavad anda igale patsiendile
2 T —= 0T = 8 £a
i 58 58 EZ s aremaid selgitusi
=& TE $& =8 £ p g :
s= = S& T2 o P
22 == e 3 Nagu eespool kirjeldatud, on tulude
s s s& 5% B o . . . .
&8 sz | &8 |2k =, puud vOimalik kasutada tavapirase hierarhi-
L | | | | . .
0 lise suhte nditamiseks, aga ka keerukamate
s sisteemide analiiisimiseks, kasutades
2 . ~ . . .
= ® kasutegurite pohjusliku ahela erinevates
2 - o lilides nn mitu mitmesse suhet, nagu seda
5E gE = . .
2., =g § oy on praeguses rakenduses tehtud. Patsientide
z2 223 &= . .. .
Ex aEE 52 jaoks on tuvastatud kaheksa eraldiseisvat ja
ST 1823 o ~~ o e .
8 SE g2 mdddetavat kasutegurit (tdhistatud tabelis 4
] > S0 . ..
= ds > numbritega 1-8). Samas on kirjeldatud
2
<< ~1 . .
< ka 42 pohjuslikku seost, mille kaudu on
)
> vOoimalik saavutada kasutegur ,,palga vihe-

nemise véiltimine”.

Loplikes arvutustes on iga kasutegurit
voetud arvesse vaid tiks kord. Digiloo kasu-
teguritele eelhinnangu andmine ei sdltu tulu
tegeliku saamise viisist vihemalt senikaua,

TULU/KASUTEGURID
UHISKONNALE

kui arvutustes ei ole dubleerimist. Tulu
tekkestsenaariumide eraldamine muutub

Joonis 11. Fragment digiloo tulude puust.

®
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oluliseks pérast jarelkontrolli. Tulu tekke
kulg voimaldab hindamiste vOrreldavat
kordamist, juhul kui kasutegur tdepoolest
saavutatakse ja eriti siis, kui 10pptulemuse
véljaarvutamiseks saab kasutada tegelikke
andmeid. Selle kisitluse abil saab viltida
dubleerimist ka nende kasutegurite arvu-
tamisel, mis vdivad kaudselt puudutada
samu tulemusi.

Nii keerukasse lahendusse nagu
riiklik terviseinfosiisteem tehtud info- ja
kommunikatsioonitehnoloogia inves-
teeringute kasutegurite hindamisel on
viaga tdhtsal kohal voimalus jirgida tulu
tekkimise loogikat, kasutades seda-
laadi epidemioloogilist kdsitust. Viga
tdendoliselt tehakse kodik sellised inves-
teeringud Uksikotsuste jadana ja selleks
on vajalik muutumatu vastastikune
arusaam sellest, mida algselt oodati,
mis on tegelikult saavutatud ja mida
oleks tulevikus vdoimalik saavutada.
Nagu varem maérgitud, voimaldab selles
projektis kirjeldatud késitlus aja jooksul
kordushindamise kaudu siisteemi mudelit
tdiustada ja seeldbi keerulistes olukor-
dades otsuseid vastu vOtta. Samuti on

TOF-DIGIMOJU PROJEKTI LOPPARUANNE

tdnu sellele voimalik korraldada eraldi
oksaharude fookusuuringuid/-analiilse,
et mudeli usaldusviédrsust ja valiidsust nii
tulude tekke kui ka hilisemate arvutuste
valguses edaspidi proovile panna.

Erinevaid tulu saamise viise on 16putult
palju, ent digiloo kaudu saavutatavate tule-
muste loetelu on peaaegu ammendav. Et
tulu ja voimalike tulemuste seost paremini
tuvastada, on otstarbekas kujutada puhas-
tulu visuaalselt. Selle projekti puhul tehti
seda otsuste puu kujul.

C. ARVUTUSED JA TULEMUSED

1. TULULE/KASUTEGURILE VAARTUSE
ANDMINE

Iga kasuteguri modtmiseks on leitud ka
viahemalt iiks seda iseloomustav néitaja.
See tihendab, et iga kord, kui tulu tekib, on
see otseselt seotud teatava muutusega seda
kajastava(te)s nditaja(te)s, mis on fikseeritud
asjatundjate arvamuse pohjal. Mdningad
neist on siiski tisna universaalsed ja seega
kasutatavad erinevate kasutegurite puhul.
Arvutamisel aluseks voetud konkreetsete
kasutegurite rahaline vddrtus on toodud
tabelis 2.

Tabel 4. Tulu/kasutegurid ja neid kajastavad naitajad

Tulu/kasutegur

Tulu/kasuteguri méodetavad naitajad

1. Véaiksemad diguskulud

2. Kaebustele kuluva aja vdhenemine

3. Arsti juures kaiguks kuluva aja kokkuhoid
4.Soidukulude kokkuhoid

5. Palga vahenemise valtimine

6. Ravi omaosaluse maksete véltimine

Kaebuste/tisistuste arv, digusvaidluse kulud
Kaebuste/tiisistuste arv; ajakulu
Eriarsti/perearstivastuvéttude arv; ajakulu
Eriarsti/perearstivastuvéttude arv; sdidukulud

Suhkurtobe podevate patsientide keskmine palk

Eriarsti vastuvottude arv; retseptide arv, tasuline vastuvott,

~

© o

14.
15.
16.

Kehvast tervisest tingitud ajakulu
vahenemine (taisvaartuslikum elu)

Lihem ooteaeg

.Lihem haiglas viibimise aeg
10.
11.
12.
13.

Arsti aja kokkuhoid
Kokkuhoid ravikuludelt
Rohkem teenuseid

Laboratoorsete testide ja muude
materjalide kokkuhoid

Kokkuhoid visiiditasudelt
Suurem maksutulu
Vaiksem kulu toetustele/hiivitistele

17. SKT kasv

18.

Rohkem vélisraha uuringuteks

soodustuseta ravimid

Kaebuste/tlisistuste arv; tervena elatav taisvaartuslikum elu (voi
maksevalmidus hea tervise nimel)

Jarjekorra pikkus; ajakulu

Haiglas viibimise aeg; paevaraha

Arstide ja 6dede palk; arstide ja 6dede to6aeg
Eriarsti/perearstivastuvattude arv; piirhinnad
Eriarsti/perearsti vastuvéttude arv; piirhinnad
Analiitiside ja testide arv; analuiiside ja testide kulu

Eriarsti/perearsti vastuvottude arv
Maksutulu suurus

Haigushuvitise maksete suurus
Maksutulu suurus

Vilisrahastuse suurus
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2. TULEMUSED

Selles peatiikis néitlikustatakse TISi tule-
musi aasta puhastulu ja kumulatiivse
puhastulu abil, mis on valitud esinemissa-
geduse pohjal. Kuna sedalaadi uuringutes
kasutakse koige tihedamini just neid néita-
jaid, on tulemusi vdoimalik vorrelda mujal
maailmas tehtud uuringutega. Lisaks on
allpool toodud ka kulude ja tulude véimalik
jaotus.

Enne néitajate tutvustamist tuleb selgi-
tada thte olulist aspekti. Kédesoleva projekti
esmaeesmaérk oli kujundada raammetoo-
dika, millega hinnata ja mddota riikliku
terviseteabe platvormi (Eesti TISi) kulusid
ja tulusid tulevikus. Alljargnevad arvutused
on vaid esimene katse metoodikat validee-
rida ja need tuginevad pigem asjatundjate
arvamusele kui digiloo rakendamise otses-
tele empiirilistele mdotmistulemustele.
Otsene néitajate empiiriline mootmine on
juba jargmiste projektide eesmérk ja see
voimaldab kontrollida nii pakutud metoo-
dikat kui ka koguda andmeid digiloo raken-
damise pohimotete kujunemise kohta. Meil
on alust viita, et kdesoleva projekti kulude ja
tulude analiitsi tulemuste tildsuund on dige,
sest selle eeldused on tehtud konservatiivselt
ja kallutatuse seaduspédrast ohtu arvesse
vottes. Veel tuleks meeles pidada, et tulu-
arvutustes vOeti aluseks tiksnes suhkurtdbi
ja IT tatipi suhkurtove patsiendid (vt IV
peatiikk). Ehkki see tulu vdib véidetavalt
olla esindatud ka riikliku TISi kasutegurite
seas, tuleks ka seda eeldust jirgmiste
analtitiside kdigus kontrollida.

Puhastulu on iga sotsiaal-majandus-
liku analtitisi olulisim md&ddupuu, sest see
vOoimaldab kindlaks méédrata, millal hakkab
eeldatav tulu kaasnevaid kulusid tletama.
Puhastulu ja selle arvutamise tiksikasjad on
esitatud tabelis 2. Aastatulu ja -kulu néitajad
on aastate kaupa dra toodud joonisel 12,
kust ilmneb, et hinnanguline aastane puhas-
tulu saavutatakse 2010. aastal. Seejdrel on
aastatulu isegi suurem ja kasvab igal aastal,
andes tunnistust tugevast ja jitkusuutlikust
positiivsest mojust. Aastatulu kasv aastatel

2010-2014 on tingitud e-tervise rakenduste
jarjest suurenevast kasutajaskonnast, kelle
voimalikud kasutegurid hakkavad jark-
jargult avalduma. Aastatulu kasv aeglustub
pérast 2014. aastat, kui koik voimalikud
kasutegurid on sidusrithmadele kittesaa-
davate e-tervise teenuste tulemusel mingil
maédral avaldunud. Aastani 2010 kestvat
suurenevate kulude ja olematute tulude
perioodi on voimalik selgitada mahukate
alginvesteeringute vajadusega ja e-tervise
rakendustegevusega. Sellesse perioodi jii
ka aktiivne kavandamis- ja arendustegevus,
mis kajastus kdrgeimas aastakulus kuni
aastani 2008. Alates aastast 2010 jouab
aastakulu stabiilsemale tasemele.
Aastakulu ja -tulu liitmine kumula-
tiivseteks vadrtusteks néitab ettevotmise
uldist sotsiaal-majanduslikku moju ajas.
Hinnanguline kumulatiivne kulu ja tulu on
esitatud joonisel 13. Digilugu saavutab juba
aastal 2010 positiivse kumulatiivse sotsiaal-
majandusliku puhastulu. Kumulatiivse
tulu kiire kasvu pohjuseks on aastatulu
hoogne positiivne kasv ja aastakulu vihene-
mine. Peamised kasvu tagavad asjaolud on
suuremad maksutulud, suhkurtdve patsien-
tide palgalanguse ja haigushiivitise maksete
tegemise viltimine. Kumulatiivsed kulu-
koverad kasvavad vdga aeglaselt stisteemi

250

EEK (mln)

T® @ O + N M & 1 LW N ® O O
S o d d d d o od o o9 o9 4 «
9 © ©o © © © © © © © o ©o o
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W Aastatulu Aastakulu (suhkurtdve jargi kohandatud)

Joonis 12. Tervise infosiisteemi hinnanguline
aastakulu ja -tulu Eesti kroonides.
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kogu kasutusaja viltel. Pohikulud on seotud
investeeringute ja hooldustegevusega.
Joonisel 14 on esitatud e-tervise kulude
ja tulude jaotus patsientide, tervishoiutee-
nuste osutajate ja tthiskonna kaupa. Sellelt
ilmneb, et tervishoiuteenuste osutajad
kannavad koguni 65% siisteemi kuludest
ning tlejddnud kulud katab tGhiskond.
Tervishoiuteenuste osutajate suured kulud
on tingitud peamiselt e-tervise rakendus-
tesse tehtavatest vajalikest investeeringutest
ja sellele jirgnevast vajadusest siisteemi
ileval pidada. Hoolimata koikide sidus-
rithmade puhastulust ei kattu vastav tulude
jaotus sidusrithmade kulude jaotusega.
Kandes suurima osa e-tervise siisteemi
loomiseks ja ilalpidamiseks tehtavatest

2500
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=
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&
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0
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= Kumulatiivne tulu Kumulatiivne kulu

Joonis 13. Hinnanguline terviseinfosiisteemi
kumulatiivne kulu ja tulu.

B Uhiskond 35%

Teenuse-
osutajad 65%

Kulu

TOF-DIGIMOJU PROJEKTI LOPPARUANNE

kuludest, on tervishoiuteenuste osutajatel
digus vaid 6%le kogupuhastulust, mis
on vOrdne patsientidele tekkiva tuluga.
Peamine kasusaaja, kellele saab osaks 88%
kogu voimalikust tulust, on tthiskond. See
on tingitud peamiselt suuremast maksu-
tulust, mille taga on omakorda tdsiasi, et
inimesed on tervemad ja suudavad t66turul
aktiivselt osaleda.

VI. SELGITUSED

Selles osas on tehtud moned uldised
miéirkused projekti rakendamise tehniliste
tahkude kohta.

PROJEKTI ULDINE RAKENDAMINE

Projektis vaadeldakse Eesti TISi, mis
voimaldab vahetada digitaalseid terviseand-
meid. See on terviklik stisteem, mille abil
liiguvad terviseandmed erinevate teenuseo-
sutajate teabestisteemide ja ka tervishoiu-
sektori eri registrite vahel. Selline platvorm
parandab eeldatavasti ravi kvaliteeti ja
planeerimist, samuti aitab see teha paremat
jarelevalvet riikliku tervishoiupoliitika tle.
Uks TISi rakendamise pohilisi kasutegureid
seisneb selles, et see voimaldab kaasata pare-
mini inimesi nende enda tervist puudutavate
teemade tile otsustamisse ning parandab
nende elukvaliteeti. Eeldatavasti peaks
see vihendama ka tervishoiukulusid. Seni
levinud iiksikust teenuseosutajast ldhtunud
pOohimodte, mille puhul hoitakse patsiendi
terviseandmeid isoleeritult erinevates

M Patsiendid 6%

Teenuseosutajad 6%

W Uhiskond 88%
Tulu/kasutegurid

Joonis 14. Terviseinfosisteemi kulude ja tulude/kasutegurite jaotus.
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tervishoiuorganisatsioonides, asendatakse
nild patsiendikeskse tervishoiumudeliga.
Nii saavad patsiendid oma terviseandmetest
teadlikumaks ning tidnu tehnoloogilistele
voimalustele saab ajast ja kohast olenemata
kaasata haiguste diagnoosimisse ja ravisse
eri asjatundjaid.

Projekti eesméark oli t66tada vilja
digiloo voimaliku moju hindamise metoo-
dika. Ehkki kulude ja tulude tleriigilise
véljaselgitamise huvides tuleb kvantifit-
seerimise tdpsus ohvriks tuua, annab see
véadrtusliku tlevaate riikliku tervishoiu-
siisteemi rakendamiseelse ja -jdrgse seisu
kohta. Lisaks ei saa véddrtuslikku teavet
mitte GUksnes projekti vdljat66tajad ja
asutajad, vaid ka selle esmatasandi kasu-
tajad, s.t meditsiinitdéotajad ja patsiendid.
Et Eesti TISi pohjalikku analiisi ei
ole varem koostatud, pakub see projekt
ainulaadset lilevaadet digitaalse tervis-
hoiuteenuse juurutamise kohta. Projekti
kdigus Onnestus luua raamistik ja to6tada
vilja néditajad Eesti TISi rakendamise
moju hindamiseks, samuti toimus metoo-
dika esialgne valideerimine suhkurtdve
néitel.

Kohandatud PENGi mudeli abil TISi
empiiriliselt hinnates saaks tulevikus luua
tdpsustatud teoreetilise mudeli siisteemi
kasutegurite realiseerumise kohta. See on
aga vOimalik alles pérast pikaajalist raken-
dumisjiargset analtitisi.

TERVISEINFOSUSTEEMI HETKESEIS JA
TULEVIK

T1I1Si arendaja on Eesti E-tervise Sihtasutus,
mis on tegutsenud alates 2009. aasta jaanua-
rist. Kdesoleva aruande kirjutamise ajaks on
ellu rakendatud tiksnes pohiteenused, s.t
digilugu, digiregistratuur, digipilt ja digi-
retsept. TISi tdielik potentsiaal saavutatakse
alles pérast erinevate jdrelteenuste kasutu-
selevottu. Sitisteemi peamised kavandatud
funktsioonid on 1) otsustustoe abivahendid
ravi kvaliteedi parandamiseks; 2) e-para-
meediku teenus, mille abil saavutatakse
digitaalne andmevahetus kiirabimeeskonna

ja TISi vahel; 3) e-kooli terviseteenus, mille
abil 16imitakse koolis korraldatud tervise-
seire ja immuniseerimise andmed pere-
arstide andmekoguga; 4) paremini toimiv
isiklik tervisekaart terviseseisundi paremaks
personaalseks jalgimiseks ja kontrolli all
hoidmiseks. Nende uute teenuste rakenda-
mine pidi eelduste kohaselt toimuma samal
ajal, kui prognoositi kulude-tulude analtitisi
kasutegurite ilmnemist.

MIDA VOIMALDAB TERVISEINFOSUSTEEM

SUHKURTOVE RAVIS?

» Et TISi abil saab koordineerida arstide
maéédratud laboratoorseid ja silmapodhja-
uuringuid, ei ole vajadust pere- voi
eriarsti lisavastuvottude jdrele. TISi
kaudu saab tutvuda varasemate proovide
tulemuste ja silmapohja llesvotetega,
tukskoik kus need on tehtud.

¢ TIS voimaldab eri spetsialistidel kasu-
tada tihel ajal juba olemasolevaid kliinilisi
andmeid, millega vilditakse perearsti- voi
eriarsti vastuvottude, lilesvOtete tegemise
ja laboratoorsete uuringute dubleerimist.
Uhte kohta koondatud teave varem ja
praegu vilja kirjutatud ravimite kohta
aitab 4dra hoida korvaltoimeid, vihendada
ravil tekkivate vigade arvu ja suurendada
patsientide ohutust.

* TISi kasutatakse ka selleks, et koguda
kokku ravindustajate ja eriarstide antud
hinnangud ning paluda kolleegidelt
konsultatsiooni. Konsultatsiooni saab
anda eri kohtadest soltuvalt sellest, kust
vajalikke teadmisi saab.

» Kompenseerimata suhkurtdbe pdodevad
ja eeskatt tiisistustega patsiendid viibivad
sageli haiglas. Et patsiente saaks valikuli-
selt hospitaliseerida, voib tihiskasutuses
oleva teabe abil koostada koos patsien-
diga enne haiglasse votmist gliitkeemilise
raviplaani ning tutvustada seda kolleegi-
dele, kes hakkavad patsienti ravima.

* Erakorralise hospitaliseerimise puhul on
T1ISis sisalduv teave suhkurtdve kohta
vdga oluline. See vdimaldab seisundit
kiiremini diagnoosida, nduetekohaselt
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ravida ja vOtta arvesse ka algpohjuseks
oleva haiguse jaoks kasutatavaid ravi-
meid.

* Patsiendi saab haiglast varem vilja kirju-
tada, sest haiguslugu, soovitused edasi-
seks medikamentoosseks raviks ning
haiglaravijiargsete vastuvottude ajakava
on veebis kdttesaadav nii patsientidele
kui ka tervishoiutddtajate meeskonnale,
kes tegeleb patsiendi ravimisega.

UURINGU KASITUSE USALDUSVAARSUS JA
VALIIDSUS

Uuringu reliaabluse ehk usaldusviirsuse
tagab see, kui sama tulemuse saavutaksid ka
teised sama uuringu tegijad. VOib viita, et
kuna kvalitatiivsed aspektid on oma olemu-
selt subjektiivsed, on nendega kerge mani-
puleerida. Usaldusviédrsusega seotud ohud
peituvadki inimfaktoris. Et tulude puu koos-
tamise ja sellele vastava kvantifitseerimise
teeb iiks ja sama uurijate rithm, siis voib
tulemuseks olla erapoolik vaatepilt tildisest
olukorrast. Uldiselt vdib uurijaterithma
koosseisu muutmine pdhjustada e-tervise
projekti tulemuste varieerumise. Kuna aga
tulemuste valideerimiseks kasutatakse peale
tulude puu ka viliseksperte, suurendab see
projekti usaldusvéddrsust. Uurijad arutasid
tkshaaval 1dbi kdik kvalitatiivsed mdddu-
puud ja otsustasid analliiisimisel arvesse
votta neist liksnes kdige asjakohasemad. Et
tulemusi télgendava ja analtiisiva to6rithma
asjatundjad t60tavad erinevates e-tervise
infostisteemi modjutatud organisatsioonides,
on neil koigil erinev vaatenurk, mis rikastab
uldist pilti stisteemist.

Kokkuvotteks voib Gelda, et ebapiisava
usaldusviidrsusega seostub tiks selle uuringu
voimalikke puudusi, kuid seda probleemi
on puttud vilisekspertide kaasamisega
korvaldada. Samuti on kdnealuse uuringu
raames kasutatud sihiteadlikku autorite
triangulatsiooni.

Projekti kdigus uurisime ka seda, kui
valiidne on kohandatud PENGi mudel
keerulise TISi hindamiseks. Viline
valiidsus kirjeldab, mil méiédral kehtivad
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uuringu jireldused ka viljaspool konk-
reetset juhtumit. On ilmselge, et Eestis
kirjeldatud ja hinnatud olukord ei saa olla
sama nagu teistes Euroopa Liidu riikides.
Konealune uuring ei anna aga head pilti
mitte Uksnes selle kohta, millised vdivad olla
e-tervise projekti kulud ja tulud erinevate
sidusriithmade jaoks, vaid pakub vilja ka
mudeli, mille abil hinnata kogu e-tervise
projekti. Mitterepresentatiivsele valimile
tuginemist ning kulude ja tulude hindamist
suhkurtove néitel voib kritiseerida, viites,
et tulemusi ei saa tldistada. Praegusel
juhul on aga ammendava valimi leidmise
vOoimalus vidga kiisitav ning eesmérk néit-
likustada hindamismeetodi kasutamist
saavutatakse ka ilma selleta. Lithidalt 6eldes
on uuringu viline valiidsus selle olemuse
tottu piiratud, kuid sellele vaatamata saab e-
tervise projekti hindamisprotsessist Oppida
palju kasulikku.

Teoreetilise konstrukti valiidsusega
mooddetakse, kas tulemused kattuvad moot-
mise aluspohimottega. Siinsel juhul voiks
kriitikatule alla sattuda valitud meetod.
Ka Hermansson kolleegidega (25) leidis,
et mudel on moeldud eeskitt praktiliseks
kasutamiseks ja selle teaduslik vddrtus
on vidike. Et aga projekti eesmérk on
tootada vilja praktiline hindamisvahend,
mis toetaks poliitikakujundajaid ja aitaks
hinnata tegelikke investeeringuid, on selle
teoreetilise valiidsuse vajadus mdnevdrra
viiksem. Selle taga on asjaolu, et teoreeti-
line valiidsus jaib iga projekti eraldiseisval
hindamisel haigusjuhtumipdhisuse kdrval
tagaplaanile. Veelgi enam, voib viita, et
iga kvalitatiivse kasuteguri kohta kéiv
ndide voi selle kvantifitseerimine vdinuks
olla teistsugune ja siis oleks ka hindamise
tulemus olnud teistsugune. Kuna aga iga
kasutegurit ja selle avaldumise pohimdtet
kirjeldati pohjalikult, voib viita, et uuringu
teoreetilisi ldhtepunkte selgitati enne
projekti alustamist piisavalt. Pealegi aitas
tulude puu meetod tagada iga kasuteguri
nduetekohase tuvastamise ja médratlemise.
Kokkuvotteks vihendas eri sidusrithmade
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esindajate ning erinevate teadmiste ja koge-
mustega inimeste kasutamine vdimalust,
et moOni asjakohane kulu voi tulu jadks
anallitisis arvesse vOotmata. Nagu Mathison
(38) andmete trianguleerimisega seoses
maérgib, suurendab erinevate teabeallikate
kasutamine kogu t66 valiidsust. Andmed,
mida kasutati lisaks asjatundjate rithma
teadmistele, holmasid ka dokumenteeritud
teavet kulude kohta, varasemat sellekohast
kirjandust ning erapooletu ndustajate kogu
vilisarvamust.

VII. JARELDUSED JA SOOVITUSED
TERVISHOIUPOLIITIKA KUJUNDAJATELE

Projektijareldused ning soovitused poliitika-
kujundajatele ldhtuvad projekti kdigus e-
tervise valdkonna osapooltega peetud teise
tootoa (26.11.2008 ning 12.04.2010) arute-
ludest, kus olid esindatud projekti uuri-
mismeeskond (Eesti E-tervise Sihtasutus,
Poliitikauuringute Keskus PRAXIS, TTU
tehnomeedikum), Sotsiaalministeerium,
Eesti Haigekassa, haiglate juhtkonnad,
arstid ning infotehnoloogia arendajad.

METOODIKAGA SEOTUD JARELDUSED
IKT-vdimalusi on tervishoiuvaldkonnas
uuritud ja rakendatud alates 1973. aastast,
kui toonase tervishoiuministeeriumi juurde
loodi Tervishoiu Arvutuskeskus. 1990.
aastateks olid paljudes haiglates olemas
infostisteemid finantsarvestuse toetami-
seks. Tervishoiuteenuste osutamisel on
IKT-lahendusi sihipédraselt rakendatud
ule kiimne aasta ning praeguseks kasutab
meditsiiniteenustega seotud tddtajatest
arvuteid 80%. Valdkonna olulisuse ning
asjakohasuse kohta annab aimu fakt, et 3
kuud pérast digiretsepti ametlikku kiivi-
tamist kirjutati kolmveerand koigist vélja-
kirjutatud retseptidest digitaalselt. Kuigi
projekti 16plik rakendamine tuli tehnilistel
ja organisatoorsetel pohjustel edasi likata,
viitab sedavord aktiivne kasutamine, et
stisteemi osalised on valmis IKT-rakendusi
kasutama.

Oluline on vaadata tervishoiuteenuse
osutamist ja IKT vahendusel ststeemi
parendamist kolmest positsioonist: teenuse-
osutaja, patsient ja tithiskond. Oluline on
aktsepteerida, et eri osapooled nédevad asja
moneti erinevalt. Eeldatavasti paneb info-
tehnoloogia ka tervishoius aluse tdiesti uute
toodete ja teenuste tekkimisele, aga samuti
loob uusi voimalusi teenuste kasutamiseks
ja juhtimiseks. Selle tulemusel toimuvad
muudatused t606- ja drikorralduses ning
muutumas on organisatsioonide tegutsemist
maéédravad reeglid, nagu see on toimunud
panganduses, meedias vOdi kaubanduses.
Samas tuleb vaatenurka muuta jark-jargult,
kuid uus polvkond votab uue kisitlusviisi
kindlasti omaks.

Vaatamata mahukale t66le Eesti TISi
kasude viljaselgitamisel tuleb tunnistada,
et meil ei Onnestunud kdikidele kasudele
rahalist vddrtust anda, kuigi need voivad
oma olemuselt olla olulised eesmirgid,
mille poole ptitielda. Siiski peaks projekti
kdigus loodud stistemaatiline kirjeldus
vOimalikest kasudest ehk “kasude puu”
andma ettekujutuse kasude kujunemise
pohjuslikest seostest. Nii et kui tksiku
toimingu (néditeks uuringu tellimine voi
retsepti vdljastamine) aeg on ka pikem,
siis on voimalik analiitisida, kuivord see
toob ikkagi kasu mujalt, nditeks parema
kvaliteedi voi tulemuslikuma ravitule-
musena.

Kuivord projekti eesméirk oli ndita-
jate ja meetodite viljatd6tamine, et seda
rakendada kogu riigis, tuleks t66d jitkata,
moeldes, kust ja kuidas hakata TISi andmeid
koguma. Praeguse projekti eesméirk 16peb
teoreetilise platvormi loomisega. Projekti
kidigus loodi raamistik, kuhu saime panna
esialgsed arvud. Kui leitakse, et see késitlus
védrib jatkamist, siis peaks tulema sedalaadi
t06 edasiarendamise initsiatiiv nditeks haig-
latelt, erialaseltsidelt ja riigilt.

Esialgse hinnangu jdrgi on valminud
raamistik universaalselt kasutatav kdikide
diagnoositud haigusseisundite puhul koikjal
maailmas.
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EESTI TERVISEINFOSUSTEEMI EDUKA
RAKENDAMISEGA SEOTUD JARELDUSED JA
SOOVITUSED

Eesti TISi rakendamine vdéimaldab meie
inimestel oma tervise eest palju aktiivsemalt
hoolitseda. Samas peaks patsiendikesksuse
suurendamiseks patsiendiportaal tdienema
ja muutuma, kuid mitte haiguse, vaid
tervise- ja heaolukeskseks. Niisamuti on
oluline, et arst suhtleks patisendiga talle
arusaadavas keeles. Ka siin saab TIS tulla
appi nditeks olulise info taasesitamiseks kas
enne vOi parast konkreetset kontakti arstiga.
Kodanik tuleks tuua kasusaaja poolele ning
talle tuleb selgitada, mida ta TISist tédpselt
saab, millised on need teenused ja milles
seisneb see konkreetne e-slisteemi kasuta-
misest tulenev kasu.

Ideaalis peaks TIS ja sellele rajatud
lisateenused voimaldama modta inimese
ravimise kdigus tekkivat terviklikku n-6
tervise tulemust, mitte lihtsalt hindama
raviprotsessi Uksikuid osi. Praegune
stisteem seda ei voimalda, mistdttu
hinnatakse valdavalt tiksikuid toimin-
guid, mitte terviklikku ravitulemust.
TISi edukal rakendamisel tekiks seni-
sest hoopis parem vdimalus motiveerida
teenuseosutajaid tulemusest lahtuvalt.
Motivatsioonimehhanismide (néiteks
tulemustasu) juurutamine saab toimuda
etapiviisi, kuid ennekodike tuleb luua vaja-
likud eeldused siisteemi juurutamiseks.
Naiiteks tuleb selgitada, kuidas konkreetse
inimese terviseprobleemi eduka kisitle-
mise “tulemus” paljude teenuseosutajate
tegevuste summana on aluseks nende
tulemustasustamisel. Kisimuses, kuidas
jagada tehtud t66 tulemust panustanud
teenuseosutajate vahel, peitub tervishoiu-
teenuste rahastamise tulevik.

Uks oluline eesmirk TISi asjakohasel
rakendamisel on mittevajalike kontaktide
vihendamine. Ravikvaliteedi sdilitamine on
selle juures koige olulisem modde. Selleks
tuleks osa patsiendiga kontaktis olemise
teenuseid viia digimaailma. Protsessi
motiveerimiseks tuleb kasutada molemat
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mehhanismi: tihelt poolt tulemuspdhist ja
teisalt otsese toetuse abil motiveeritavat
teenuse osutamist patsiendiga kohtumata.
Téiendav voimalus selleks on protsesside ja
tegevuste standardimine, millega kaasneb
osalt ka vastutuse liikumine eriarstilt
perearstile ja sealt edasi dele ning 10puks
patsiendile endale.

Tervishoiukorralduse pikaajaline eesmaérk
on muuta ravi kodukesksemaks, s.t jark-
jargult liigutada teenuseid, mida véimalik,
haigla statsionaarist pdevaravisse, sealt
edasi esmatasandile ning 16puks kodude
voi siis IKT toel patsiendi koju. Innovat-
siooni aktiivsemaks kasutusele votmiseks
tervishoius, sh IKT kasutamine, peaks
tekkima noudlus teenuste jirele, mis seni-
sest tohusamalt rakendavad IKT-lahendusi.
Tervishoiu rahastamine peab toetama uut
késitlust. Teiste riikide kogemus kinnitab,
et enne kui stisteem t66le hakkab ja osapool-
tele kasu toob, tuleb investeerida stisteemi
raha ning voib-olla inimesi motiveerida veel
ka lisarahaga. Muutuma peab suhtlemine
tervishoiuteenuse osaliste vahel. Kuigi
paranenud on juurdepiés infole, lisandunud
on uued teenused, mida varem ei olnudki
vOoimalik osutada, on probleemiks ometi,
et korraga peab muutuma paljude osaliste
suhtluskiitumine.
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SUMMARY

Impact evaluation of the Estonian
Electronic Health Record System -
an overview of the DIGIMPACT project

Key words: DIGIMPACT project, Estonian
electronic health record system, cost-benefit
analysis of electronic health record system,
diabetes mellitus

The Estonian nationwide Electronic Health
Record System (EHR) was launched
in 2008. In the same year the project
“The Development of a Methodology for
Assessing the Influences of the Electronic
Healthcare Message Exchange System in
Estonia” (DIGIMPACT) was initiated by
the Estonian eHealth Foundation to develop
an evaluation framework for measuring the
potential impact of the nationwide EHR.
The framework should enable
to implement an improved decision-
making process, as well as to increase
the information, motivation and trust
of all health system stakeholders for
using ICT solutions. The main focus
of the project was aimed at developing
the evaluation methodology. Within the
project the approach called PENG-model
was selected and its initial quantitative
validation was performed using non-
insulin dependent diabetes as the model
disease. An important asset of the PENG-
model is that it allows to evaluate not only
immediate financial gains and costs but
also the impact of intangible benefits.
During the DIGIMPACT project
benefit mapping was carried out by a group
of different stakeholders of the disease
treatment process. This resulted in a
comprehensive benefit-tree along the main
stakeholder groups: patients, providers
of health care service and the society.
The tree enables to describe the logical
path of all benefits that can evolve after a
successful implementation of a nationwide
health information exchange platform.

More early discharges,

TOF-DIGIMOJU PROJEKTI LOPPARUANNE

® ®
4 7|
e 2
O o
@ 3 "
g 5 =
L= L= .2
" P n >
al - )
w «
T E| 2 o o 2 H
s| &| o s| o S of Cun
= =1 =1 2 5 S o=
Sl &l B 2Bl E 8 £ 22
al .2 = = + >
% o]l 5 T % = =l 5~
2 = 2 s Qv
| o] € =) =] gl a7 2 i)
© = © 4 > D0
3 sl s R sl =l 32| £¢
g o o 2 ol 8| g| ©3
3| o] 5 o © 5| > 2] 8¢
o sl &l sy g gl g gl gt
== = e =Y == w| 2] B x2
0 ®
585
3 5%
.o
< @G O
ot QE 3
] LR
£ S =5
5 ° 22
5 E=R]
£ 233
L) S5 T4
=] €5 °
gl ez
° 290z
T o+
> 220
° S ES
= wn =
ol >_QE
£ =22
= o .2 o
< @
< c
] <
k] 2
=1 2
© 3
(=5 Ql
o =3
ﬂ) EI)
£ £
£ <
o o
< L=
= £
p pu
k= g
5% 5
o 2 @
c
@
13
2
@8
o2 iz 2 2
== [ ] o
R > o =
= & < >
S< S « = a
== o ot 7]
Si= 2 S5 = 2
ﬂ) (%) w o Q
Es 0 0w £ 5 =
£ ® e Yo = T o
@ = 5 o~ © =
S S h 59 =_ 3=
T c ©° T - - 5
9 0 — T = =]
>3 >® > @ € c =g
®4 o.L o3 o 52
Sa =S = 2 La & @
S > = = Sk ‘7T
© c
E3 Eg |ELE =8 8§
L | | | |
o
w
o
3 ®
2
a w =
w EE z
< == Ll
< ok =
S o <
= a
T ©
= s o
| = =
<_ = wn |
g %)
w = =
x ot fr
o =0 w
e T Z =
o w o i
= &= o
s
w
=
w
)
>
[
w
[u}
o
a
o
=
%
[
o
w
=
w
)

Figure. Excerpt from EHR benefit tree
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The tree also leads to measurable units
for each benefit, which allows to quantify
the result.

The wide range of benefits and costs
associated with the implementation of the
EHR were analysed. As an example, improved
communication between health workers and
patient/relatives was further divided into
separate benefits for patient/ relatives and
for professionals. For patient/ relatives,
improved communication capabilities enable
better self-management of diseases as they
are better informed. For professionals, it will
result in better treatment decisions as they
are also better informed. Regarding costs,
both direct and indirect costs were included
in model calculations.

The study has revealed so far that such
large scale health information exchange

platforms possesses large potential for
enabling the improvement and change
that is needed in healthcare sector. By
capturing the full potential of EHR
it is possible to decrease the level of
bureaucracy, increase the quality and
efficiency of health care, and create a
patient-centric health care system.

The project was financed from the
European Social Fund (EU Structural Fund
period 2007-2013). The project partners
were the Ministry of Social Affairs of
Estonia and the Estonian Health Insurance
Fund. The research and development
work on the project was carried out by the
PRAXIS Centre for Policy Studies, the
Institute of Clinical Medicine of Tallinn
University of Technology and the Estonian
eHealth Foundation.

696

EestiArst 2010; 89(10):659-696





