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Eestis tekib tervishoius palju andmeid diagnooside, uuringute, protseduuride, ravimite
jaravitulemuste kohta, kuid nende kasutamine jarjepidevaks ravikvaliteedi tagasisideks
on seni piiratud. Siidame-veresoonkonnahaiguste olemasolevad kvaliteedinditajad on
kliiniliselt olulised, kuid ei hdlma piisavalt pikaajalisi ega asutusteiileseid raviteekondi.

Artiklis tutvustatakse Andmeringi nime all kujundatud metoodilist raamistikku,
mille abil saab rutiinseid raviandmeid kasutada korduvaks ravikvaliteedi hindamiseks
ja kliiniliseks tagasisideks. Raamistik tugineb OMOP-andmekihile, mis vdimaldab eri
allikatest parinevaid andmeid Kkirjeldada iihtses analiiiitilises vormis.

Esimese rakendusvaldkonnana kisitletakse stidame-veresoonkonnahaigusi. Proovi-
uuring holmab dgedat miiokardiinfarkti, kodade virvendusariitmiat, siidamepuudu-
likkust, klapihaigusi ja perekondlikku hiiperkolesteroleemiat ning hindab, milliseid
kvaliteedinditajaid saab olemasolevatest andmetest arvutada, valideerida ja tagasisidena

kasutada.

Eesti tervishoius tekib iga pdev suur hulk
andmeid diagnooside, uuringute, protseduu-
ride, ravimite ja ravitulemuste kohta. Seni ei
ole aga kujunenud piisivat mehhanismi, mis
suunaks rutiinselt kogutavad raviandmed
tagasi kliiniliseks kvaliteeditagasisideks.
Seetdttu jaddb suur osa nende andmete
vadrtusest tervishoiusiisteemi dppimise
ja ravikvaliteedi parandamise seisukohalt
kasutamata (1). Eriti piiratud on regulaarne
tagasiside kliinilisele tasandile. Arstid ja
raviasutused ei saa jirjepidevat lilevaadet
sellest, kuidas patsientide raviteekonnad
tegelikus praktikas kulgevad, kui hésti ravi-
juhendite soovitused rakenduvad ning kus
tekivad viivitused, katkestused, alakasutus
vdi pdhjendamatu varieeruvus.

Sellise tagasisideahela loomine ei pea
algama nullist. Eestis on olemas ulatus-
likud raviandmed ning kasvav kogemus
nende standardiseerimisel ja analttitilisel
korduvkasutusel (2-4). Puudu on olnud
korralduslik ja metoodiline mudel, mis
seoks olemasolevad andmevarad, kliini-
lised kiisimused, kvaliteediindikaatorid ja
erialase tolgenduse korduvaks kvaliteedi-
tstikliks.

Artiklis on kirjeldatud Andmeringi
raamistikku Eesti slidame-veresoonkon-
nahaiguste kéasitluse niitel. Sidame-vere-
soonkonnahaiguste valdkond on valitud
esimeseks rakendusvaldkonnaks, sest
selles on suur haiguskoormus, rahvusva-
heliselt kirjeldatud kvaliteediindikaatorid
ja olemasolev Eesti andmepdhi. Raamistik
seob olemasolevad andmed, kliinilised
kiisimused, arvutatud niitajad ja erialase
télgenduse korduvaks kvaliteeditstikliks,
mille tulemused jouavad tagasi arstide, ravi-
asutuste ja tervishoiuslisteemi otsustesse.

TAUST: MILLEKS
KVALITEEDIINDIKAATORID?
Stidame-veresoonkonnahaiguste kisitluse
kvaliteedi mé6tmine on ravisiisteemi sisu-
line osa. Kvaliteediindikaatorid vdimaldavad
hinnata tulemusi, jdlgida ravijuhendite
jargimist, vorrelda ravipraktikat ajas ja
asutuste vahel ning teha ndhtavaks kohad,
kus patsiendid jadvad diagnoosi, ravi
alustamise voi ravi jarjepidevuse mottes
ebasoodsasse olukorda. Eriti oluline on see
valdkondades, kus ravitulemus soltub nii
digeaegsest sekkumisest, eri ravitasandite
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koostoost kui ka pikemaajalisest jarjepide-
vast ravist.

Praegu on Eesti stidame-veresoonkonna-
haiguste kvaliteedipilt ebatihtlane ja kitsas.
Tervisekassa on avaldanud viis kardio-
loogilist kvaliteediindikaatorit: STEMI
(ST-segmendi elevatsiooniga miiokardi-
infarkt) reperfusioonravi médar; NSTEMI
(ST-segmendi elevatsioonita miiokardiin-
farkt) patsientide koronaarangiograafia 24
tunni jooksul; dgeda miiokardiinfarkti 30
pédeva suremus; statiinravi viljakirjutamine
pédrast miiokardiinfarkti ning suukaudse
antikoagulantravi piisimine kodade virven-
dusarttmiaga patsientidel vanuses vahemalt
65 aastat (5). Lisaks pakub miiokardiin-
farkti register detailsemat vaadet dgeda
miuokardiinfarkti kasitlusele (6). Need
indikaatorid on kliiniliselt olulised, kuid
jaavad valdavalt infarktipohiseks ega anna
piisavat iilevaadet siidamepuudulikkuse,
klapihaiguste, kodade virvendusariitmia
laiema kasitluse, perekondliku hiiperkoles-
teroleemia ega asutustevaheliste ja -lileste
raviteekondade kvaliteedi kohta. Samuti on
puudu regulaarne mehhanism, mis seoks
olemasolevad raviandmed jarjepidevaks
kvaliteeditagasisideks.

Euroopa erialaorganisatsioon on vélja
tootanud standardiseeritud kvaliteediin-
dikaatorite raamistikud, mis voimaldavad
kirjeldada stidame-veresoonkonna kisitlust
laiemalt ning vorrelda meie ravitulemusi
teiste riikidega (7, 8).

KLIINILINE VAJADUS:
KILLUSTATUD RAVITEEKONNAD
Stidame-veresoonkonnahaiguste kasitluse
ks keerukusi on see, et kliiniliselt oluline
protsess on sageli pikk ega nii-6elda paikne
enamasti lihe asutuse, iihe eriala ega
tthe andmestiku sees. Heaks nditeks on
ateroskleroosiga seotud haigused: riski-
tegurid ilmnevad sageli esmatasandil ja
laboriandmetes, siimptomaatika avaldub
esmalt erakorralises voi ambulatoorses
kasitluses, diagnoosimine ja invasiivne
ravi koonduvad kardioloogiasse, neuro-
loogiasse voi veresoontekirurgiasse ning
sellele koigele peaks mdnikord jairgnema
taastusravi. Edasine ravi jarjepidevus hajub
aga perearsti, eriarsti, koduse ravimika-
sutuse ja korduvate hospitaliseerimiste
vahel. Sellises killustatud andmeruumis
on raske hinnata, kus jadvad kasutamata
varase sekkumise voimalused, kus tekivad

viivitused ja millistes etappides ravitee-
kond katkeb.

Just seetdttu ei piisa sidame-veresoon-
konnahaiguste késitluse moistmiseks ainult
iiksikutest protseduurinditajatest voi tihe
diagnoosiriihma registrist. Kui omavahel
seotakse riskitegurid, uuringud, ravi, prot-
seduurid ja hilisemad tulemused erinevatelt
ravitasanditelt, muutub véimalikuks kirjel-
dada kogu raviteekonda. Sellise tervikvaate
loomiseks on vaja eri allikatest parinevad
andmejiljed siduda tiheks analiitisitavaks
tervikuks (4).

OMOP-ANDMEMUDEL KUI
ALUSTARISTU

Mis on OMOP-andmemudel?

OMOP on rahvusvaheliselt kasutatav tihtne
terviseandmete andmestruktuur. Praktili-
selt tdhendab see kahte asja.

Esiteks iseloomustab seda iihtne tabeli-
struktuur: patsiendid, diagnoosid, retseptid,
protseduurid, laboritulemused ja visiidid
paigutatakse alati samasse tabelite siisteemi,
soltumata sellest, millisest algallikast nad
parinevad. Teiseks on sel ithine moisteloend:
eri koodististeemid (RHK-10 diagnoosid,
ATC-koodid ravimitel, NCSP-koodid prot-
seduuridel) télgitakse OMOPi standard-
moisteteks. Parast seda viitab néiteks ,dge
miiokardiinfarkt” samale haigusmdistele,
iikskdik kas algandmed tulid Tervisekassa
raviarvelt, haigla infosiisteemist v6i surma-
pohjuste registrist.

Selle standardimise tulemus on prak-
tiline: sama analuttilist loogikat saab
rakendada eri OMOP-andmestikel, kuigi
tulemuste télgendamine eeldab kohaliku
andmekvaliteedi ja kaardistuse tundmist.
Mudelit haldab avatud teadusvorgustik
OHDSI (Observational Health Data Sciences
and Informatics), kuhu kuuluvad tuhanded
teadlased, arstid, andmeteadlased ja tervis-
hoiuorganisatsioonid tile maailma.

Eesti OMOP-andmekiht

Eestis on erinevate terviseandmestike
OMOP-andmemudelisse viimisega tegeldud
juba peaaegu kiimme aastat. Selle t60 tule-
musel on voimalik eri allikatest parinevad
raviandmed standardida {ihtsesse analiiiiti-
lisse vormi ning kirjeldada labipaistvalt feno-
tiitipe ehk andmetel péhinevaid haigusjuhu
madratlusi: reegleid, mille alusel patsient
loetakse kindla seisundi, riski voi kasitlus-
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etapi alla (2, 3). OMOP-andmemudel iiksi
ei lahenda andmekvaliteedi ega tolgenduse
kiisimusi, kuid loob {ihise tehnilise raami,
milles patsiente, raviteekondi ja kvalitee-
dinditajaid saab kirjeldada labipaistvalt ja
korduvalt samal viisil.

Selle voimekuse praktilist rakendata-
vust on Eestis juba ndidatud. EST-Health-30
teadusandmestik pdhineb ligikaudu 30%
juhuvalimil Eesti rahvastikust ning thendab
OMOP-andmekihis isiku tasemel elektroo-
nilised terviseandmed, raviarved, labori-
andmed, retseptiandmed, vdhiregistri ja
surmapdhjuste registri andmed (4). See on
piisava ulatusega korduvkasutatav andme-
kiht, millel saab hinnata kvaliteediindikaa-
torite arvutatavust ja testida fenotiitipide
definitsioone.

Kaardistamine on teadusmahukas
tappistoo

OMOP-andmemudeli pdhimétted on selged,
kuid andmete sellesse viimine eeldab, et iga
vali ja koodististeem tolgitakse ihtsesse
moistepdhja viisil, mis sdilitab kliinilise
tdhenduse. Meditsiiniline dokumentat-
sioon on seejuures pidevalt arenev keel:
koéigi kliiniliselt oluliste tunnuste jaoks ei
ole alati olemas struktureeritud vélju ega
tihtset kodeerimist. Markimisvddrne osa
otsustamiseks vajalikust infost talletub
jatkuvalt vabatekstina.

Heaks nditeks on stidame vasaku vatsa-
kese viljutusfraktsioon (ingl ejection frac-
tion, EF), mis on siidamepuudulikkuse
fenotiipiseerimisel ja ravivalikute maéara-
misel keskne parameeter. Eesti haiglate
infostisteemides puudub EFi jaoks sageli
eraldi struktureeritud vili, mistottu see
dokumenteeritakse epikriisi vabatekstis
erineval kujul: nditeks ,EF 30% ,EF alla 35“
voi ,EF langenud®. Loomuliku keele to6tluse
ja reeglipohiste meetodite abil on voimalik
need viljendusviisid standardiseerida ning
teisendada analuititiliselt kasutatavaks
numbriliseks tunnuseks eeldusel, et kasu-
tatav reeglistik on kliiniliselt valideeritud.
Sarnast ldhenemist on Eesti andmetel
rakendatud ka teiste oluliste tunnuste
eraldamiseks: nii vabatekstis numbrilise
vddrtusena esinevate nditajate (vererdhk,
LDL-kolesterool, eGFR) kui ka kirjeldavate
tunnuste (suitsetamisstaatus) puhul (4).

Selline kaardistamine esindab andme-
tootluse ,staatilist” tasandit: olemasoleva-
test andmetest voetakse vilja maksimaalne

vbimalik informatsioon nende praegusel
kujul. Sellest piisab, et alustada kvaliteedi-
mootmist ka olukorras, kus andmesisestus
ei ole tdielikult standardiseeritud, ning
otsustada, milliste kliiniliste tunnuste
tdpsem struktureerimine annaks jargmistes
tsiiklites suurima lisavédartuse.

ANDMERINGI KONTSEPTSIOON
Andmering algab kliiniliselt olulisest
kiisimusest: kas kindla riskiga patsiendid
saavad tdéenduspdhist ravi, kas sekkumine
toimub digel ajal voi kas ravi jarjepidevus
sdilib pédrast haiglaravi. Kiisimus tolgi-
takse andmetes arvutatavaks reegliks -
midratletakse patsiendirithm, vajalikud
stindmused, modtmisaken ning indikaatori
lugeja ja nimetaja. Seejirel hinnatakse, kas
olemasolevad andmed voimaldavad néitajat
usaldusvidrselt arvutada, ja valideeritakse
tulemused koos kliiniliste ekspertidega
7, 8).

Kliiniliste ekspertide roll jaitkub ka tule-
muste tolgendamisel. Nad aitavad hinnata,
kas fenotiiibid peegeldavad tegelikku
ravipraktikat, kas indikaatori vdartus on
kliiniliselt usutav ning millised piirangud
tulenevad andmetest, kodeerimisest voi
ravikorraldusest (9). Ilma sellise koos-
toota muutuks indikaatorite arvutamine
tithesuunaliseks administratiivseks tegevu-
seks, mille tulemused ei joua ravipraktika
parandamiseni.

Ringi otsad viib kokku see, et analiiiisi
tulemust kisitletakse koos indikaatori
definitsiooni, kohordi kirjelduse, mdotmise
piirangute ja tdlgendusraamiga. Praktikas
tdhendaks see nditeks erialaseltsile voi
raviasutusele esitatavat korduvat raportit,
mis nditab kokkulepitud kohordi suurust,
indikaatori vadrtust, modtmise piiranguid
ja vordlust ajas voi teiste asutustega. Indi-
kaator on lihtekoht kliiniliseks aruteluks,
mitte 16plik hinnang ravikvaliteedile: kas
tulemus peegeldab tegelikku ravipraktikat,
andmekvaliteedi piirangut voi molemat.

ANDMERINGI KATSETAMINE

Katsefaasi eesmirk on testida Andmeringi
metoodika teostatavust olemasoleval OMOP-
andmekihil. Esmase rakenduse keskmes on
kiisimus, milliseid kvaliteediindikaatoreid
on vdimalik rutiinsetest raviandmetest juba
praegu usaldusvddrselt arvutada, milliste
puhul tuleb tiapsustada patsiendirithma
voi sindmuse médratlust ning millised

388

EestiArst 2026;105(8):386-392



nditajad vajavad enne regulaarset kasuta-
mist tdiendavat valideerimist vdi andmeal-
likate sidumist. EST-Health-30 andmestiku
OMOP-andmekihil 4) on Tartu Ulikooli
arvutiteaduse instituudi terviseinformaa-
tika uurimisrithm juba alustanud nende
kiisimuste hindamist (9).

Katse on kavandatud viies valdkonnas:
dge muokardiinfarkt, kodade virvendus-
artitmia, sidamepuudulikkus, klapihaigused
ning perekondlik hiiperkolesteroleemia (FH,
ingl familial hypercholesterolaemia). Need
valdkonnad katavad nii dgeda kui ka kroo-
nilise kasitluse, ravimravi, protseduurid,
jarelravi ja ennetuse; ihtlasi véimaldavad
nad testida, kuidas eri tiilipi ravikvaliteedi
kiisimused muutuvad rutiinsetest andme-
test arvutatavateks néitajateks.

Katseprojekti jairgmises faasis saab
EST-Health-30 andmestikul loodud OMOP-
analliitikat rakendada TEHIKu turva-
lises keskkonnas loodavale regulaarselt
uuenevale OMOP-andmekihile, mis holmab
tervise infostisteemi (TIS) haiguslugude
andmebaasi. Sama andmeformaat véimaldab
kokkulepitud arvutusreegleid kasutada
suuremal ja ajakohasemal andmestikul ning
seda ilma korduvate andmevéljastuste ja
-puhastusteta.

Katseprojekti praktiline vdljund on
loetelu indikaatorisuundadest, mis tihil-
duvad rahvusvahelise kvaliteeditooga
(nt EuroHeart) (vt tabel 1), koos andme-
eelduste kaardistamisega. Osa suundadest
on olemasolevas OMOP-andmestikus juba
mooddetavad, osa eeldab lisaviljade stiste-

Tabel 1. Andmeringi katseprojekti siidame-veresoonkonnahaiguste indikaatorisuunad ehk naited
kliinilistest kiisimustest, mida Andmering voimaldab olemasolevate andmete pohjal hinnata

Valdkond Kliiniline kiisimus Voimalik maodik Vajalikud andmevéljad  Eesmaérk

Age miiokardi- Kas dgeda Reperfusiooniaeg (PKI < 120 Diagnoosid, Hinnata dgeda

infarkt miokardiinfarkti min diagnoosist voi esimesest protseduurid, muokardiinfarkti indi-
kasitlus toimub meditsiinilisest kontaktist); 30 retseptid, kaatorite arvutatavust
digeaegselt ja paeva suremus; intensiivse lipiide suremusandmed, rutiinsetest andme-
juhendikohaselt? vahendava ravi alustamine. ajatemplid. test.

Kodade Kas insuldiriskiga Antikoagulatsioon CHA,DS,-VA Diagnoosid, retseptid,  Testida riskipdhise

virvendus- patsiendid saavad skoori alusel; isheemilise insuldi ~ kaasuvad haigused, ravikvaliteedi

aritmia toenduspdhist esinemine. vastunaidustused. mootmist.
antikoagulantravi?

Stidame- Kas HFrEF-patsiendid ~ ARNI/AKEi/ARB, beetablokaatori, Diagnoosid, retseptid,  Hinnata HFrEF-

puudulikkus saavad juhendikohast ~ MRA ja SGLT2 inhibiitori kasutus  EF, laborianaliitsid. kohordi méaratlemise,

ravi vastavalt
naidustustele?

Kas raske
klapihaigusega
patsientide ravi
toimub Gigeaegselt
ning millised on
ravitulemused?

Klapihaigused

Aeg raske klapihaiguse
diagnoosist sekkumiseni; 30
paeva, 1 aasta ja 5 aasta suremus
parast TAVI voi operatsiooni;
TAVI-jargse uue pusiva
siidameritmurivajadus 30 pdeva

naidustatud patsientidel; 30
paeva taashospitaliseerimine.

Diagnoosid (RHK-10),
protseduurid (NCSP),
suremus, ajatemplid.

jooksul (tiisistus).

FH Kui suur osa
eeldatavast FH-
kohordist on
tuvastatud ja saab
toenduspdhist ravi?

Algoritmilise FH-fenotiilbi Diagnoosid,
tuvastamise maar (LDL-C laborianaluitsid,
tase, lipiidravi kasutuse retseptid,

muster, perekonnaanamnees); perekonnaanamnees.

diagnoositud osakaal vorreldes

eeldatava FH-kohordiga; LDL-C
sihtvaartuse saavutamine; aeg
fenotiiibi tuvastamisest ravini.

ravi maaramise ja
ravisoostumuse
hindamise
teostatavust.

Hinnata klapiravi
ajastuse ja tulemuste
mooddetavust.

Hinnata algoritmilise
FH-fenotiiiibi
teostatavust ja

teha nahtavaks
aladiagnoosimine.

Lihendid: PKI - perkutaanne koronaarinterventsioon; CHA,DS,-VA - kodade virvendusaritmia trombembooliariski hindamise
siisteem (ESC 2024 uuendatud); HFrEF - vahenenud valjutusfraktsiooniga siidamepuudulikkus; EF - véljutusfraktsioon; ARNI -
angiotensiini retseptori - nepriliisiini inhibiitor; AKEi - angiotensiini konverteeriva ensiiiimi inhibiitor; ARB - angiotensiini
retseptori blokaator; MRA — mineralokortikoidretseptori antagonist; SGLT2 inhibiitor — naatriumi-gliikoosi kaastransportija 2
inhibiitor; RHK-10 - rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10. véiljaanne; TAVI - kateetrikaudne aordiklapi implantatsioon;
NCSP - PGhjamaade Meditsiinistatistika Komitee (NOMESCO) kirurgiliste protseduuride klassifikatsioon; FH - perekondlik
hiiperkolesteroleemia; LDL-C - madala tihedusega lipoproteiini kolesterool.

Markus. Tegemist on katsefaasis testitavate kandidaatidega, mis tuleb enne riikliku kvaliteediindikaatorina kasutusele votmist

kliiniliselt ja andmeliselt valideerida.
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maatilisemat kédttesaadavust ning osa vajab
enne usaldusvdirset rakendamist tdiendavat
kliinilist valideerimist. Selline eristus on
pilootfaasi iiks keskseid tilesandeid: see
nditab, millised nditajad on valmis esime-
seks kliiniliseks tolgendamiseks ja milliste
puhul tuleb enne regulaarset kasutamist
tdpsustada arvutusreeglit, andmeallikat
voi tulemuse tahendust.

ARUTELU

Miks mitte traditsiooniline register?
Andmeringi loogika lahtub sellest, et suur
osa ravikvaliteedi jarjepidevast jdlgimisest
ja tagasisidest ei peaks sd6ltuma eraldiseis-
vatest, paralleelsetest, kisitsi tdidetava-
test registritest, kui oluline osa vajalikest
andmetest tekib juba rutiinse ravitoo
kaigus. Eraldiseisev register tdhendab
sageli lisasisestust, ithe haiguse pohist
ulatust ja piisivat hoolduskoormust. OMOP-
andmekihile tuginev Andmering kasutab
seevastu olemasolevat korduvkasutatavat
andmebaasi ja tihist metoodilist raami,
millele saab uusi valdkondi lisada moodulina
(2, 9). See voib vihendada dubleerimist,
laiendada indikaatorite katvust ning siduda
omavahel ndhtused, mis haigusregistrites
jadksid killustatuks. Selline ldhenemine v6ib
olla pikas perspektiivis ka vastupidavam:
rutiinse andmekogumise osaks saanud
mdodtmine on vihem haavatav kui eraldi
kasitsi hooldatav register.

Iga uus valdkond saab toetuda juba
tehtud toole: kohordi kirjeldused, arvu-
tusreeglid ja valideerimispraktikad on
osaliselt korduvkasutatavad. Nii kasvab
kvaliteedimdotmise véimekus kahel teel:
uute nditajate lisandumise kaudu ning selle
kaudu, et iihe valdkonna kogemus aitab
jargmist valdkonda kiiremini ja tdpsemini
kaivitada (2, 4).

Andmekvaliteet ja mootmise
usaldusvaarsus

Andmeringi tiks téendolisi kriitikakohti on
kiisimus, kas Eesti terviseandmed on piisava
kvaliteediga, et nende pohjal ravikvaliteeti
hinnata (1). Sellele ei saa vastata tildiselt.
Iga nditaja puhul tuleb eraldi hinnata,
kas vajalikud diagnoosid, protseduurid,
retseptid, laboritulemused, ajatemplid ja
tulemussiindmused on olemas, tiheselt
télgendatavad ning konkreetse médtmise
jaoks piisavalt usaldusvadrsed.

OMOP-kaardistamine véimaldab votta
praegustest andmetest vilja maksimaalse
kliiniliselt télgendatava informatsiooni.
Andmering lisab sellele korduva kasutuse:
kui nditajaid arvutatakse, kontrollitakse
ja vorreldakse ajas, muutub ndhtavaks,
millised andmeelemendid on stabiilsed
ning millised vajavad enne regulaarset
kvaliteedimootmist tdiendavat kontrolli
voi struktureerimist.

Hea ndide on perekondlik hiiperkoles-
teroleemia (FH). FH levimust hinnatakse
sageli ligikaudu 1 : 200, kuid Eestis diag-
noositud patsientide osakaal on sellest
oluliselt vdaiksem (10, 11); Eesti geeniva-
ramu andmetel on FH-seoselise geeni-
variandi kandlust hinnatud ka geenipé-
hise sdeluuringu kaudu (12). Kuna FH-I
puudub Eestis eraldi RHK-10 kood, tuleb
pilootuuringus kirjeldada algoritmiline
FH-kohort, mis tthendab rutiinandmetes
kéttesaadavad signaalid, nagu LDL-C tase,
lipiidravi kasutus, perekonnaanamnees ja
varajane kardiovaskulaarne haigus. Selline
ldhenemine véimaldab hinnata eeldatava
ja tegelikult diagnoositud/ravitud kohordi
vahet ning teha slisteemset aladiagnoosi-
mist ndhtavamaks (13). Fenotiiiibi kliiniline
valideerimine on pilootfaasi osa.

Sama pohimote kehtib klapiravi ajastuse
puhul: raske klapihaiguse diagnoosi kuupédev
peab olema seostatav jirgneva sekkumise
ja ravitulemustega. Kui diagnoos paikneb
tihes epikriisis ja sekkumine teise asutuse
raviarvel, s0ltub indikaatori usaldusvidarsus
tdiendavast fenotiipiseerimisest ja kliinili-
sest valideerimisest.

Tuleb jadda realistlikuks. Ka kdige pare-
mini kaardistatud OMOP-kihil on praegu
piiranguid: meditsiinipildid ei ole hdlmatud
ja kiirabiandmete kasutamisega ei ole veel
kogemust; haiglaravi jooksul manustatud
ravimid on ebaiihtlaselt dokumenteeritud
ning osa eraraha eest osutatud teenuseid
ei kajastu siisteemis tdielikult (4). Eraldi
piiranguks on, et aeg-ajalt teatud votmendi-
tajad puuduvad téielikult (EF ajatempliga,
vererdhuviddrtused jms). Samal ajal liigub
Eesti terviseandmete taristu suurema
struktureerituse poole, sealhulgas stindmus-
pohise andmevahetuse ja FHIR-standardite
laiema kasutuse kaudu (3).

Juhtimine jaandmekasutuse korraldus
Andmeringi juhtimine peab vastama kolmele
kiisimusele: kes otsustab, mida moodetakse;
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kes vastutab arvutusreegli ja andmekva-
liteedi eest; kuidas jouab tulemus tagasi
nendeni, kes saavad raviteekonda muuta.
Nendele kiisimustele vastamine eeldab
koostood osapoolte vahel, kelle {ilesanded
ei kattu - kliiniline ekspertiis kinnitab
fenotiiipide ja nditajate sisulist tdhendust,
andmehaldus tagab nende arvutatavuse
turvalises keskkonnas ning slisteemitasandi
kasutus tugineb eelnevalt kokkulepitud
reeglitele.

Eestis tdhendab see koostddd Tervise-
ameti, Tervisekassa, TEHIKu, teadusasu-
tuste, tervishoiuteenuse osutajate, eriala-
seltside ja Tervise Arengu Instituudi (TAI)
vahel: Terviseamet edendab ravikvaliteedi
juhtimist ja vastutab tervishoiuteenuse
kvaliteedi jarelevalve eest, Tervisekassa
avaldab kvaliteediindikaatoreid ja kasutab
neid raviteenuste jalgimisel, TEHIK haldab
andmete liikumist ja turvalist analut-
sikeskkonda, teadusasutused arendavad
metoodikat ja fenotiilipe, tervishoiutee-
nuse osutajad ja erialaseltsid kinnitavad
indikaatorite kliinilist tdhenduse ning
TAI seob tulemused rahvatervise vaatega.
Andmete kasutuse korraldus peab olema
labipaistev ja eesmédrgipohine, voimaldades
sama andmekihti kasutada nii ravikvaliteedi
hindamiseks, teadustooks kui ka téendus-
pohiseks koostdoks erasektoriga sobiva
haldusmudeli korral, sdilitades seejuures
avaliku huvi esmatédhtsuse.

EHDS ja teisese andmekasutuse
voimekus
EHDSi (Euroopa terviseandmeruum) raken-
damine eeldab, et Eesti arendab ldhiaastatel
terviseandmete teisese kasutuse reegleid,
toovooge ja turvalist analtiisivdimekust.
EHDSi teisese kasutuse nduded muutuvad
liikmesriikidele kohustuslikuks 2029. aastal
(14), seetottu tuleb turvalise tootlemiskesk-
konna ja korduvkasutatava analiisivbime-
kuse loomisega alustada enne seda.

Kvaliteedimodtmine vajab suuresti
samu pohielemente, mille loomist eeldab ka
EHDS: standarditud andmekihti, kirjeldatud
andmeallikaid, korduvkasutatavaid arvu-
tusreegleid, turvalist tootlemiskeskkonda
ja selget juhtimist. Sidame-veresoonkonna
katseprojekt voimaldab neid voéimekusi
testida konkreetse kliinilise kasutusjuhu
kaudu.

Nii saab sama arendus toetada nii
EHDSist tulenevate kohustuste tditmist

kui ka regulaarse kliinilise kvaliteedita-
gasiside kujunemist Eestis. Uhise aluse
korral vidheneb dubleerimine ning teisese
andmekasutuse voimekus teenib korraga
kliinilist ja slisteemset eesmarki.

KOKKUVOTE

Andmering on praktiline véimalus ehitada
Eesti tervishoiuslisteemi 0ppimisvoimet
jark-jargult. OMOP-andmekiht loob iihise
analiititilise aluse; Andmering lisab sellele
korduva kliinilise tagasiside ja parendamise
tstikli. Eesmiark on, et rutiinselt tekkivad
raviandmed jouaksid tagasi raviteekondade
vordlemisse, kliinilisse otsustamisse ja
slisteemsesse kvaliteedijuhtimisse.

Stidame-veresoonkonna katseprojekt
on selle esimene praktiline test. Jairgmise
sammuna arvutatakse pilootindikaatorid
EST-Health-30 andmestikus ning esitatakse
tulemused erialaseltsidele ja kliinilistele
teadlastele sisuliseks valideerimiseks.

Kui see t66 Onnestub, saab samast
raamistikust kujuneda korduvkasutatav alus
ka teiste erialade kvaliteedimootmiseks,
kliiniliseks teaduseks ja terviseandmete
teisese kasutuse arendamiseks Eestis.

SUMMARY

Andmering: turning routine health
data into a learning capacity - an
OMOP-based quality feedback
framework illustrated by
cardiovascular care in Estonia

Riina Raudne® 23, Artur Novek*, Taavi Lai¢,
Kerli Mooses’, Monika Prits®, Raivo Kolde?’,
Patrick Pihelgas®?, Sulev Reisberg’, Jaak
Vilo?, Alar Irs8?

Estonia’s healthcare system generates
extensive data on diagnoses, investigations,
procedures, medications, and treatment
outcomes, but their use for continuous
quality feedback has remained limited.
In cardiovascular care, existing quality
indicators are clinically relevant but do
not sufficiently capture long-term or cross-
institutional care pathways.

This article introduces Andmering,
a methodological framework for using
routinely collected healthcare data for
repeated quality assessment and clinical
feedback. The framework builds on the
OMOP data layer, which enables data from
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various sources to be described in a unified
analytical format.

The first area of application is cardio- ©
vascular disease. The pilot covers acute 7.
myocardial infarction, atrial fibrillation,
heart failure, valvular heart disease and 8.
familial hypercholesterolaemia, and assesses
which quality indicators can be computed
from existing data, validated and returned
as feedback. 10,
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Ka moodukalt lihem
uneaeg soodustab
kehakaalu tousu

Lihike uneaeg on rasvumise riski-
tegur. Vihem on andmeid mdddu-
kalt (1,5 kuni 2-3 tunni vorra)
liihema uneaja ja kehakaalu tousu
pohjuslike seoste kohta.

USAs tehtud prospektiivses
juhuslikustatud uuringus hinnati
harjumuspérase adekvaatse uneaja
(7-8 tundi) pooleteise tunni vorra

lihendamise mdju kehakaalule 6
nddala valtel. Uuringusse kaasati
95 tile 20aastast inimest, kel olid
viljendunud kardiometaboolsed
riskitegurid.

Lihendatud uneajaga isikute
rithmas oli adekvaatse uneajaga
rithmaga vorreldes 6 nddala parast
keskmiselt kehakaal 0,45 kg,
vootimbermadot 0,52 cm ning kogu
keha maht 0,56 1 vOrra suurem.
Samuti oli neil istudes veedetud
aeg pdevas 17,2 min vorra pikem.

Uuringust ilmneb, et ka kroo-
niliselt kestev moéddukalt lithem
uneaeg soodustab kehakaalu
tousu. Autorite hinnangul tuleb
kehakaalu kontrolli ja kardio-
metaboolse siindroomi ennetuse
programmides arvestada ka une
kestust ja kvaliteeti.
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