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Liihikokkuvote

Siinses aruandes antakse Ulevaade TOF-DIGIMOJU projekti tulemustest. Projekti
pbhieesmérk oli téétada vélja kohane metoodika riigillese terviseinfoststeemi
rakendamise moju hindamiseks. Riikliku terviseinfoststeemi elluviimise véimalike
kulude ja tulude analtdsil tugineti PENGi mudelile, mis on kavandatud spetsiaalselt
IT investeeringute hindamiseks. PENGIi meetod valiti vélja eeskétt selle tervikliku
kasituse téttu, mis vdimaldab hdlmata nii arvulisi kui ka mittearvulisi andmeid.
Néidishaigusena kasutatill ttupi suhkurtébe, et arvutada vélja kasutegurid patsientide,
tervishoiuteenuste osutajate ning kodanike/tihiskonna jaoks. Aruande VIl peatlikis on
esitatud projekti vimases etapis koostatud tervishoiupoliitika soovitused.




. SISSEJUHATUS

Miks see uuring korraldati?

Siinne aruanne on Eesti terviseinfoststeemi voimaliku mdju hindamise metoodika
valjatodtamise uuringu peamine tulemus. TerviseinfoslUsteemiks nimetatakse koiki
tervishoiususteemi sidusrihmi Uhendavat Uhtset alusplatvormi (vt ka Il peatUki
osa B, Ik 9). Seetdttu peetakse terviseinfoststeemi pohieeliseks voimalust muuta
tervishoiususteemi, tagades standardse ja tOrgeteta teabevahetuse koikide selle
kasutajate ja meditsiiniliselt olulise teabe (naiteks digitaalsete terviseandmete, isiklike
tervisekaartide ja diagnostikateenuste) pakkujate, koolitervishoiuteenuste osutajate,
riiklike registrite jne vahel.

Projekti algatas Eesti E-tervise Sihtasutus eesmargiga toetada hindamisraamistiku
kaudu terviseinfoststeemi juurutamist. Raamistik peaks tdhustama otsuste tegemist
ning suurendama koikide tervishoiusUsteemi sidusrihmade teadmisi, soove ja
usaldust info- ja kommunikatsioonitehnoloogia lahenduste kasutamise vallas.

Sealjuures on tahtis abivahend podhjalik ja tugev metoodika, mis tugineb PENGI
metoodika kohandatud versioonile ja aitab hinnata digiandmete vahetamise platvormi
moju tervishoiule. See abivahend mitte Uksnes ei aita terviseinfoslsteemi edasi
kujundada, vaid holbustab avalikul sektoril ja teistel tervishoiuststeemi sidusrihmadel
sellega seonduvate info- ja kommunikatsioonitehnoloogia lahenduste arendamist.

Projektil olid jargmised eesmargid:

e tOOtada valja Eesti terviseinfoststeemi rakendamise moju hindamise raamistik ja
naitajad;

e valideerida terviseinfoslUsteemi rakendamise moju hindamise metoodikat,
kasutades katserihmana suhkurtdbe pddevaid haigeid;

e koostada tervishoiusektori sidusriUhmadele tervishoiupoliitika soovitused, et
arendada ja tohusalt kasutada terviseinfoslUsteemi ja sellega seotud e-tervise
projekte Eestis.

Mida me teame e-tervise moéjust?

Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia ulatuslik kasutuselevott voib tervishoiuststeemi
ja tervishoiuteenuse osutamist hairida ning see omakorda mojutab koiki ststeemi
osapooli. Kédesoleva uuringu eesmark on luua nende oluliste muutuste moistmiseks
parem raamistik, et hallata muutusi tdhusamalt.

Praegu on veel vahe teada, millist Uldist moju avaldab terviseandmete
digitaliseerimine ja sUsteemi osapoolte andmevahetuse téielik [6imimine riigi
tasandil, eriti kulude ja tulude jagunemine patsientide, teenuseosutajate ja
kogu Uhiskonna vahel. E-tervis ei muuda mitte uksnes patsientide, arstide ja
tervisekindlustusseltside vOoimusuhteid, vaid peaks aitama tagada ka praeguste
tervishoiuteenuste paremat kvaliteeti, nende tOhusamat osutamist ning samal
ajal téiesti uute teenuste kasutuselevOotmist. E-tervise Uhtse rakendamise moju
modtmiseks on tehtud arvukalt uuringuid. Siiski on Uldiselt teadmata, milline vdib




olla I6imitud Uleriigilise terviseinfosusteemi madju, ehkki suur hulk riilke on kinnitanud
tarvidust sellise ststeemi jarele (vt ka IV peatlkk, Ik 28).

Rahvusvahelistes  strateegiadokumentides, naiteks e-Tervise tegevuskavas
(Euroopa Komisjon 2004) ja paketis i2010 (Euroopa Komisjon 2005), ning riiklikes
strateegiadokumentides, naiteks ,Eesti infoUhiskonna strateegias 2013” (http://
www.riso.ee/et/files/Infoyhiskonna_arengukava_2013.pdf) on rdhutatud vajadust
kirendada info- ja kommunikatsioonitehnoloogia kasutuselevottu tervishoiusektoris.
Samal ajal toonitatakse, etriiklike investeeringute juhtimine ja poliitika tldine elluviimine
peavad tuginema tdenditele ning protsessi hindamisele pdhjaliku kontrolli kaudu.
Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia areng voib avaldada vaga tugevat ja pikaajalist
moju ning see tostab ka selle suhtelist riskitaset.

Seegaonniiriiklikul kuikarahvusvahelisel tasandil otstarbekas, kuitervishoiusektorisse
tehtavate info- ja kommunikatsioonitehnoloogia investeeringute moju ja lisavaartust,
sealhulgas riiklike lahenduste kasutoovust saab paremini prognoosida ja
analuusida.

Mis on projekti sisu?

Projekti jaoks valitud meetod on oma olemuselt osaluspohine. Raamistiku ja naitajate
valjatodtamises, tdendite kogumises ja tulemuste valideerimises osalesid kdik
terviseinfosUsteemi suuremad sidusrihmad. Té6ruhma tuumikusse kuulusid peale
teadlaste ja poliitanalGUtikute ka haiglate esindajad ja perearstid. Et kooskdlastada
projekti maht ja eelisvaldkonnad paremini riikliku tervishoiupoliitikaga, osalesid
projektis partnerite ja nduandva kogu likmetena ka peamise poliitikakujundaja
Ulesannet taitev sotsiaalministeerium ja tervishoiusektori peamine rahastaja Eesti
Haigekassa.

Projekti tehniline lisavaartus on majandusliku moju hindamise metoodika taiustamine
sellises keerulises valdkonnas nagu riiklik terviseinfosusteem. Metoodika aluseks
on PENGi mudel ja selle ndol on tegemist algse kvantitatiivse valideerimisega,
mille rakendamisel on kasutatud ndaidishaigusena /I tddpi suhkurtébe (metoodika
Uksikasjalikum kirjeldus on IV peatUki osas A, Ik 30).




Il. EESTI TERVISEINFOSUSTEEM

A. Eesti terviseinfoslisteemi ajalugu

Eesti riiklik terviseinfostisteem sai alguse 2008. aasta detsembris. Ststeem tugineb
pohjalikule riigi tasandil valja tédtatud infotehnoloogia baasinfrastruktuurile ning on
keskne elektrooniline andmebaas, kus registreeritakse elanike haiguslugu sunnist
surmani. Tehniliselt on terviseinfosusteemi puhul rakendatud neidsamu riiklikke
infrastruktuurilahendusi (ID-kaart, X-tee jne), mida enamik eestlastest juba ulatuslikult
kasutab (http://www.ria.ee/27525). SUsteem on teiste Eesti kodanikele pakutavate
infotehnoloogialahendustega edukalt Ghendatud ja seetdttu on koigil kasutajatel seda
mugav kasutada. Kodanikud ja tervishoiuspetsialistid saavad sUsteemi sisestada
terviseandmeid, teha selle abil paringuid, broneerida vastuvotuaegu jne.

Kuna terviseinfoststeem on riigi infostisteemi osa, on keskuses salvestatava teabe
sisu seadusega maaratletud ja kehtestatud (lisateabe saamiseks vt tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse ja sellega seonduvate seaduste muutmise seaduse paragrahvi
591 I6iget 1, veebiaadress [https://www.riigiteataja.ee/ert/act.jsp?id=12909773]).

Tarbijad ja sisu-
teenuse pakkujad

Paringud

Registri-
K__eSK- . kanded
susteemid

Meditsiini- |4
dokumendid | Tugiregistrid
. —

Nakk Perearstiteenus
Saatekirjad el
haiguste
infostisteem

k]
Ambulatoorne
eriarstiabi

Teenused Aegkrittiline Diagnostikaarhiiv

d ik Tervishoiu-
andmest teenuste osutajate

| Soovitused ja | 3 ja tgl\/\show .u‘toota-
i W jate register
meelde- : :
|| tuletused | —-1-
/ : Apteekide i

andmebaas
Sinnitusabi

Ammaemanda abi

Ravimiregister
Elanike-

register Erakorraline abi

F q Kiirabiteenus

—
I i

Taastusravi

Oendus
Apteek Koduravi

Joonis 1. Eesti riiklik terviseinfostisteem

2002. aastal alustas Eesti valitsus pohjaliku Uleriigilise terviseinfosusteemi
valjatodtamist. Sellise mitmetahulise stisteemi kavandamisel tuli peale tehnoloogiliste




kllgede arvesse votta ka tervishoiuteenuste osutamise diguslikke, korralduslikke ja
eetilisi aspekte.

2005. aastal tuli sotsiaalministeerium struktuuriabi saajana vélja uue e-tervise
kontseptsiooniga, mille jargi tuli jark-jargult kasutusele votta neli e-tervise projekti
— digilugu, digipilt, digiregistratuur ja digiretsept. Et projektide arendusprotsessi
tohusalt juhtida, algatas sotsiaalministeerium 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 tervishoiusUsteemi sidusruhmad, et tagada nelja e-tervise projekti arendamisel
nduetekohasus ja koostdo.

Sellise Uleriigilise projekti keerukuse tottu on terviseinfoststeemi komponendid
kasutusele vOetud jark-jargult ja eri etappides. SUsteemi loomisel on aga tahtis
aspekt olnud alati diguste ja kohustuste selge maaratlemine. Sellega seoses on Eesti
terviseinfosusteemi jaoks oluline kuupéev 20. detsember 2007, mil riigikogu vottis
vastu tervishoiuteenuste korraldamise seaduse ja sellega seonduvate seaduste
muutmise seaduse. Sellega pandi terviseinfostusteemi edukale elluviimisele kindel
Oiguslik alus. Tulemuseks oli nelja e-tervise projekti elluviimine ja seejarel 2008. aasta
detsembris Eesti terviseinfoststeemi t00 alustamine. Praeguse kava kohaselt jatkub
terviseinfosusteemi jarkjarguline arendamine kuni 2013. aastani.

Oma olemuselt on terviseinfostusteem riiklik raamistik, mille Glesanne on vahetada
standarditud teavet keskuse kaudu. Susteem ei asenda siiski tervishoiuteenuste
osutajate asutusesiseseid teabeslsteeme, mis toetavad nende enda tooprotsessi.
Teisisonu vastutavad tervishoiuteenuste osutajate Uhendused oma infosusteemide
loomise eest ise. Et olla Uhendatud kesksUsteemiga, s.t saata andmeid teistele
tervishoiuasutustele ja esitada neile paringuid, tuleb koiki kohalikke infoststeeme
ajakohastada ja muuta, et teavet saaks vahetada sUsteemillema eelhdalestatud
tehnilise spetsifikatsiooni kohaselt. Siinses aruandes anallUsitakse naiteks teavet,
mis on kogutud keskandmebaasis terviseinfosusteemi kaikulaskmisele jargnenud
aasta jooksul.

Terviseinfosusteem pakub ainulaadset voimalust teha tervishoiusektoris suuremahulisi
muudatusi. Erinevaid meditsiinilisi digidokumente kasutava Uleriigilise sUsteemi
arendamine on holbustanud terviseandmete vahetust. Terviseinfosusteemi kaudu on
nuud voimalik jagada teavet, mis oli seni olemas Uksnes kohalikes andmebaasides
ja infosUsteemides, mille omavaheline teabevahetus ei olnud vdimalik. Blrokraatia
vahendamine, tervishoiuteenuste kvaliteedi parandamine, tdhususe suurendamine ja
toeliselt patsiendikeskse tervishoiuststeemini joudmine on aga voimalik Uksnes siis,
kui terviseinfoslisteem saavutab oma taieliku potentsiaali.

B. ULEVAADE EESTI TERVISEINFOSUSTEEMIST
1. Siisteemi haldamine

Ulalnimetatud neli e-tervise projekti olid keerulised mitmeaastased projektid,
millesse oli kaasatud palju sidusrUhmi. Euroopa Liidu struktuurifondidest osaliselt
rahastatud projektide algataja ning nende elluvimise koordineerija ja juhtija
oli sotsiaalministeerium. Tuleb markida, et e-tervise projektid ei olnud pelgalt




suuremahulised infotehnoloogiaprojektid, s.t need olid midagi enamat Kkui
partnerlusprogrammid, mis hdlmavad eri huvide ja seisukohtadega osapooli, kes
tdotavad Uhise eesmargi nimel. Nagu eespool 6eldud, hdlmas see protsess peale
uute infotehnoloogiliste kontseptsioonide elluviimise ka paljusid muid aspekte,
naiteks meditsiinivaldkonna standardimist, eetikat ja digusakte. E-tervise projektide
tohusamaks juhtimiseks |6i sotsiaalministeerium koos mitme teise tervishoiuteenuste
osutajaga 2005. aastal Eesti E-tervise Sihtasutuse, et see hakkaks nelja e-tervise
projekti juhtima.

Praegu on Ulesanded jaotatud samamoodi nagu algetapis 2005. aastal. Tervikuna
vastutab nende nelja projekti haldamise eest sotsiaalministeerium ning Eesti E-tervise
Sihtasutus juhib nende elluviimist. Tapsemalt 6eldes vastutab sihtasutus digitaalsete
meditsiinidokumentide standardimise ja arendamise, terviseinfostUsteemi haldamise,
Ulikoolidega tehtava rahvusvahelise ja teadusalase koostdd ning kodanikele ja
arstidele uute teenuste valjatdotamise eest.

2. Tegevuspohimoéte
Terviseinfoststeemi kavandamisel oli juhtpohimotteks kasutada voimalikult suurel
maaral ara olemasolevat ja toimivat infrastruktuuri ning IT-lahendusi — nditeks X-teed

(http://www.ria.ee/indexphpid27309), Eesti ID-kaarti ja tervishoiuteenuse osutajate
IT-sUsteeme.

3. Infrastruktuur

Aastatel 2008-2010 kandis baasinfrastruktuuriga seotud teenuste eest hoolt Riigi
Infoststeemide Arenduskeskus, kelle tegevust rahastab riik. Alates 2011. aastast on
aga plaanis osta infrastruktuuriteenust eradiguslikult teenuseosutajalt.
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4. Pé&asuodigused

Et kdik e-tervise projektid katkevad rohkelt delikaatseid isikuandmeid, on Ulimalt
olulise tahuna tulnud arvesse votta sellise teabe ohutuse tagamist. Seetdttu on
pingutatud palju selle nimel, et kavandada halbade tagajargede valtimiseks koige
sobivamaid ja igakulgsemaid turvalahendusi.

Et tuvastada terviseinfosisteemi kasutaja Oigesti, tuleb kohaldada keerulisi
autentimismeetodeid.

Sedalaadi meetodi heaks naiteks on ID-kaart ja selle kodeerimise susteem, mis
vOoimaldab Eesti kodanikel anda digiallkirja ja ennast identifitseerida. Paasudiguste
nouetekohase kasutamise aitavad tagada alltoodud tahtsad reeglid:

e KkOik tervishoiuteenuste osutajad peavad saatma terviseinfosusteemi Uhiselt
kokkulepitud andmed (nagu on kehtestatud Gigusaktides, vt tervishoiuteenuste
korraldamise seaduse ja sellega seonduvate seaduste muutmise seadust);

e kOik padsudbigused ja andmekasutus on reguleeritud Oigusaktidega
(terviseinfoslisteemi pohimaarus);

e juurdepédéas antakse Uksnes litsentsitud tervishoiutddtajatele;

e patsiendi andmeid vOib vaadata Uksnes raviarst, s.t isik, kes parasjagu patsienti
ravio ja kes on Terviseametis ja sotsiaalministeeriumis tervishoiutddtajana
registreeritud;

e autentimiseks ja digiallkirja andmiseks kasutatakse |D-kaarti;

e kodanikud paasevad oma andmetele juurde patsiendiportaali kaudu, kus
nad saavad maaratleda oma soovid ja eelistused teatavates valdkondades.
See tahendab, et patsiendil on 0igus kehtestada juurdepadsupiirang teatud
dokumentidele, haiguslugudele ja koikidele terviseinfosUsteemis sisalduvatele
isikuandmetele. Juurdepaasupiirangu voib kehtestada Uhele Uksikule dokumendile
vOi kogu terviseinfosusteemis sisalduvale teabele;

¢ terviseinfoslsteemisalvestatakse koguteave selle kohta, kuidas ja miks onandmeid
kasutatud (logimisteave). See voimaldab kodanikel saada Ulevaate koikidest
kordadest, mil tema isiklikke terviseandmeid on vaadatud. Kui inimesel on voimalik
kontrollida, kes on tema isikuandmeid otsinud, aitab see tuvastada juhtumid,
kus susteemi on lubamatult voi ebasobralike kavatsustega sisse logitud. Et iga
sisselogimine registreeritakse, on pdhjendamatu logimise tuvastamisel voimalik
teavitada sellest kohe Eesti E-tervise Sihtasutust voi Andmekaitse Inspektsiooni.

5. Teenused

Terviseinfosusteemi ja selle arvukate teenuste arendamine holbustab eri allikatest
parit terviseandmete vahetust. Enne terviseinfoststeemi kasutuselevottu oli see teave
kattesaadav Uksnes kohalikes asutusesisestes andmebaasides ning eraldiseisvad
infosUsteemid ei suutnud vastastikku andmeid vahetada. Mitmekesise teenusevaliku
ja teabe levitamise abil tdhustab terviseinfoslUsteem tervishoiususteemi ja parandab
selle kvaliteeti.

Teenused todtati vélja jarjestikustes etappides. Koigepealt koondati teabevahetuse
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standardimise kaudu koik sidusrihmad ja seotud osapooled. Selle tulemusel oli kdigil
tervishoiuteenuste osutajatel voimalik saata andmeid keskandmebaasi ja neid sealt
vastu votta. Tanu sellele saab omakorda jatkata nutiteenuste valjatdodtamist. Selline
pidev protsess tagab terviseinfosiisteemi jatkusuutlikkuse. Uhisteenuste aluseks
olevad standardid avaldatakse Eesti E-tervise Sihtasutuse veebilehel.

Et teenused tdoOtati valja Uhiselt koos véaga erinevate sidusrUhmadega, on
terviseinfosusteemi Ulesehitamisel jargitud teeninduskesksuse parimat tava.
Interaktsioon l0ppkasutajatega kaib mitmesuguste kanalite kaudu, sest
terviseinfosusteemi keskse soOnumivahetusteenustega on Uhendatud erinevad
infosUsteemid. Sonumivahetuse eesmargil on terviseinfoststeemiga liitunud
tervishoiuasutused, kitsama valdkonna tervishoiuregistrid ja ka muud asutused.

Lisaks on olemas Eesti E-tervise Sihtasutuse enda teenindatavad eraldiseisvad
vorguportaalid. Naiteks vdOimaldab patsiendiportaal patsientidel ja nende
esindajatel (alaealise patsiendi vanem, seadusjargne esindaja, usaldusisik) vaadata
patsiendi tervisekaarti, laadida alla dokumente, anda ndusolekut, ajakohastada
rahvastikuandmeid, panna kinni aega erinevate tervishoiuteenuste saamiseks ning
tutvuda patsiendi tervisekaardi sisselogimisinfoga.

Terviseinfoststeemi kesksusteem t66tleb sdnumeid Uhtsete kontrolli- ja turvanduete
kohaselt.

| Kasutajaliidesed Seadmed ‘ ‘ Infoslisteemid

Standardid o

Protsess ja [6imimine

Terviseandmed | | Terviseseisund Broneerimine Aruanded | ‘ Kiirabi
= o o | =)
Dokumendi- e o ; Rahvastiku- = Néusoleku-
arhiiv. L TR L] andmed _"r info
- CJ

Joonis 3. Terviseinfoslisteemi teenused

Terviseinfosusteemi volitatud klient, kes saadab ja saab sUsteemi kaudu teavet, voib
kasutada jargmisi teenuseid:

e terviseandmete péaringu teenust kasutades saab naha ja otsida patsiendi raviloost
kindlaid terviseseisundiga seotud juhtumeid, naiteks kehtivat teavet praeguste ja
varasemate diagnooside, tervishoiuspetsialistide vastuvotul kdimise, valjakirjutatud
ravimite, kirurgiliste sekkumiste, diagnostiliste Ulesvotete jne kohta;

e terviseseisundi paringu teenuse kaudu saab vaartuslikku teavet patsiendi tervisega
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seotud parameetrite kohta. Nendeks on nditeks patsiendi veregrupp, allergiad,
fUusilised omadused (pikkus, kaal), praegune terviseseisund (rasedus), samuti
eluviis (fuusiline koormus, suitsetamine);

broneerimisteenus voimaldab tervishoiuteenuste osutajatel avaldada teavet oma
asutuse tervishoiuteenuste voi olemasolevate ressursside kohta, et teiste asutuste
arstid ja ka patsiendid saaksid erinevate teenuseosutajate juures aega kinni panna.
Broneerimisteenuse kaudu saab jalgida suunamisi ja nendega seotud arstiaegu;

aruandeteenuse abil pakutakse kasutajatele standarditud Ulevaateid patsiendi
terviseseisundi kohta. Olulise osa sellest teenusest moodustab nn aegkriitiline
andmestik, kus voOetakse kokku téhtsaimad andmed patsiendi tervise ja
terviseseisundi kohta, mis on eriolukordades asendamatud;

kiirabiteenus pakub samalaadset sdnumivahetust kui tervishoiuteenuste osutajate
puhul, Uksnes siinsel juhul pakutakse teenust kiirabimeeskondadele. Lisaks
edastavad kiirabilksused kesksusteemi ka selliseid andmeid, mis muudavad
kiirabis kogutud olulise teabe kattesaadavaks ka teistele tervishoiuteenuse
osutamises osalejatele;

dokumentide arhiveerimise teenuse abil struktureeritakse koik kesksusteemi
edastatuddigidokumendid. Tanuselleleteenusele onunikaalsetidentifitseerimiskoodi
kasutades voimalik dokumenti arhiivist otsida ja leida;

statistikateenuse abil korrastatakse patsiendi tervisedokumentidest
parinevad andmed edasiseks statistiliseks todtlemiseks. Tanu sellele saavad
tervishoiuasutused, aga ka Ulikoolidjateised tervishoiuorganisatsioonid vaartuslikku
teavet;

otsustustoe teenuse abil I6imitakse patsiendi terviseandmed teadmuspangaga,
mis on loodud konkreetsete ravipdhiste tdendite toel. Selle teenuse kasutajatele
pakutakse erinevaid soovitusi, teateid, tervisega seotud kalkulaatoreid jne, mis on
konkreetse patsiendi puhul asjakohased;

rahvastikuandmete teenuse abil kogutakse ja esitatakse Uldist teavet
patsiendi isiku, tema praeguse elukoha ja perekonnaseisu kohta. Andmed
tuginevad Eesti rahvastikuregistri  kannetele, erinevate tervishoiuasutuste
registreerimisdokumentidele ning patsiendiportaali kaudu esitatud teabele;

nousolekuinfo teenuse kaudu saab salvestada patsiendi tahteavaldusi puudutava
teabe digitaalsel kujul. See teave hélmab muu hulgas usaldusisikute paasudigusi,
erinevate tervishoiuteenuste valikuid (naiteks organidoonorlust) ning terviseandmete
paasudigustega seotud ndusolekuid.

UHISKONNA KAASAMINE

Kuna nii mastaapne ja mahukas infotehnoloogiaprojekt mojutab otseselt tervet
Uhiskonda, ei tohi inimeste teavitamise aspekti alahinnata. Voib isegi vaita, et see on
vahemalt sama oluline kui projekti tehniline kulg. Et terviseinfoslsteemi saadaks edu,
olidaretult oluline hoida avalikkust selle projektiga kursis: tutvustada inimestele tulevasi
muudatusi tervishoiuteenuste osutamises ja anda neile sel teemal néu. Ulimalt téhtis
oli suurendada inimeste usku sellesse projekti ja usaldust selle vastu. Seetdttu oli
peamine eesmark Uha vahendada voimalikku ohtu, et terviseinfosusteemi sisu ja mote
jaéb erinevatele olulistele sidusruhmadele, naiteks kodanikele, meditsiinitddtajatele

13



ja IT-spetsialistidele, ebaselgeks. Seeparast loodi suhtekorraldusega seotud
partnerlussuhe, mille raames sooviti saavutada nelja e-tervise projekti avalik heakskiit
(vt sissejuhatust). Partnerlusprogramm hdlmas kaheaastast pohjalikku teavituskava
voimalike ohtude tuvastamiseks, eestvedajate kaasamiseks ja konkreetsetele
sidusrihmadele mdeldud teabe loomiseks. Et kogu tegevus oleks avalikkusele ronkem
naha, todtati valja Eesti E-tervise Sihtasutuse ja nelja e-tervise projekti thendkava.
Teavituskampaania raames avaldati teabematerjale, audiovisuaalseid materjale ning
loodi projektidele Uhine koduleht (eesti ja inglise keeles). Projektide peatset alustamist
puudutavateabevahetusetdohustamiseks osalesid paljud projektiga seotud asjatundjad
ja eestvedajad erinevatel rahvusvahelistel ja Uleriigilistel meditsiinikonverentsidel ja
Umarlaudadel. Avalikkuse teavitamiseks ja suurte meediaorganisatsioonidega koostoo
edendamiseks korraldati pidevalt pressikonverentse. Suhtekorraldusprojekti raames
hoiti end kursis igapaevase meediakajastusega ja reageeriti Uleskerkinud teemadele
Kiiresti; korraldati korraparaseid kusitlusi selle kohta, kui palju teavad kodanikud ja
arstid e-tervisest ja kuidas nad sellesse suhtuvad; iga nadal peeti koos asjaosalistega
teavituskusimusi puudutavaid koosolekuid ning koolitati Idppkasutajaid. Nagu eespool
margitud, osalesid naidishaiglad juba strateegilise planeerimise etapis.

Viimane asjaolu oli eriti tahtis, sest suur osa Uhiskonna kaasamiseks tehtud
joupingutustest tehti selle nimel, et jagada meditsiiniteenuste osutajatele teadmisi
uue terviseinfostisteemi kasutamise kohta. Seetottu toimus 01.11.2007-31.12.2008
Uleriigilise paberivaba terviseinfoststeemi kasutajakoolitus. Koolituse eesmark oli luua
meditsiiniteenuste osutajatele keskkond, kus nad saaksid internetipdhiselt dppida
terviseinfosusteemi kasutama ning taitma ja edastama digidokumente.

Kokku valmistati ette ja peeti 24 veebikursust — 12 kursust eesti ja 12 kursust vene
keeles. Kursusioliniiinfotehnoloogia vallas algajatele kui ka edasijoudnutele. Koolitusel
jagati juhiseid, kuidas tulla toime 12 liikki meditsiinidokumentidega, ja tutvustati nende
dokumentide demosid, peeti loenguid terviseinfoststeemi (sh isikuandmete kogumise
Uldpohimotete ja nduete) ning turvalisuskUsimuste (sh turvalist andmeedastust
tagava ID-kaardi Ulesande ja kasutamise) teemal jne. Erinevates Eesti maakondades
korraldatud 1278 kursusel osales kokku 13 474 inimest.

Korraparaseid koolitusi korraldasid ka haiglad, tarkvaraarendajad ja Eesti E-tervise
Sihtasutus, et anda algteadmisi arvuti kasutamise kohta ja 6petadaterviseinfoststeemi
kasutamist.

D. STANDARDIMINE
1. Meditsiinidokumentide digitaliseerimise ariprotsess

Digiloo roll on riiklikul tasandil margatavalt kasvanud, sest projekti kéigus on
keskandmebaasi lisatud vaga palju digitaliseeritud meditsiinidokumente. See seab
aga vaga ranged noduded nii meditsiinidokumentide standardimisele, liidestuvate
asutuste ariprotsesside ja infosUsteemide kohandamisele kui ka digiloo kesksUsteemi
arendusele. Arvukate meditsiinidokumentide haldamine eeldab hoolikat ressursi
planeerimist ning osapoolte tulemuslikku koostddd, et plsida projekti ajakavas.

Kogu protsessi on Uksikasjalikult kirjeldatud meditsiinidokumentide digitaliseerimise
ariprotsessi kasitlevas dokumendis (vt eestikeelset taisteksti http://www.e-tervis.
ee/images/stories/visioonidokumendid/meditsiinidokumentide_digitaliseerimise_
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%F5riprotsess_2007.09.04.pdf), mida voib pidada projekti soovituslikuks kavaks ning
milles on teave kogu vajaliku tegevuse, koikide osapoolte ja uue meditsiinidokumendi
digitaliseerimisel ndutavate vastuvoetavuskriteeriumide kohta.

Dokumendis kirjeldatakse (esimese kinnitatud versiooni pdhjal) meditsiinidokumentide
loomise protsessi alates vajaduse tuvastamisest kuni sUsteemi kaikulaskmiseni.
Sellele jargneb haldusprotsess, millega seonduvat tegevust ei ole eelnimetatud
dokumendis kirjeldatud. Seepéarast on seda tegevust otstarbekas vaadata taiesti
eraldiseisva protsessina. Susteemi arenduse kaigus luuakse igas etapis sisendeid
jargnevaks haldusfaasiks, samuti tulevaseks arendamiseks ja ajakohastamiseks.

Meditsiinidokumentide digitaliseerimise &ariprotsessi késitlevas dokumendis on
nimetatud erinevate osapoolte ulesanded aastal 2007. Tagasi vaadates voib néha,
et Eesti E-tervise Sihtasutus hakkas teistelt [T-partneritelt erinevaid tegevusvaldkondi
jark-jargult tle votma. Erinevate osapoolte ulesannete muutumist oli samuti vaja
eelnevalt planeerida. Arvestades susteemi komplekssust ja suurt hulka seoseid
erinevate projektide ja alamsusteemide vahel, oliilmne, et ei saa eeldada uute tootajate
kiiret kohanemist projektiga. Otsustati, et uusi inimesi ei tohiks kaasamisest ja kriitiliste
to6loikude ajal kohustuste taitmisest korvale jatta, vaid nad peaksid algusest peale
tdotama meeskonnas, kuhu kuuluvad valdkonda tundvad konsultandid. See on vajalik
selleks, et tarnijalt jouaksid tellijani tulevaseks arenguks ja digiloo haldusetapiks
piisavad teadmised.

Enamik standardimis- ja arendustdid tehakse tihedas koostdos paljude osapoolte
vahel. Seda enam on ulimalt tahtis, et Ulesanded ja kohustused oleksid selgelt
maaratletud. Selle tulemusel maarati iga Ulesande ja alamprotsessi jaoks kindel
isik, kellel lasus pdhivastutus teatud tegevuse elluviimise ja sellele jargneva t6dde
kulgemise jalgimise eest.
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™ Sihtasutus, Tervishoiuteenuse osutaja

Joonis 4. Meditsiinidokumentide digitaliseerimise ariprotsess

E. TERVISEINFOSUSTEEMI HOOLDUS

Eesti E-tervise Sihtasutus tegutseb eri teenuste tarbijaid, teenuseosutajaid, ressursse
ja sidusrihmi holmavas kompleksses keskkonnas. Seda komplekssust on suudetud
hoida ja kontrollida Uhtse sGnavara ja struktuuri kasutuselevotmisega osapoolte
seas. Kdik sUsteemi osapooled seotakse kahe pohimudeliga, mis edendavad parimat
tava. Nendeks on seitsmekihiline tarkvaramoodulite eraldamise mudel ja hea tava
standardiks peetav [T-infrastruktuuri teek (ITIL).

Seitsmekihiline mudel voimaldab jagada vastutusalad e-tervise teenuseid pakkuvate
peamiste osapoolte vahel. Kihid 1-3 kujutavad endast stusteemi infrastruktuuri, mis
kuulub Riigi Infosusteemide Arenduskeskuse vastutusalasse. Neljas ja viies kiht on
seotud teenuste osutamise rakendusega, mille juures on koige tahtsam roll Eesti E-
tervise Sihtasutusel. Kuues kiht esindab uute rakendusteenuste arendamist, mida
teevad Eesti E-tervise Sihtasutus ja selle partnerettevotted Uhiselt. Seitsmes kiht
katkeb tegelike tervishoiuprotsesside taiustamist. Eesti E-tervise Sihtasutus teeb selles
vallas tihedat koostd6dd Eesti tervishoiusektoriga, et tulevaste tervishoiuprotsesside
maaratlusi pidevalt ajakohastada.
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Joonis 5. [T-infrastruktuuri teegi (ITILi) seitsmekihiline mudel

ITIL on IT-teenuste haldamise lingua franca. Lisateavet vOib leida veebilehelt
http://www.itil-officialsite.com/AboutI TIL/WhatisITIL.asp
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lll. IT INVESTEERINGUTE HINDAMISE MEETODID

Infotehnoloogia (IT) ja infosUsteemide (IS) hindamine tahendab infoststeemi
vaartuse, kasuteguri voi otstarbekuse hindamist voi kindlaksmaaramist (Smithson ja
Hirschheim 1998). Kirjandusallikatest (Irani 2008; Remenyi ja Sherwood-Smith 1999)
iimneb, et IT/ISi hindamise mdte on kas prognoosida (eelhindamine) voi hinnata
tagantjarele (jdrelhindamine), kui hasti taidab projekt erinevate sidusrihmade ootusi.
Eelhindamisel kujutavad koik kogutud tdéendid endast pilku tulevikku ja seetottu soltub
see monevorra hindajate otsustusvoimest (Remenyi ja Sherwood-Smith 1999).

Kuigi IT/ISi hindamist on ulatuslikult uuritud, on méned kitsamad teemad, millele on
pddratud vahe tahelepanu. Uheks selliseks valdkonnaks on IT/ISi investeeringute
hindamine tervishoiu vaatenurgast. Ulatuslikke e-tervise projekte on korraldatud
Uksnes riiklikul tasandil ja seetdttu ei ole neid siinnimetatud kontekstis hinnatud.
Varasemates uuringutes on siiski joutud uldise arusaamani, et hindamisprotsess
iseenesest on vajalik. Asjakohastes allikates (Smithson ja Hirschheim 1998; Irani 2008;
Williams ja Williams 2007) jareldatakse, et IT/ISi hindamine on projekti investeerimisel
hadavajalik, et tuvastada probleemid, planeerida kulusid ja vahendada ebakindlust.
Angell ja Smithson (1991) vaidavad (Myrtidise kaudu, 2008), et IT/ISi investeeringute
hindamine on oluline tagasisidevdimalus, mis aitab otsustajatel oma investeeringut
kavandada ja kontrollida ning véimaldab organisatsioonil midagi dppida.

Kirjanduslikes kasitlustes on IT/ISi hindamise teemad sageli Uksteisega seotud, sest
infosUsteemid koosnevad Uldiselt erinevatest infotehnoloogilistest osadest. Seetdttu
voib nii IT kui ka ISi hindamist pidada sarnaseks. Symons (1991) jareldab (Myrtidise
kaudu, 2008), etinfostisteemidonomaolemuseltkomplekssed sotsiaalsed konstruktid.
Selle heaks naiteks on ka Eesti e-tervise projekt, mis on ainulaadne nii oma ulatuselt
kui ka mahult. Projekt koosneb mitmest infosusteemist, mille kaudu muudetakse
tulevikus tdenéoliselt paljusid tervishoiuprotsesse. Ka Smithsoni ja Hirschheimi
(1998) arvates on uue pohjaliku infostisteemi kasutuselevotu mdju mitmemadodtmeline,
sealhulgas majanduslik (naiteks kulud), organisatsiooniline (nt struktuurimuutused),
sotsiaalne (nt kasutajatevaheline suhtlus) ja juhtimisalane (nt otsustusprotsess).
Sellise kompleksse suUsteemi hindamisega kaasnevad paratamatult subjektiivsed
hinnangud, oletused ja teabe kallutatus (Symons 1991, Myrtidise kaudu, 2008).

A. IT/ISi investeerimismeetodite valjakujunemine

IT/ISi hindamist on uuritud juba aastakimneid. On mitu pohjust, miks [T/ISi
investeeringute hindamise uurimine on vorreldes muude hindamismeetoditega
arenenud teistsugust teed. Powell (1992) vaidab, et IT investeeringuid voib oma
olemuselt pidadamodnevorraerisuguseks. Tatuleb valjaideega, et IT/ISiinvesteeringute
puhul on raskem kulusid ja tulusid tuvastada ja kvantifitseerida. Lisaks on sedalaadi
investeeringute puhul oma osa ka immateriaalsetel teguritel (Powell 1992). Need
investeeringud voivad sageli seniseid protsesse hairida, seepéarast on koiki erinevates
etappides tekkivaid kulusid keeruline prognoosida. Samuti on raske tapselt kindlaks
teha tulu, kuna see soltub kasutajast. Schwartz ja Zozaya-Gorostiza (2003) leiavad
Lucasele (1999) viidates, et IT/ISiinvesteeringud on &aretult hea potentsiaaliga, seotud
suure ebakindlusega ja toovad kaudset kasu. Ka Smithson ja Hirschheim (1998) on
seisukohal, et uue IT/ISi ststeemi kasutuselevotmisel on sageli tagajarjed, mida ei saa
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planeerida. Buccoliero jt (2008) on maaratlenud hulga erijooni, mida peaks iga IT/ISi
investeeringu hindamisel arvestama. Naiteks on t&htsal kohal viiteaeg, mis on vajalik
selleks, et voimalik tulu jduaks ilmneda. Smithson ja Hirschheim (1998) ndustuvad,
et tulu tekib sageli hilisemas etapis, sest need sotsiaalsed stUsteemid 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 (Buccoliero jt 2008).

Esimesed IT/ISi hindamise teooriad tuginesid traditsioonilistele eesmargipohistele
ja kvantitatiivsetele hindamismeetoditele, mille eesmark oli liigitada sUsteemiga
seotud kulud néiteks sUsteemi funktsioonide, konkreetsete kasutajate voi susteemi
kasutusaja jargi. Samalaadset meetodit rakendati ka tulu maaratlemisel. Iga
mojutegur labis Uldise kvantifitseerimise (Powell 1992; Svavarsson 2005; Smithson
ja Hirschheim 1998). Bannister (2004) leiab raamatus ,Purchasing and financial
management of information technology” (Bengtssoni ja Wredenbergi kaudu, 2008),
et selline tavaparane raamatupidamispohine IT/ISi investeeringute hindamise meetod
tdi vaga sageli kaasa valed jareldused. Alshawi jt (2003) selgitavad seda sellega, et
strateegilist tulu voi kaudset kulu ei ole voimalik arvesse votta. Powell (1992) ndustub
Overlyd (1973) tsiteerides, et need meetodid olid liialt tehnoloogiakesksed, nende
puhul ei saanud arvesse votta koiki tulusid ja kulusid, mistottu vois asjast tekkida vaid
poolik ettekujutus (Irani 2008). Smithson ja Hirschheim (1998) véaidavad, et isegi IT/
ISi investeeringute hindamise ametlike meetoditega kaasnes hindajate subjektiivseid
otsuseid.

Buccoliero jt (2008) toestasid, et nende meetodite abil tehtud hilisematel hindamistel
ei suudetud tootlikkuse kasvu arvesse votta. Lubbe ja Remenyi (1999) toetasid seda
seisukohta oma uurimusega, joudes jareldusele, et kui voimalikku asjakohast tulu ei
vOeta eelanalllsis arvesse, kiidetakse heaks vale projekt.

Powell (1992) margib IT/IS investeeringute valjakujunemist ké&sitledes, et tehnoloogia
arenedes ja IT l6imimisel igapadevaellu muutusid Ulesanded otsusekesksemaks.
See tingis vajaduse avardada kulude ja tulude mdiste piire. Seetdttu suurenes selle
tegevuse moju, mida on raskem kvantifitseerida, ning samal ajal kahanes kulu ja
tulu kvantifitseerimise tdpsus. See omakorda sillutas teed subjektiivsematele voi
sotsiaalsema tagapohjaga analtUsimeetoditele, millega puti kull tulu kvantifitseerida,
kuid seda tehti pigem tunnete, hoiakute ja taju abil (Powell, 1992, Myrtidis, 2008).
Williams ja Williams (2007) jareldavad varasemate allikate pohjal, et inimeste ja
organisatsioonidega seotud teemad on IT/ISi hindamisel tédhtsal kohal. Nagu mdned
autorid on markinud, saadab tulu kvantifitseerimise puldeid endiselt ebakindlus
(Powell 1992; Smithson ja Hirschheim 1998; Kanungo jt 1999).

B. Teooriate taksonoomia

On mitu viisi, kuidas kategoriseerida IT/ISi investeeringute hindamist k&sitlevates
allikates kirjeldatavaid arvukaid teooriaid ning praktilisi mudeleid ja votteid. Bannister
ja Remenyi (1999) naiteks pooldavad véaartuspdhist kasitust, mida liigitatakse
pohi-, sega- ja metameetodite jargi. Pohimeetodi puhul puutakse investeeringu
teatud eriparale anda mingi parameeter. Kasutatakse koiki traditsioonilisi
raamatupidamismeetodeid, aga ka kasutajate rahulolu kvalitatiivseid hinnanguid.
Viimaseid Uhendab see, et hindamise tulemuseks on tavaliselt Uks néaitaja (nt
investeeringutasuvus, sisemine tasuvuslavijne), mille pohjalinvesteeringut hinnatakse.
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Segameetodi puhul Uhendatakse mitu alusmodtu, et saada tasakaalustatum pilt
(nt tasakaalus tulemuskaart, infodkonoomika jne). Vaga sageli on ka sedalaadi
hindamise tulemuseks Uks néitaja. Segameetodeid kasutavad kdige enam praktikud.
Metameetodi puhul puutakse kaasata optimaalset modtealuste kogumit, kuid seda
tehakse struktureerimata (Bannister ja Remenyi 1999).

Nii Patel ja Irani (1999) kui ka Cronk ja Fitzgerald (1999) pakuvad oma artiklites
erinevate IT/ISi investeeringute hindamismeetodeid kasitlevate teoste pdohjal valja
pohjalikud taksonoomiad (vt joonist 6, mis hdlmab metodoloogia valikut PENGI
mudeli jaoks).

Mones teoses ei ole meetodeid eristatud mitte Uksnes modtmise sihi, vaid ka
viisi jargi. Naiteks Remenyi ja Sherwood-Smith (1999) teevad ettepaneku eristada
pidevhindamise ja kokkuvotva hindamise meetodeid. Kokkuvotvat hindamist
kasutatakse tavaliselt parast slsteemi rakendamist, et tdendada varem tehtud
otsuste Oigsust. Vaidetakse, et pelgalt rakenduseelsest ja -jargsest anallusist
paljudele praktikutele ei piisa, sest investeeringuid on vaja pidevalt jalgida ja
analltsida. Seoses sellega pakuvad Remenyi ja Sherwood-Smith (1999) vélja, et
pidevhindamine peaks toimuma igas projekti etapis. See on lakkamatu protsess,
mis mojutab IT/ISi kohta erinevates rakendusetappides tehtavaid otsuseid, muutes
seelabi nii arendusprotsessi kui ka selle tulemusel rakendatavat tehnoloogiat. Riikliku
susteemi hindamisel voib aga sedalaadi pidev hindamine olla liiga ressursimahukas
ning eelistada tuleks labildikemeetodit. Lisaks peaks pidevhindamise tegema enne
seda, kui susteeme uldse hakatakse valja td6tama, et kujundada kavandatud e-
tervise sUsteemi koha uhine arusaam.

On ilmselge, et IT/ISi hindamise vahendeid on vaga palju. Siiski on mdned autorid
(Lubbe ja Remenyi 1999; Smithson ja Hirschheim 1998) leidnud, et kdige enam
kasutatakse IT investeeringute teemaliste otsuste tegemiseks kulude ja tulude analtsi
vOi investeeringu tasuvuse naitajaid. Ka Drummond jt (Buccoliero jt kaudu, 2008) on
tdendanud, et Uhiskonna heaolu méjutavate mahukate avaliku sektori programmide
moju hindamiseks voiks kasutada kulude ja tulude longituudanalUUsi.

Moned autorid vaidavad siiski, et ikka veel puuduvad sobivad meetodid, mille abil
kvantifitseerida IT/ISi immateriaalset mdodet (Kanungo jt 1999), ja et olemasolevaid
eelhindamise meetodeid oleks vaja taiustada, sest need ei ole piisavalt tapsed
(Williams ja Williams 2007). Lubbe ja Remenyi (1999) tunnistavad praktikute vahest
putet luua terviklikku pilti IT/ISi hindamisest, kus oleks arvesse voetud kogu kulu
ja tulu. Selle asemel asetatakse pohirdohk majanduslikele kriteeriumidele. Kuna IT/
ISi projektid toovad Uhiskonnale immateriaalset tulu, on avaliku sektori asutused
uuendustegevuse sotsiaalse mdju véljaselgitamisest digustatult huvitatud (Buccoliero
jt 2008).

Bucceliero jt (2008) jareldavad, et e-tervise projektid on oma olemuselt eriti
heterogeensed ja seetdttu on neid jarjest keerulisem hinnata. Autorid tostavad e-
tervise projektide hindamisel esile kolm olulist aspekti. Esiteks peab hindamise abil
olema vdimalik luua keerukate tervishoiuprojektide mudeleid. Teiseks peavad hindajad
suutma kulude ja tulude maaramisel arvestada erinevaid vaatenurki soltuvalt sellest,
millise sidusrihmaga on tegu. Viimaks peavad hindajad olema paindlikud ja kohanema
uute oludega (nt 6ppima vigadest). On ilmselge, et e-tervise projektide hindamisel
peavad hindajad maodistma keerulisi sotsiaalseid ja tehnilisi olusid ning suutma neid
télgendada. Selle tulemusel on puhtalt finantspohistest meetoditest kasu vaid lUhikest
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aega — see asjaolu ei Uhti aga oma olemuselt pikaajaliste investeeringutega, mis
aitavad eeldatavasti tagada kauakestva infrastruktuuri (Smithson ja Hirschheim 1998).
Seetdttu voib vaita, et e-tervise eriparadega sobiks kokku Uhtne hindamismeetod (vt
joonist 6).

Kokkuvottes voib 6elda, et on olemas rohkelt kvalitatiivseid, kvantitatiivseid, aga ka
segameetodeid (vtjoonist 6). Endiselt pole otsustatud, millist meetodite kombinatsiooni
tuleks iga juhtumi puhul kasutada ja miks. Irani (2008) pakub lahendust, deldes, et
IT investeeringu hindamisel tuleb sidusriUhnmadele 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 vaga oluline. Seetottu tuleb pohjaliku e-tervise projekti
hindamiseks kasutada meetodit, mis vdimaldab keerulised protsessid kindlaks
teha, lahtuda mitmest vaatenurgast ning lisaks kohaneda muutuvate oludega.
Erialakirjanduse esialgsel labivaatamisel leiti, et IT/ISi investeeringute hindamiseks
sobib PENGi mudel (vt joonist 6).
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Kulude ja tulude analtiUs (majanduslik k&situs: suhtarvu pohine)

* Majanduslik kasitus on struktureeritud, riskianalilsil saab muutujatega manipuleerida.

e Eelis: vorreldakse selgeid raamatupidamisnaitajaid, s.t IT-kulu naitaja versus organisatsiooni
tulemuslikkuse néitaja (nt kasum enne maksude mahaarvamist),
Puudus: arvesse voetakse Uksnes kergesti kvantifitseeritavaid kulusid ja tulusid,
immateriaalse tulu kvantifitseerimisest loobutakse.

Puhasnitdisvaartus (majanduslik kasitus: diskonteerimismeetod)

e Eelis: kvalitatiivse meetodi arvessevotmisel saab rakendada tékkeid.
e Puudus:kuigisee meetodtuginebraamatupidamisnéitajatele, onrahavoogude prognoosimine
teataval maaral subjektiivne. Mittekvantifitseeritavad kulud ja tulud on vélja jaetud.

Konkurentsieelis (strateegiline kasitus)

e Vahem struktureeritud kui majanduslikud kasitused, ent projekti moju vOetakse ettevotie
tulemuste alusel ulatuslikumalt arvesse.

e Eelis: et moota seda, kuidas projekt parandab ettevotte positsiooni turul, voetakse arvesse
strateegilisi, tegevuspdhiseid ja rahalisi néitajaid.

e Puudus: piiratud rakendamisvbimalused avalikus sektoris, hdélmab pdhjalikku
konkurentsianallusi.

RiskianalltUs (analGitiline kasitus)

* Tegemist on struktureeritud analtisimeetodiga.

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

e Puudus: hindamine on oma olemuselt Ulimalt subjektiivne, konkreetset teavet voetakse
vahe arvesse.

Tasakaalus tulemuskaart (terviklik kdsitus)

e Tervikliku késituse puhul on subjektiivsus Uhendatud formaalse struktuuriga. Tasakaalus
tulemuskaart on paindlik ja voib séltuvalt rakendamise kohast sisaldada erinevaid
modtealuseid.

e Eelis:arvessevbetakseinvesteeringurahalisijamitterahalisikulusidjatulusid. Immateriaalsele
tulule antakse véaartus, et votta arvesse selle tahtsust.

e Puudus: immateriaalsele tulule vaartuse andmine tdhendab subjektiivset hinnangut ja see
madjutab tulemust.

PENGi MUDEL

e Terviklik k&situs, mis hélmab nii arvulisi kui ka mittearvulisi andmeid.

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

¢ Puudus: hindamine on teataval maaral subjektiivne.

Joonis 6. Pateli ja Irani (1999) IT/ISi raamistikule tuginevad investeeringute hindamise meetodid,
kaastdd: Myrtidis ja Weerakkody 2008; Powell 1992; Cronk ja Fitzgerald 1999.




C. PENGi MUDEL

PENGi mudel on tulude ja kulude mddtmise vahend, mille abil saab hinnata IT/
ISi investeeringu puhastulu voi nuldispuhasvaartust (Dahlgren jt 2003). Tegu on
mitmemaodtmelise raamistikuga, milles on Uhendatud erinevad projekti hindamise
meetodid (sealhulgas tasakaalus tulemuskaardi rakendused, eesmargipdhise
juhtimise mudelid) ja institutsioonilise arengu meetodid. See mitmetahulisus ei lase
hinnata mitte ainult otsest finantskasu ja -kulu, vaid ka immateriaalset tulu (Bannister ja
Remenyi 1999). Nagu iimnes erialakirjanduse analtiisimisel, ei tdhenda infoststeemid
Uksnes otsest rahalist saastu, ning selleks, et jduda objektiivse hinnanguni, tuleb
kindlasti arvesse votta investeeringu kogumaoju. Veelgi enam — [T/ISi investeeringu
immateriaalsem tulu voivad sageli osutuda Uhiskonnas kdige vaartuslikumaks. Samas
j@etakse see sageli tahelepanu alt vélja, sest seda ei ole traditsioonilises rahalises
mottes voimalik mdota. Seetdttu on PENGI mudel eriti sobilik, sest sellega plltakse
kvantifitseerida investeeringu immateriaalset vaartust.

PENGimudelitsaabrakendadaigasinvesteerimisetapis soltuvalthindamiseeesmargist.
Eelhindamisel on eesmargiks sageli valiku tegemine investeerimisvoimaluste vahel.
Sellisel juhul on PENGi Ulesanne luua otsuse tegemiseks selge alus, maarates kindlaks
voimalikud tulevikukulud ja -tulud. Nii saavutatakse tervikpilt ja otsustajatel on voimalik
keskenduda koige olulisematele eesmarkidele. Lisaks muudab investeeringueelne
tulude maaratlemine nahtavaks immateriaalse tulu, mis on tahtis ja mida on samuti
voimalik analtusi lisada (Hjort, Rehnberg 2003).

Kui PENGi mudelit kasutatakse rakendusetapis, voib see anda ettekujutuse voimalikust
saavutatavast tulust vOi aidata otsustada, kas jatkata projekti voi mitte. Sedalaadi
hindamise abil saadakse teavet protsessi ja peamiste takistuste kohta. Samuti voib
see lihtsustada organisatsioonilisi muudatusi, sest erineva taustaga hindajad saavad
kujundada soovitava tulemuse suhtes Uhise seisukoha.

Tanu jarelhindamisele saab rakendamise kulgu tagasivaatavalt analtusida ja leida
lahtekoha sobivale jarelstrateegiale. Jarelhindamise kéigus ilmnevad varjatud
kulud, mida alguses ei osatud oodata. Seega annab pohjalik jarelhindamine IT/ISi
investeeringu hindamisest realistlikuma Ulevaate (Hjort, Rehnberg 2003).

1. PENGI mudeli kasutamine tervishoiusektoris

PENGiI mudelit saab kasutada igat liiki organisatsioonide puhul, eriti hasti sobib
see aga selliste tervishoiuprojektide hindamiseks, kus investeeringust olulise osa
moodustab raskesti mdodetav tulu.

PENGi mudel pohineb kimneastmelisel raamistikul, mille abil hinnatakse
investeeringut kulude ja tulude erinevatelt kilgedelt (Dahlgren jt 2003). Hindamine
algab ettevalmistava etapiga, mille kdigus maaratletakse konkreetsete eesmarkide
jargi hindamise maht.

Jargmises, rakendusetapis toimub IT/ISi investeeringu kulude ja tulude tuvastamine,
struktureerimine ja modtmine. Viimases, kvaliteedi tagamise etapis vaadatakse
tulemused kriitilise pilguga Ule, need valideeritakse ja seejarel arvutatakse vélja
projekti puhastulu. Puhastulu on seega kogutulu ja tulu saamiseks tehtud kulude
vahe (vt joonist 7).
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Puhastulu
L
Tulu
Kogutulu saamiseks
tehtud kulud
| T 1
Otsene tulu ' Kaudne tulu \ lmmattl?l?:uaalne

Joonis 7. IT investeeringute puhastulu arvutamise kaik (tugineb Dahlgrenile jt 2003, Hermanssoni jt
kaudu, 2003)

Kogutulu jaguneb omakorda otseseks, lintsalt kvantifitseeritavaks tuluks, kaudseks
tuluks, mida saab kvantifitseerida kaudse vordlusmdotmise kaudu, jaimmateriaalseks
tuluks, mis avaldab Uldtulemusele suurt moju, kuid mis pole sellele vaatama
kvantifitseeritav.

PENG on kavandatud selliselt, et see votab arvesse tervishoiualaste muutuste
rakendamise eripara. Seetdttu jagatakse tervishoiusektori tulu PENGi mudeliga veel
kolme pohikategooriasse: tulu/kasutegurid tervishoiuteenuse osutajale, patsiendile ja
Uhiskonnale (joonis 8). Isiklikud kasutegurid on sageli kategooriati omavahel seotud ja
neid on omakorda voimalik jagada otseseks, kaudseks voi immateriaalseks tuluks.

Tulu/kasutegurid

patsiendile

Tulu/kasutegurid Tulu/kasutegurid

teenuseosutajale Uhiskonnale

Joonis 8. Tulude/kasutegurite omavahelised seosed (Hermansson jt 2003: 33; Dahlgren jt 2003).

Otsene ja kaudne tulu arvutatakse Umber rahathikuteks, et seda oleks lihtne moista
ja vorrelda. Arvutamise kaigus maaratletakse hoolikalt ka koikide sidusrUhmade
(patsientide, teenuseosutajate ja Uhiskonna) immateriaalsed tulud/kasutegurid, mida
vOetakse |6ppanallusis arvesse. Seda kéegakatsutamatut tulu ei ole tdendoliselt
voimalik rahas moota, kuid ometi on see kogu teenuse Uks olulisemaid kulgi.

Ehkki PENGi meetodiga mdddetakse tulu kvantitatiivselt, ei ole Gldeesmark arvutada
vélja mingid rahalised néaitajad, vaid hinnata pigem erinevate tulude/kasutegurite
suurust ja jduda seelabi IT/ISi investeeringu hindamise Uldanaltusini.
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2. PENGi mudeli kasutamine e-tervise vallas tehtud IT/ISi
investeeringute hindamiseks

Kirjandusallikate analUUsi pdhjal sobib PENGimudel IT/ISiinvesteeringute hindamiseks
vaga hésti. Tapsemalt 6eldes on PENGi mudelil palju eeliseid: IT/ISi saab hinnata
struktuurselt ja ststemaatiliselt, arvesse saab votta mitmesugust (kvantifitseeritavat
ja mittekvantifitseeritavat) tulu, samuti luua hea aluse jareltdoks.

Ward ja Murray (1997) (Alshawi jt kaudu 2003) ning Devaraj ja Kohli (2003) jareldavad,
et IT/ISi investeeringuvoost saadav tulu tuleneb pigem sutsteemi kasutamisest kui
stisteemist endast. PENGi mudeli puhul ei saada tulevikus tulu mitte pelgalt siis, kui
susteem on saavutanud kullalt suure tehnoloogilise tulemuslikkuse, vaid ka siis, kui
stisteemi kasutatakse piisavalt sageli ja tapselt, et see saaks tulu tuua (Devaraj ja
Kohli 2003). Nagu Alshawi jt (2003) oma teostes vélja pakuvad, tuleb sobiva IT/ISi
hindamise kéigus peale projekti rakendamise kulu tuvastamise leida ja struktureerida
ka selle tulu. PENGi mudelis seatakse eriline kaal tulu kindlakstegemisele, mida
Alshawi jt (2003) peavad hadavajalikuks, et saavutada edukas IT/ISi hindamine.
Tulu kindlakstegemine voimaldab tuvastada, milline on saavutatav tulu ja kuidas see
mojutab kogu kdnealust Uksust. PENGi mudeli oluline joon ka tulude/kasutegurite
seadmine tahtsuse jarjekorda, tanu millele tulevad esile neist kdige mojukamad.
Devaraj ja Kohli (2003) rohutavad, kui oluline on kvantifitseerida tervishoiuvaldkonnas
IT investeeringu uldine moju, sest saadud andmeid vOib kasutada tulevaste projektide
kulude ja tulude anallusiks.

Et pohjendada selle meetodi kasutamist vaga spetsiifilises e-tervise riiklikus projektis,
on peamisel kohal kahtlemata immateriaalse tulu selge maaratlemine. E-tervise
erinevatel vormidel on tervishoiu kvaliteeti, tohusust ja mdjusust suurendav potentsiaal.
Investeeringute mahukus on poliitikakujundajatele siiski sageli hirmutav, eriti siis, Kui
saavutatavat tulu on raske hinnata. Seetottu on kindlasti vaja analUUsimeetodit, mis
joonistaks selgelt valja kdik voimalikud kasutegurid. E-tervise susteemi hindamisega
on vaja jouda tervikpildini — selleks tuleb maarata koik kulud ja tulud ning rohutada
neid tulusid/kasutegureid, mis on eelnevalt seatud eesmarkide saavutamiseks eriti
olulised.

Kui asi kokku votta, siis annab tervishoiuvaldkonna IT/ISi investeeringutega seotud
soovitavatest tulemusest ja parimast asjade seisust pohjaliku Ulevaate see, kui
hinnata projekti IT/ISi reaalse kasutamise kaudu ning sellele jargneva tulu/kasutegurite
pohjaliku tuvastamise ja kvantifitseerimise abil. Seepéarast on PENGi mudel riikliku
tervishoiususteemi hindamiseks sobivaim raamistik.

D. UURINGU KAVANDAMINE

1. Uurimisprotsess

lga pohjalik muutus peab olema taiesti arusaadav ja igakulgselt juhitud, et juurdunud
tavas leiaksid aset muutused. Eeskétt tervishoiuvaldkonnas on raviprotsess tihedalt
seotud inimeste vastastikmojuga. Et e-tervise projekt oleks edukas, on IT ja tervishoiu
I6imimist vaja hoolikalt juhtida. Nagu eespool margitud, on Eesti e-tervise projekt nii
oma ulatuselt kui ka mahult ainulaadne ning see voib kujutada endast uut moéddet
e-tervise projektide analttsimisel.
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Uuring tugineb PENGI meetodile ja sellel ei ole eelnevat teoreetilist raamistikku.
Aluseks voetakse pigem induktiivne kasitus — erinevate tervishoiuvaldkondade
spetsialistid analUUsivad Eesti terviseinfoststeemi ja teevad otsuse, milline on parim
meetod selle laiahaardelise riikliku e-tervise projekti hindamiseks. Kui meetod on
valitud, valideeritakse seda Eesti e-tervise projekti hindamise kaudu suhkurtéve ravi
naitel.

Uurimisprotsess algas esimese kohtumisega 2008. aasta septembris, kui erinevate
tervishoiuvaldkondade asjatundjad tulid kokku eesmargiga alustada riikliku
terviseinfosusteemi hindamist. Algeesmark oli suurendada teadlikkust ja kohandada
projekti eesmarki, nii et see taidaks koigi osalejate vajadused.

Projekti meeskonda kuulusid inimesed erinevatest organisatsioonidest, sealhulgas
akadeemilistest ja teadusasutustest — Tallinna Tehnikaulikoolist, Poliitikauuringute
Keskusest PRAXIS ja Eesti terviseinfoststeemi juhtijast Eesti E-tervise Sihtasutusest.
Peale selle olid haiglajuhtkondade tasandil esindatud meditsiiniteenuste osutajad.

Esialgu kasitleti probleemset valdkonda pohjalikult rGhmaaruteludel, et leida
hindamise kodige kasutoovamad, aga ka keerukaimad tahud. Anti t&pne projekti
madaratlus ja kirjeldus. Fookusrihma arutelude ja varasema IT/ISi investeeringuid
puudutava erialakirjanduse analttsimise jarel valiti valja PENGi mudel. Seejarel tutvus
asjatundjate kogu mudeli ja selle véimalustega.

Kuna projekti eesmark oli leida meetod, mille abil hinnata tulu/kasutegureid kogu
riigi, s.t tervishoiuteenuste vaga suure kasutajaringi jaoks, tuli analGUsi maht
paigutada teatud piiridesse. Teenuse kasutajateks valiti Il tGUpi suhkurtdbe pddevad
patsiendid. See aitas luua andmevalimi, mis on kindlalt piiritletud, mille puhul
kasutatakse Usna standarditud ravi, kuhu kuuluvad inimesed kasutavad korraparaselt
tervishoiuteenuseid ja mida esindavate inimeste haigus on Uhiskonnas Upris levinud,
et tulemusi piisavalt Uldistada. Patsiendid jagati terviseseisundi raskusastme jargi
kahte alarUhma, et kajastada selgeid ravierinevusi ja tulu/kasutegurite saavutamist
(seda pohimdtet kirjeldatakse Uksikasjalikult jargmises osas).

Sai selgeks, et terviseinfoststeemi kasulikust mojust pdhjaliku Ulevaate saamiseks
tuleb avardada asjatundjate ringi. Seetottu kaasati protsessi nii esma- kui ka teisese
tasandi arstiabi andvad meditsiinitddtajad ning patsiendiorganisatsioonide esindajad.
Jargnenud seminaridel tehti kindlaks esmased kasutegurid iga rthma, s.t patsientide,
tervishoiuteenuste osutajate ja Uhiskonna jaoks.

Tuvastatud tulu/kasutegurite Ule vahetati seejarel motteid rihmaaruteludel, et jduda
terviseinfosusteemi erinevates kasutegurites Uksmeelele. Péarast seda koostati
seminaridel kasutegurite Ulevaade ja tulude dendrogramm (tulude puu) iga sidusriihma,
s.t patsientide, teenuseosutajate ja Uhiskonna kohta. Et runm oli eripalgeline, olid
arutelud pikad, ent nende kaigus suudeti siiski kasutegurid labimdeldult ara jaotada
ja struktureerida. Seejarel asus asjatundjate rUhm jargmise keeruka probleemi —
kasutegurite hindamise — kallale. Et tulu Gigesti vaartustada, jagunes to66rihm kolme
suurema sidusriihma jargi alarthmadeks. Sellisel jaotamisel lahtuti pohimottest, et
igasse alarUhma peab kuuluma sidusriUhmaga seotud teemasid tundev asjatundja.
Seejarel analltsiti pohjalikult tulu arvutamisel saadud néitajat ning valideeriti see
asjatundjate pohirihmas, et tagada projekti meeskonnas jarjepidevus ja Uhtsus.

Parast tulu hoolikat véaljaarvutamist tuvastati ja struktureeriti samal viisil kulud,
lahtudes osalejate eelnevalt maaratud jaotusest. Kulud hdlmasid peamiselt otseseid
rahalisi summasid, mida oli vaja terviseinfosusteemi kéaivitamiseks ja tods hoidmiseks.
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Kaudseid kulusid voeti arvesse projekti edukust ohustavate teguritena. Et tuvastada
hilisemates etappides avalduvad kaudsed riskid, otsustati t&dhtaja pikkuseks valida
10 aastat (I6pptahtaeg aasta 2020). Véikestel seminaridel ja nendele jargnenud
rihmaaruteludel toodi vélja ohud ja takistused kdigi kolme sidusrihma jaoks.
KUumne aasta plaanis arvutati vélja ka tulevikus tekkivad otsesed kulud. Aluseks
voeti praegused eelarvekavad ning konservatiivne eeldus, et halduskulud tulevikus
suurenevad.

Viimases etapis esitati kokkuvote kuludest ja tuludest koos saavutatava puhastulu
arvutusega. Et suurendada tulemuste valiidsust ja luua alus jareltegevuseks, voeti
|6ppanallisis arvesse tegureid, mis voivad projekti edukust ohustada. Tulemuste Ule
arutleti nii projekti meeskonna kui ka valisekspertidega. Taas valideeriti pohieeldused,
et veenduda ruhmasiseses Uhises arusaamas protsessist. Valiseksperdid sdnastasid
arvamuse valitud meetodi ja selle valideerimise kohta, et suurendada tulemuste Uldist
valiidsust.
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IV. NAIDISHAIGUSENA ANALUUSITUD Il TUUPI
SUHKURTOBI

Et hinnata Eesti tervisinfosUsteemist tulenevat puhastulu, valisime naidismudeliks I
tupi suhkurtdve. Otsustasime diabeedi aluseks votta sellepérast, et:

¢ sellel haigusel on Eesti rahvastiku hulgas kdrge esinemisméaar ja levimus;

® haiguse diagnoosimine ja ravi, samuti selle tusistused puudutavad paljusid
erialasid;

¢ valjavalitud patoloogilise seisundi raviks peavad olemas olema toéenduspdhised
kliinilised juhised;

¢ ravi kvaliteedi hindamiseks on olemas sobivad naitajad;

e suhkurtdve ravi hélmab erinevaid organisatsioone;

* nouetekohane ravi
o parandab margatavalt patsiendi elukvaliteeti,
o vahendab Uhiskonna kantavat majanduskoormust.

Ulalnimetatud tingimustest esimese kinnituseks on nii maailmas kui ka Eestis palju
tdendusmaterjali. Suhkurtdbi on Uks levinumaid mittenakkuslikke haigusi maailmas
(Adeyi jt 2007, Khatib 2006). Selle Uleiimne hinnanguline levimus oli 2000. aastal
koigis vanuseruhmades 2,8% ja 2030. aastal on see arvatavasti 4,4%. Lisaks
prognoositakse, et suhkurtovehaigete koguarv kasvab 2000. aasta 171 miljonilt
2030. aastaks 366 miljonini (Wild jt 2004). Kui vaadelda kohalikke andmeid, siis
Eestis oli suhkurtdve hinnanguline levimus 2004. aastal 20-44, 45-64 ja vanemate
kui 65 aasta vanuste rihmades vastavalt 1,2%, 6,2% ja 9,4% (Eesti Arst 2008: 87).

Rahvusvahelisel tasandil, sealhulgas Maailma Terviseorganisatsioonis (WHO), on
kokku lepitud nii suhkurtove maaratlus kui ka diagnostilised kriteeriumid ja liigid.
Terminit ,melliitdiabeet” ehk ,suhkurtobi” kasutatakse selleks, et kirjeldada eri
tekkepohjustega metaboolset hairet, mida iseloomustavad krooniline huperglikeemia
ning susivesikute, rasvade ja valkude ainevahetushéired. Selle tagajarjel tekivad
omakorda héaired insuliini imendumises, insuliini toimes voi mdlemas. WHO jargi
kehtib suhkurtove puhul Uks jargmistest diagnostilistest kriteeriumidest:

e tUhja kdhu plasma glukoosisisaldus on > 7,0 mmol/I (126 mg/dl),

e plasma glukoosisisaldus kaks tundi parast glikoosikoormust on > 11,1 mmol/I
(200 mg/dl).

Vere suhteliselt suure glukoosisisaldusega on aga seotud veel kaks seisundit:
¢ glukoositaluvuse haire, mis diagnoositakse siis, kui:
o tUhja kdhu plasma glukoosisisaldus on > 7,0 mmol/I,

o plasma glukoosisisaldus kaks tundi parast glukoosikoormust on 7,8-11,1
mmol/I.

e seisund, mille puhul on tihja kéhu plasma glikoosisisaldus 6,1-6,9 mmol/l ja
mida nimetatakse paastuglukoosi héireks.
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Suhkurtdbi on ténapéeval korge esinemismadraga krooniline haigus. Selle
diagnoosimine, ravija kontrolliallhoidmine kaasab vaga erinevad meditsiinispetsialistid
ja asutused. See on veel Uks pohjus, miks valida kdnealuse projekti ndidishaiguseks
suhkurtdbi. Neljanda peatUki alguses nimetatud teise tingimuse taitmiseks
on suhkurtdbi hea naide, mille alusel hinnata riikliku terviseinfosUsteemi maoju
tervishoiuteenuste osutamisele.

Suhkurtobe liigitatakse haiguse tekkepdhjuste alusel nelja rihma — | ttdpi suhkurtdbi, |l
tadpi suhkurtdbi, muu tapsustatud suhkurtobi ja rasedusaegne suhkurtobi (Ameerika
diabeediliit 2004, WHO 1999). | tuudpi suhkurtdbe podhjustavad peamiselt insuliini
tootvate pankrease beetarakkude havinemine voi nende talitlushéired, seetottu
ohustab seda haigusvormi pddevaid patsiente ketoatsidoos. Il tGUpi suhkurtove
rihma kuulub levinud suhkurtdve vorm, mille pohjuseks on insuliini imendumishaire
organismis, mis avaldub peaaegu alati koos insuliiniresistentsusega. I tGUpi suhkurtobi
moodustab 90-95% kodikidest suhkurtdvejuhtudest maailmas. Kolmas rihm
— muu tapsustatud suhkurtdobi — hdlmab geneetilisi héireid, eksokriinse pankrease
puudulikkuse haigusi, ravimitest voi kemikaalidest tingitud suhkurtdbe, nakkuseid,
ebatavalisi immuunvahendatud suhkurtdve vorme ja muid, monikord suhkurtdvega
seostatavaid geneetilisi sundroome. Rasedusaegset suhkurtdve maaratletakse kui
moningast rasedusaegset glikoositalumatust.

Suhkurtdébe pddevatel patsientidel on suurem mikrovaskulaarsete kahjustuste
oht (retinopaatia, nefropaatia ja neuropaatia), mida seostatakse |[Uhema eeldatava
elueaga ja suremuse margatava kasvuga. Koige levinumad makrovaskulaarsed
tUusistused on sudame isheemiatdobi, infarkt ja perifeersed vaskulaarsed haired, mis
koik halvendavad elukvaliteeti.

Seosplasmasuuremaglikoosisisaldusejaretinopaatiavahelonleidnudtdestustmitmes
teaduslikus uuringus. Seetdttu on hadavajalik kontrollida pidevalt ja korraparaselt
suhkurtovepatsientide plasma glukoosisisaldust. Glukohemoglobiini sisaldust veres
saab kontrollidaka HbA1ctestiga. Erititahtis on kontrollida glikohemoglobiini sisaldust
pikema aja valtel, naiteks iga kolme kuu jarel. Seos HbA1c ja Uldlevinud retinopaatia
vahel sarnaneb plasma glukoosisisalduse ja retinopaatia seosega. HbA1c suuremat
sisaldust on seostatud stdame-veresoonkonna haigustega, suhkurtdve puhul ka
nefropaatia ja retinopaatiaga. Asjatundjad on siiski Uldiselt Uhel meelel selles, et
tusistuste véaltimiseks piisab, kui HbA1c on 7%.

Siinse peattki alguses mainitud kolmanda tingimuse taitmiseks on vajalikud
tdenduspodhised juhised seisundi diagnoosimiseks, raviks ja kontrolli all hoidmiseks.
Eestis on need on | ja Il tUlpi suhkurtdve jaoks olemas. Juhised on heaks kiitnud
Eesti Haigekassa ja erinevad meditsiinispetsialistide Uhendused. Juhiste eesmark
on teavitada perearste ja suhkurtdbe pddevaid patsiente selle haiguse ravist,
selle seisundi jalgimisest ning toetada patsiente. Haiged peavad tegema uue
olukorraga kohanemiseks ja sellega seotud probleemide lahendamiseks arstidega
koostddd. Juhised aitavad ka haigust kontrolli all hoida, sest nende abil jalgitakse
sumptomeid ja tehakse teste, et tuvastada voimalikke tusistusi, mis on seotud
silmade, neerude, jalgade ja/vdi vaskulaarse ststeemiga. Lisaks on juhiste eesmark
pakkuda diabeedihaigetele ja meditsiinitddtajatele soovitusi, kuidas luua suhkurtove
raviruhmi ja vastavaid organisatsioone, ning kirjeldada tapselt diabeediravi olemust
ja protsessi.

Rahvusvahelisel tasandil on kindlaks méaaratud suhkurtove ravikvaliteet. 2004. aastal
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avaldas Majanduskoostdd ja Arengu Organisatsioon (OECD) artikli, kus kirjeldati
suhkurtdve ravikvaliteedi nditajaid eri tervishoiusisteemides. Valitud naitajad
hdlmasid suhkurtdveravi erinevaid kliinilisi protsesse, samuti 1&hi- ja kaugtulemusi.
Suhkurtéve ravi kirjeldavateks naitajateks on korraparane (kvartaalne ja aastane)
HbA1c ja véikese tihedusega lipoproteiini enk LDL-kolesterooli kontrollimine, iga-
aastane nefropaatia sdelumine ja silmakontroll. L&hi- ja kaugtulemuste naitajateks
on HbA1c ja LDL-kolesterooli kontrollimine, jAsemete vaiksem amputeerimiste hulk,
diabeedihaigete neeruhaigused ja patsientide suremus suUdame-veresoonkonna
haigustesse. Kokkuvdttes on suhkurtdve ravi kvaliteet rahvusvahelisel tasandil hasti
maaratletud ja see annab haiguste kontrolli all hoidmise hindamise ja vordlemise
jaoks konkreetse ja selge aluse, Ukskdik kas sellega kaasneb e-tervise sUsteem VvOi
mitte.

A. Suhkurtovepatsientide riihmitamine

Siinses projektis oleme jaganud Il ttupi suhkurtdbe pddevad patsiendid diabeediravi
keerukuse ja kulude jargi kahte rUhma. See on lasknud meil terviseinfoststeemi
kasutegureid tdpsemalt eristada. Nende kahe ruhma peamine erinevus seisneb
selles, kui palju ressursse on vaja haiguse ravimiseks, riskitegurite jalgimiseks ning
tUsistuste diagnoosimiseks ja ravimiseks. Sama kasitust kasutati Rootsis suhkurtove
ravikulude arvutamise uuringus (Henriksson ja Jénsson 1998), kus uurijad markisid,
et suhkurtdve raviks ja kontrolli all hoidmiseks minevad kulud moodustasid 25%
diabeediravi kogukulust. Teine suhkurtove majandusliku kulu uuring tehti 2007.
aastal Ameerika Uhendriikides. Selle pdhjal I&ks pool selle haigusega seotud kuludest
krooniliste tusistuste raviks. Suhkurtdve ravis tingivad suuremate ressursside vajaduse
stidame-veresoonkonna haigused, neuroloogilised sumptomid ja neerutUsistused
(Ameerika diabeediliit 2008).

Il thupi suhkurtdve patsientidest kuuluvad esimesse ruhma need, kellel esineb
kompenseeritud suhkurtdbi. Seda rihma iseloomustab hea glikoositasakaal, ravimite
kontrollitud manustamine ja suhteliselt vaike arv kaike perearsti vdi teiste spetsialistide
juurde. Haiged kéivad arsti juures keskmiselt kaks korda aastas, korra perearstil
ja korra silmapdhja kontrollimas. Uldiselt on selle riihma patsientide elukvaliteet
suhteliselt hea ja Uhiskond ei kanna seoses haiguse raviga suuri kulusid.

Teise rihma kuuluvad patsiendid, kelle suhkurtobi ei ole kompenseeritud ja/voi kellel
esinevad Il tUUpi suhkurtdve tusistused. Selles rithmas on omakorda alarthmad,
millest Uhte kuuluvad patsiendid, kelle suhkurtdbi on hasti kompenseeritud, ent kellel
esineb sellegipoolest veresoonte tusistusi. Niisuguse alarithma patsiendid kaivad
igal aastal korduvalt oma perearsti ja ka teiste spetsialistide juures. Nad vdivad
halva glukoositasakaalu, tUsistuste vdi kaasnevate haiguste tottu haiglasse sattuda.
Haiguse kontrolli all hoidmine paneb Uhiskonnale suure majandusliku koormuse.

1. Naéited muutustest 1. ja 2. riihma patsientide ravis

a) 1. rihm: kompenseeritud suhkurtdvega patsiendid

Suhkurtdve ravijuhiste kohaselt peab kompenseeritud suhkurtdvega patsient
kontrollima korrapéaraselt ise oma vere glukoosisisaldust, mdotma enda vererdhku
ja jalgima kehamassiindeksit. Koik uUlalkirjeldatud modtmised tehakse patsiendi
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kodus ja tulemused saab kerge vaevaga saata elektrooniliselt perearstile voi ka
otse terviseinfoslsteemi. Moned testid on siiski vaja teha tervishoiuteenuse osutaja
juures, et maarata naiteks kolesterooli ja triglUtseriidide néitaja, vereseerumi voi -
plasma kreatiniinisisaldus ja uriini albumiini/kreatiniini suhe. Neid néitajaid tuleb
maarata kord aastas ja sama tihedalt on vaja kontrollida silmaarsti juures silmapohja,
moota jala arteriaalset pulssi ja nahatundlikkust. HbA1c jarelkontrolli tuleks teha
kaks korda aastas. Et nimetatud testi ei ole voimalik teha kaasaskantava seadmega,
mida patsient saaks ise kasutada (WHO 2006), peab ta vereproovi andmiseks kdima
vadhemalt kaks korda aastas tervishoiuasutuses.

b) 2. ruhm: kompenseerimata suhkurtdvega ja/vdoi suhkurtdve tusistustega
patsiendid

2. ruhma kuulub omakorda kolm allrGhma:

kompenseerimata suhkurtdvega patsiendid

tUsistustega patsiendid (nendel voib olla normaalsele lahedane HbA1c sisaldus)

kompenseerimata suhkurtdvega ja tUsistustega patsiendid

Kuigi iga alarUhma ravi erineb monevorra, on koikide sarnane joon see, et
diagnoosimiseks ja raviks vajalike tervishoiuressursside maht on margatavalt suurem
kui 1. rihma puhul.

Esimese ruhmaga vorreldes holmab kompenseerimata suhkurtdvega patsientide
ravi HbA1c sisalduse lisamootmisi. Test tuleb teha neli korda aastas, mis
tahendab, et patsiendid peavad tegema tervishoiuasutusse aastas vahemalt neli
erinevat klUlaskaiku. Parast arsti vastuvottu, kus patsient peab andma vereproovi,
otsustatakse HbA1c testide tulemuste pohjal, kas patsient peab minema perearsti
vOi endokrinoloogi juurde, et arutada voimalikke muutusi ravimite tarvitamises ning
ka jargmiste testide ja labivaatuste ajakava. Nende patsientide puhul on vaja erilist
tahelepanu podrata hUpertensioonile ja lipiidide sisalduse kontrolli all hoidmisele.
Lisaks peavad kompenseerimata suhkurtovega patsiendid kaima sageli diabeedide
vastuvotul. Digiloo kasutamisel on monda Ulalkirjeldatud arstilkéiku 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
tUsistuste kohta. Samuti saab selle abil saab julgustada patsiente pulidlema
glukeemilise kontrolliga seotud eesmarkide, hUupertensiooni ja duslipideemia kontrolli
all hoidmise, suitsetamise vahendamise voi sellest loobumise ja/voi kaalu alandamise
poole. Digilukku salvestatud teave haiguse ravi kohta voiks hdlmata treeningute ja
ravimite kohta ka isikustatud soovitusi, kus on sdltuvalt patsiendi seisundi eriparadest
pOoratud tédhelepanu naiteks stidame-veresoonkonnaga seotud riskidele.

Tusistustega patsiendijalgimine soltub veel ka kahjustatud organststeemi olemusest.
Tavaliselt votab patsiendi kdigepealt vastu endokrinoloog, et hinnata koikide mikro-
ja makrovaskulaarsete tuUsistuste ulatust. Mikrovaskulaarsete tlsistuste hulka
kuuluvad retinopaatia, nefropaatia ja neuropaatia, makrovaskulaarsete hulgas on
muokardiinfarkt, insult voi amputeerimine. TUsistuste ravi on keeruline ja nduab sageli
mitme eriala spetsialistide Uhiseid joupingutusi. Haiguse patoloogiat arvesse vottes
voivad Uhe patsiendi ravisse olla kaasatud kardioloogid, nefroloogid, silmaarstid,
neuroloogid, veresoontekirurgid ja/voi podiaatrid. Igal spetsialistil voib omakorda
tekkida vajadus tellida lisaulesvotteid voi -proove, et konkreetset seisundit oma eriala
piires diagnoosida ja ravida.
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B. Muutused suhkurtove kontrolli all hoidmises

Tanu digiloole paasevad elanike Kliinilistele andmetele juurde korraga nii patsient
kui ka asjakohane tervishoiuspetsialist. See omakorda annab vdimaluse tbhustada
suhkurtove ravi kontrolli all hoidmist. Raviprotsessi muudatuste Uldpohimote on
joonistel 9 ja 10.

Uhiseandmebaasikasutamiselseisneb olulisimmuudatusselles, etsuhkurtdvepatsiendil
on voimalus olla rohkem kaasatud haiguse kontrolli all hoidmisse. Patsiendil on
juurdepéaas koikidele meditsiiniandmetele, mida eri tervishoiuasutused on tema
arstilkdikude ajal tema kohta talletanud. Sel juhul saab patsient ise haigust paremini
jalgida, samuti on nii voimalik arstilkaike paremini planeerida. Teisalt toodeldakse
kiiremini ka mitmesuguseid kaebusi ja selleks kulub vahem inimtéojoudu. Digilugu
vOimaldab saada tervikliku Ulevaate tervest 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 suhkurtovest,
sest ta on eri tusistusriskide hindamisse rohkem kaasatud. Samuti voib delda, et
labipaistvam teabevool parandab patsiendi ja arsti teabevahetust. See on oluline
tegur, mis paneb patsiendi jargima ravijuhiseid ja -soovitusi ning laseb ravi digel ajal
kohandada. Andmerohke digilugu, kuhu patsient sisestab ise patsiendiportaali kaudu
pidevalt teavet, voimaldab arstil vastuvotu ajal haigusloost palju kiiremini Ulevaate
saada. Veel Uks tahelepanu vaariv aspekt on see, et teabevahetus patsiendiga
parandab digilukku sisestatava meditsiiniandmete kvaliteeti. Selle tulemusel on
patsient justkui tervishoiuststeemi valisaudiitor. Digiloos sisalduv patsiendiportaal
hdlmab tulevikus ka eneseravi ja virtuaalse tervisekontrolli algoritme. See parandab
suhkurtove ravikvaliteeti veelgi. Koik Ulalkirjeldatud kasutegurid muudavad patsientide
elukvaliteedi paremaks, sest tUsistusi suudetakse tdhusamalt véltida ja patsiendid
saavad kauem tavaparast elu elada. Soovitused on suunatud rohkem véaikestele
patsiendiruhmadele, kuid samalaadse seisundiga patsientide ja tugirihmade jaoks
luuakse ka avaramad suhtlusvorgustikud. Kokkuvottes vaheneb ka arstilkadikudeks
kuluv aeg, sest teabe Uhiskasutus vahendab vajalike vastuvottude arvu.

Tervishoiuteenuste osutajate vaatenurgast voimaldab selline ristuv raviprotsess
muuta patsiendi seisundi diagnoosimist ja ravi. Enam pole vaja, et koik Kliinilised
andmed koos patsiendiga flUusiliselt kaasa liiguksid, vaid neid on voimalik kasutada
igal ajal ja igal pool soltuvalt sellest, millal ja kus otsuseid tehakse. Olemasolevaid
andmeid on kogu ravi véltel voimalik levitada ja muu asjakohase teabega siduda.
Digilugu voimaldab jagada koordineeritult ressursse, lahendada suhkurtdve ravi
probleeme ning teha eri asutuste tervishoiuspetsialistide abil virtuaalset, sujuvat
ja asutusellest jarelkontrolli. Teisisdnu saavad tervishoiuspetsialistid digiloo kaudu
teavet teiste spetsialistide voi perearstide tehtud kannete voi analldside kohta ning
seelabi kaob tarvidus korduvanalUUside jarele. See kehtib ka Ulesvotete — muu
hulgas silmapdhja Ulesvotete ja nahahaavade fotode — kohta. Peale selle saavad
meditsiiniasutuste registraatorid digiloos sisalduvate andmete podhjal aegade
broneerimisel ja protseduuride ootenimekirjade koostamisel koostdds arstidega
valida tdhusamalt ja labimdeldumalt vélja ravi vajavad patsiendid. Tanu sellele on
voimalik kriitilisemad juhtumid kiiremini ette votta. Nagu eespool margitud, aitab
andmete Uhiskasutus ja enda jalgimine kodus patsiente varasemast varem haiglast
koju lubada ja see suurendab kulutdhusust. Digiloo abil saavad arstid patsiendi kohta

32



kiiremini Ulevaatlikumat teavet. Patsiendid omakorda ei pea vajaliku teabe saamiseks
haiglas ootama, vaid saavad sellega tutvuda riikliku e-tervise platvormi kaudu. Et
paremini teavitatud patsiendid k&ivad arsti juures ilma mdjuva pdhjuseta harvem,
véheneb tarbetute eriarsti vastuvottude arv. Mis puudutab ravi kvaliteeti, siis aitab
juhiste jargimine ning ravimiannuste ja retseptide kontrollimise algoritmide kasutamine
védhendada haiglaravi ebasoovitavate korvaltoimete hulka. Viimase, kuid sugugi mitte
vahemolulise voimalusena saab infostusteemi kaudu Ulevaate patsiendirthmadest.
Seda saab kasutada patsientide kirjeldamiseks ja tervishoiuasutuse kulude
prognoosimiseks.

Kolmandana saab digiloost kasu kogu uhiskond. See kasu seisneb selles, et e-
tervise sUsteemi toel on suhkurtdve epidemioloogiat voimalik kiiremini ja pohjalikumalt
anallusida. Lisaks toetub suhkurtove kontrolli all hoidmiseks vajalike tervishoiukulude
prognoos digiloo toel kindlamatele alustaladele. Digiloos sisalduvad kvaliteetsed
andmed vOimaldavad korraldada edasisi Il tGUpi suhkurtdve teadusuuringuid.
Pohjalikumad teadmised Il tUlpi suhkurtdve kohta lasevad tervishoiukorraldajatel
ja eeskatt perearstidel kui esmatasandi arstiabi osutajatel varakult sekkuda ning
holbustavad haiguse ennetamist ja selle leviku tokestamist terves Eesti Uhiskonnas.
Suhkurtdve ravikvaliteedi Ulelldine paranemine vahendab tUsistustega patsientide
arvu ja seega ka tervishoiu Uldkulusid. Vabanenud vahendid saab suunata teiste
vajalike teenuste osutamisse ning sellega paraneb tervishoiu kvaliteet tervikuna.
Paremini teavitatud ja ravitud patsiendid suudavad palju kiiremini tavaparase elu
juurde naasta. Nad saavad teha t66d ja anda Uhiskonna hivanguks oma panuse.
Kokkuvottes avaldab digilugu peale patsientide elukvaliteedi parandamise kogu riigile
maksutulude ja lUhemaajaliste haiguspuhkuste kaudu head majanduslikku moju.

Pat.sl.end|le % Registratuur % Arst
saatekirjaandnud > Vastuvotja > Ode
arst
A
\/
g Diagnoos .
Saatekiri . B Sekkumine
Ravi ) Labivaatus
Kokkuvote
A
Y
Mitme eriala spetsialistide kohtumine

Joonis 9. Lineaarne vai jarjestikune tddprotsess. Patsiendi andmed liiguvad koos temaga. Teabevool
on Uhesuunaline. Paralleelprotsessid puuduvad.
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Patsiendil .
t alz's .e d: d Registratuur Arst
r nan ~e =
saatelirjaa u Vastuvétja Ode
arst
A
; ;
- Riiklik tervise infosiisteem
. Patsiendi andmete sisestamine, aja planeerimine, ilevaated,
Saatekiri > N oorimi ; g
arhiveerimine, tulemustega tutvumine, konsultatsioonid

A

i ;

DiaRgr\QOS Sekkumine
avi ) Labivaatus
Kokkuvote

Y
Mitme eriala spetsialistide kohtumine

Joonis 10. Ristuv vdi Uhine tddprotsess. Patsiendi andmetele pdadseb juurde igal ajal ja kdikjal.
Teabevahetus on vastastikune. Paralleelprotsessid on voimalikud.
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V. TULEMUSED: TULUDE JA KULUDE KIRJELDUS, PENGI
MUDELI TAPSEM KOHALDAMINE JA ARVUTUSED

A. Kulu ja tulu kirjeldus

Kogu voimalik kulu ja tulu on tuvastatud Ill peattki osas C kirjeldatud metodoloogia
abil. Nagu seal juba margitud, on tulu/kasutegurid struktureeritud ja sustematiseeritud
selliselt, et nende abil saaks modta positiivset moju nii patsientide, tervishoiuteenuste
osutajate kui ka kogu Uhiskonna jaoks. Selle tulemusena on suudetud véltida
dubleerimist ja holmata koik asjakohased valdkonnad, kus digiloo kasutuselevott
peaks kasu tooma. Digilooga seotud kulude puhul voeti arvesse kolme kulukirjet.
Lisaks koige iimsematele ja otsesematele vahenditele, mis on vajalikud projekti enda
elluviimiseks, on arvesse véetud ka investeeringu- ja hooldekulusid. Uksikasjalik
Ulevaade nimetatud kuludest ja tuludest on esitatud k&esoleva peatUki jargmistes
osades.

1. Tulu/kasutegurid

Nagu projekti kaigus ilmnes, avaldusid teatud tulud/kasutegurid sageli protsessi
erineva taiustamise tulemusena. Seetdttu kajastusid need rohkem kui Ghes anallidsis.
Selle probleemi lahendamiseks on kasutegurid struktureeritud ja stustematiseeritud
I6plikus koondnimekirjas, mida saab arvutuste tegemisel kasutada. Dubleerimise
tuvastamiseks kasutatiV peattkiosas B kirjeldatud metodoloogiat jaloplik kasutegurite
loetelu on esitatud tabelis 1. Tabeli varvide kasutamisel on voetud aluseks pohimote,
et otsene tulu on tahistatud rohelisega, kaudne tulu kollasega ja immateriaalne tulu
punasega. Erinevate tulukategooriate vahelisi seoseid ja PENGi mudelit on kirjeldatud
Il peatUki osas C.

Tabel 1. Vdimalikud kasutegurid patsientide, tervishoiuteenuste osutajate ja Uhiskonna jaoks

Kasutegur Patsient LRI LEOES Uhiskond
osutaja

Parem juurdepéés ravile X

Taiendav tulu makstavatest
lisatasudest (perearstidele)

Koikide andmete
kattesaadavus

Tusistuste valtimine (nende
tekke edasilikkamine)

Palga vahenemise véltimine

Parem teavitatus aitab
patsiendil protsessis osaleda

Parem Ulevaade isiklikust
meditsiiniteabest
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Tervishoiuteenuste osutajate
holpsam vordlemine

Patsiendi paremad voimalused
haiguse kontrolli all hoidmiseks

Ressursside parem
planeerimine ja investeeringute
optimeerimine (nt
broneerimisstisteem)

Suuremad vdimalused
ravimiuuringutes osaleda

Suurem arv asjatundlikke
tervishoiuteenuste osutajaid
(ndudluse suurenemise tottu)

Suurem voimalus muta Eesti
e-riigi teenuseid

Suurem tulemuslikkus (sh
tdhusam aja juhtimine)

Interaktiivne haiguste
ennetamine kodanike jaoks

Vaiksem halduskoormus

Vahem kaebusi

Puuetega inimestele
osutatavate teenuste
vaiksemad kulud

Vahem invaliidsusmakseid

Vahem ohtlikke uuringuid

Vahem haiglapéevi

Vahem haiglaravi

Vahem teabe/dokumentide
fUUsilist edastamist

Vahem retsepte

Vahem haigushuvitiste makseid

Vahem vastuvotte

(Vaiksemate) teenuseosutajate
tegevuse jatkumine

Tervishoiuprogrammide tapsem
eelarvestamine ja selgemad
sihid

Ldhem haiglasolek

Suurem rahulolu

Rohkem laekuvaid makse

Rohkem patsiendile
pUhendatavat aega vastuvotu
ajal

Rohkem tervena elatud
eluaastaid
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Patsiendi kirjeldus véimaldab
teenuseosutaja kulusid
prognoosida

Patsiendid saavad sisestada
enesekontrolli andmeid

Teabe parema kasutamise tottu
peetakse Eesti tegevuskavasid X
stabiilseks

TUsistuste ennetamine
Haigla maine parandamine
Kiirem naasmine to66turule

Oigeaegne ravimite saamine

XX [ X | X | X
b

Vaiksemad haiglakulud

Kasutamata jaetud arstiaegade
vaiksem arv

Arsti vastuvottude asendamine
Oe vastuvotuga

Uued teenused toovad haiglale
tulu

Arstilkaiguks kuluva aja
kokkuhoid

Tervise paranedes paraneb ka
t66 kvaliteet (mille saavutamine X X
oleks muidu keeruline)

Arsti aja kokkuhoid vastuvotu

valtel X
Sdidukulude kokkuhoid X

Uhismak;etest tulenev X

kokkuhoid

LUhem vastuvotuaeg X
LUhemad ooteajad X

Taisvaartuslikum elu

Et analtusida tuli mitut kasutegurit, oli vaja leida asja kese. Kasutegurite Uldise
lahtekohakirjeldamiseks otsustatikeskendudatervishoiuteenuse osutajavaatenurgale.
Uksikasjaliku analiitisi kdigus ilmnes, et teenuseosutaja peab tahtsaks tdhusamat
suhtlemist arsti ja patsiendi ja/vdi sugulaste vahel. Taielik tulude puu on toodud lisas
1, kus saab asjast pohjalikuma Ulevaate. Uldjoontes on tervishoiuteenuste osutaja
tulu jagatud viide pohikategooriasse. Peale Ulalnimetatud kasuteguri on veel neli
kategooriat — parem juurdepé&ds asjakohasele meditsiinilisele ja tervishoiualasele
teabele, paremjuurdepééasteadmisteleja/voimeditsiinispetsialistidele, motiveeritumad
tervishoiutdotajad ning paremad voimalused uute teenuste ja erialade loomiseks.
Loplikes arvutustes on tuginetud nende kategooriate jarjestikusele analttsimisele ja
Uht neist on allpool kirjeldatud.

Analluusides arsti ja patsiendi ja/voi sugulaste paremat teabevahetust, tuli keskenduda
eraldi meditsiinispetsialisti ja patsiendi vaatenurkadele. Meditsiinispetsialisti silmis
on patsient e-teenuste eeliseid kasutades palju teadlikum ja suudab seetdttu oma
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haigusseisundit palju paremini kontrolli all hoida. Omakorda tanu sellele jargib
patsient paremini oma ravijuhiseid ja see lihendab haiglas viibimise aega, suurendab
patsiendi rahulolu ja s&astab raha, mis kuluks kohustuslikeks makseteks perearstil
kédikude eest. Peale selle muudab ravijuhiste parem jargimine haigusseisundi
tervikuna stabiilsemaks ning haigusega kaasneb vahem tUsistusi. Véaiksemad
tusistused omakorda kahandavad tUsistustega patsientide vastuvottude arvu ja
lUhendavad isegi haiglas viibimise aega. Samuti aitab ravijuhiste parem jargimine
ennetada tUsistusi voi lUkata nende iimnemist edasi, vahendab kaebuste hulka ja
haigeks olemisega seotud Uldkulusid. Uldine patsientide suurem rahulolu ei avaldu
mitte ainult vaiksemas kaebuste arvus, vaid naitab ka raviasutust heast kuljest. On
veel palju Ulalkirjeldatud anallisiga sarnaseid kasutegurite anallUse. Et aga nende
pohimdte on sarnane ja kasutegurite algoritm sama, ei kirjeldata neid siin lahemalt.

2. Kulud

E-tervise projektidega seotud kuludel on kaks komponenti. Neist esimene hdlmab
projektide otseseid kulusid, kdiki vajalikke investeeringuid ja hoolduskulusid. Teine
katkeb digiloo rakendamise voimalikku negatiivset moju. Alljargnevas osas on
kirjeldatud eri allikaid, mis moodustavad kdik esimese ruhma kulukirjed; et anallus
oleks kokkuvdtlik, on kdik konkreetsed néaitajad esitatud lisas 2. Et teise komponendi
kulude hulka kuulub immateriaalne negatiivne moju, mida voib pidada pigem projekti
edu mojutavaks ohuks kui konkreetseteks kulukirjeks, ei kvantifitseerita seda ega
lisata seetdttu ka sotsiaalmajanduslikku analtusi. Sellegipoolest loetletakse ja
kasitletakse neid voimalikke negatiivseid mojutegureid siinse peatUki I6pus.

Projekti otseste kulude hulka kuuluvad ressursid, mida on digiloole kulutanud Eesti
E-tervise Sihtasutus ja Eesti Vabariigi sotsiaalministeerium. 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
eelkaija loodi algul ministeeriumi haldusalasse. Koik Uksikud kulukirjed on kuni aastani
2008 esitatud koondnditajatena. 2009. aastal tehtud kulude andmed tuginevad
heakskiidetud eelarvele. Kdikide jargmiste aastate kulude prognoosimisel on voetud
aluseks 2009. aasta 2%line aastane kasvumaar. Erandiks on arenduskulud, mis
suurenevad igal aastal hinnanguliselt 15%. Arenduskulud hdlmavad arenduskulud
Euroopa Sotsiaalfondi vahendeid, mis on eraldatud nelja e-tervise projekti jaoks.

E-tervise sihtasutuse kulud koosnevad otsestest ja kaudsetest arenduskuludest.
Otsesed arenduskulud puudutavad peamiselt kahte valdkonda. Esimesse kuuluvad
mitmesuguste tO6lepingutega seotud kulud ning teise standardimiseks eraldatud
ressursid. Kaudsed arenduskulud holmavad peamiselt t66joukulu ning haldus- ja
hoolduskulu.

Tervishoiuteenuste osutaja peamine kuluartikkel on seotud investeeringutega.
Konkreetsete kindlaksm&aratud kulukirjete hulka kuuluvad tarkvaraarenduse,
katseprojektide ning td6djaamade loomise ja hoolduse kulud. Investeerimiskulud
holmavad ka [T-personaliga seotud ressursse, arstiportaali ja koikide |D-kaardi
rakendusi puudutavaid kulusid, sealhulgas ID-kaardi kasutamise ja X-teega
lidestamise kulusid. Koiki Ulalnimetatud kuluartikleid tuleb kajastada ka edaspidi.
Erandiks on katseprojektide ja liidestamise kulu, mis oli asjakohane Uksnes aastani
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2008. Tulevikku ulatuvad kulud on paika pandud ja perearstidega seoses ei ole

lisainvesteeringuid ette néha.

Hoolduskulude alla kuuluvad Eesti E-tervise Sihtasutuse pdhiteenuse Ulalpidamise
kulutused ning digiloo funktsioonide arendamise ja uldise haldamise kulud.

Tabelis 2 on toodud kaugeltki mitte ammendav loetelu voimalikest negatiivsetest
aspektidest, mida nimetati eespool ohtudeks. Nagu tulud, on ka need jaotatud kolme
kategooriasse olenevalt sellest, millist sidusrthma need kdige ronkem mojutavad.

Tabel 2. E-tervise sihtasutuse tegevusega seotud voimalikud ohud

TEENUSEOSUTAJA

[T-vahendite kasutamise oskus
on inimeseti erinev

Arstide kirjapandud teave on
teistele kattesaadav

Salajasi isikuandmeid kasutavad
selleks volitamata isikud
(andmete turvalisus)

Info terviklikkuse tagamine

Arstid keelduvad susteemi
kasutamast

Vastuseis uuele tehnoloogiale
(IT)

Arstide markmed on liiga
uldised, s.t tahtsusetud andmed

Klient on kuningas,
arstid peavad arendama
klienditeenindusoskusi

Rohkem aega veedetakse
arvuti taga, mitte patsiendiga
tegelemiseks

Puudub huvi stisteemi
sisestatud teavet kasutada

Kiberriinnakud blokeerivad
stisteemi

UHISKOND
Eelarvamus elektroonilise teabe
suhtes

Andmete kasutamiseks
puuduvad oskused

[T-seadmed ei t66ta

Véike usaldus

Puudub selge eesmérk voi seda
ei jargita

Andmete kehv kvaliteet
(ebastandardne kodeerimine jne)

Osaliselt ellu viidud rakendused
(digiregistratuur)

Tervishoiuteenuse osutaja
vananenud rakendusega ei
suudeta andmeid véljastada

Privaatsuse ja turvalisuse
probleemid

Hooldus- ja arendust6d
alarahastamine tulevikus

Tavapéraste ja e-patsientide
ebavordne kohtlemine

PATSIENT

Harvemad isiklikud kontaktid
arsti ja patsiendi vahel

Et patsiendi kohta on rohkem
teavet, voib arstidel tekkida
tema suhtes eelarvamuslik
seisukoht voi hoiak

Andmeleke, salajased andmed
ja teabe vaarkasutus

Raskused enda
terviseandmetest arusaamisel
(testide tulemuste vaatamisel
vm)

Puudulikud teadmised
patsiendi digustest, e-
tervisega seotud Oigusaktidest

[T-sUsteem jookseb kokku ja
kogu teave laheb kaduma

Ei ole patsiendikeskne

Keerulised e-vormid, mida
patsient peab arsti abita taitma

Arvuti kasutamise probleemid
(puue, oskuste puudumine jne)

[T-kattesaadavuse kisimus —
internetiihenduse puudumine,
arvuti voi interneti puudumine
kodus jne
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B. PENGi mudeli tapsem kohaldamine

Nagu lll peatlki osas C (lk 23) kirjeldatud, on kdnealuse projekti puhul jargitud
Uldjoontes PENGi mudelit. Siiski on tehtud lisapingutusi, et selle kasutegureid
mojudiagrammide abil tapselt sistematiseerida (Howard ja Matheson 2005). Selle
lisak&situse toel abil saab teha uusi analtUse, et kvantifitseerida digiloo tegelik moju
vOi vorrelda seda samalaadsete susteemidega ja jdbuda metaanallusini.

Joonisel 11 on fragment kogu otsuste puust. PENGi metodoloogias kirjeldatud
struktureeritud dendrogrammi ja kaesolevas projektis kasutatud meetodi peamine
erinevus on puu koostamise aluspdhimote. PENGi mudeliga valitakse Uhte ruhma
algselt tuvastatud kasutegurid kokkusobivuse jargi ja seejarel eraldatakse need
alamkategooriatesse, kasutades verbifraasi ,,on vaja” voi ,on ndutav”. Naiteks selleks,
et ,patsiendid saaks rohkem tulu”, on vaja ,lUhemaid ootenimekirju”, ,paremat
teabevahetust” jne.

Siinse projekti puhul alustati tulude puu ehitamist/struktureerimist sellest, et praegust
olukorda vorreldi soovitava tulevikuolukorraga, kus suhkurtove ravi osutamine
toimub taie voimsusega tootava digiloo abil. Muutus on pandud kulgema loogiliselt
— algsed muutused toovad kaasa lisa- ja konkreetsema tulu. Tulu tekib kooskolas
eeldatava pdhjusliku seosega, milles leppis kokku tulu/kasutegurid mé&ératlenud eri
asjatundjate ruhm. Kasutegureid maaratleti senikaua, kuni neid suudeti méddetavalt/
kvantifitseeritavalt kirjeldada puu iga viimasegi oksaharu jaoks. Seejarel ruhmitati
Umber sarnased harud, mis kujunesid samasugust rada médda. Samal ajal jaeti alles
koik sarnased/korduvad kasutegurid, mille puhul tdheldati erinevat kujunemiskulgu.
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Ulalnimetatud protsessi kohta véib tulude puu pdhjal tuua Uhe naite: digilugu toob
teenuseosutajale tulu, sest patsient ja arst saavad paremini suhelda, mis stvendab
omakorda patsientide ja arstide teadmisi konkreetsest meditsiiniprobleemist. Selles
punktis kaks teed hargnevad, et |abida erinevaid sindmuste ahelaid, kuigi moned
mobdodetavad kasutegurid voivad mdlema haru puhul olla Uhesugused. Tapsemalt
deldes on ,ravijuhiste parema jargimise” voimalik pohjus patsiendi suurem teadlikkus
oma haigusseisundist. Teine pdhjus voib seisneda selles, et teadlikumad arstid
pakuvad kvaliteetsemat ravi, sealhulgas koostavad sobivamaid raviplaane voi
suudavad anda igale Uksikpatsiendile paremaid selgitusi.

Nagu eespool kirjeldatud, on tulude puud voimalik kasutada tavaparase hierarhilise
suhte naitamiseks, aga ka selleks, et analuusida keerulisemaid mudeleid, kasutades
kasutegurite pohjusliku ahela erinevates IUlides mitu-mitmese suhet, nagu seda on
praeguses rakenduses tehtud. Patsientide jaoks on tuvastatud kaheksa eraldiseisvat
jamodddetavat kasutegurit (tahistatud tabelis 3 numbritega 1-8). Samas on kirjeldatud
ka 42 pohjuslikku seost, mille kaudu on vdimalik saavutada kasutegur ,palga
vahenemise valtimine”.

LOplikes arvutustes on iga kasutegurit voetud arvesse vaid Uks kord. Digiloo
kasuteguritele eelhinnangu andmine ei soltu tulu tegeliku saamise viisist vahemalt
senikaua, kui arvutustes ei ole dubleerimist. Tulu tekkejoonte eraldamine muutub
oluliseks parast jarelkontrolli. Tulu tekke kulg voimaldab vorreldavat kordamist, juhul
kui kasutegur toepoolest saavutatakse ja eriti siis, kui l0pptulemuse valjaarvutamiseks
saab kasutada tegelikke andmeid. Selle k&situse toel saab valtida dubleerimist ka
nende kasutegurite arvutamisel, mis voivad kaudselt puudutada samu tulemusi.

Nii keerukasse lahendusse nagu riiklik terviseinfosusteem tehtud info- ja
kommunikatsioonitehnoloogia investeeringute kasutegurite hindamisel on vagatahtsal
kohal vbimalus jargida tulu tekkimise loogikat, kasutades sedalaadi epidemioloogilist
kasitust. Vaga téendoliselt tehakse koik sellised investeeringud Uksikotsuste jadana
ja selleks on vajalik muutumatu vastastikune arusaam sellest, mida algselt oodati,
mis on tegelikult saavutatud ja mida oleks tulevikus voimalik saavutada. Nagu enne
margitud, voimaldab selles projektis kirjeldatud kasitus aja jooksul korduvhindamise
kaudu mudelit taiustada ja seeldbi keerulistes olukordades otsuseid vastu votta.
Samuti on tanu sellele vdoimalik korraldada eraldi oksaharude fookusuuringuid/-
analluse, et mudeli usaldusvaarsust ja valiidsust nii tulude tekke kui ka hilisemate
arvutuste valguses edaspidi proovile panna.

Erinevaid tulu saamise viise on l0putult palju, ent digiloo kaudu saavutatavate tulemuste
loetelu on peaaegu ammendav. Et tulu ja voimalike tulemuste vahelist seost paremini
tuvastada, on otstarbekas kujutada puhastulu visuaalselt. Selle projekti puhul tehti
seda otsuste puu kujul.

C. Arvutused ja tulemused
1. Tulule/kasutegurile vaartuse andmine

lga kasuteguri mootmiseks on leitud ka Uks nditaja. See tdhendab, et iga kord, kui
tulu tekib, on see otseselt seotud teatava muutusega seda kajastava(te)s naitaja(te)s,
mis on paika pandud asjatundjate arvamuse pohjal. Mdningad neist on siiski Usna
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universaalsed ja seega kasutatavad erinevate kasutegurite puhul. Arvutamisel aluseks
voetud konkreetsete kasutegurite rahaline vaartus on toodud lisas 2.

Tabel 3. Tulu/kasutegurid ja selle/nende naitajad

TULU/KASUTEGUR

1) Vaiksemad diguskulud
2) Kaebustele kuluva aja véhenemine

)
)
3) Arstilkéiguks kuluva aja kokkuhoid
4) Séidukulude kokkuhoid

)

5) Palga vahenemise valtimine

6) Ravi omaosaluse maksete valtimine

7) Kehvale tervisele kuluva aja kahanemine
(taisvaartuslikum elu)

8) Luhem ooteaeg

9) Luhem haiglas viibimise aeg

10) Arsti aja kokkuhoid

11) Kokkuhoid ravikuludelt

12) Rohkem teenuseid

13) Laboratoorsete testide ja muude
materjalide kokkuhoid

14) Kokkuhoid visiiditasudelt

Suurem maksutulu

SKT kasv

15)
16) Véiksem kulu toetustele/hlvitistele
17)
18) Rohkem vélisraha uuringuteks

2. Tulemused

TULU/KASUTEGURI MOODETAVAD NAITAJAD

Kaebuste/tlsistuste arv, digusvaidluse kulud
Kaebuste/tusistuste arv; ajakulu
Eriarsti/perearsti vastuvottude arv; ajakulu
Eriarsti/perearsti vastuvottude arv; séidukulud
Suhkurtdbe pddevate patsientide keskmine palk

Eriarsti vastuvottude arv; retseptide arv, tasuline
vastuvott, soodustuseta ravimid

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

Jarjekorra pikkus; ajakulu

Haiglas viibimise aeg; péevaraha

Arstide ja 6dede palk; arstide ja ddede t66aeg
Eriarsti/perearsti vastuvottude arv; piirhinnad
Eriarsti/perearsti vastuvottude arv; piirhinnad

Anallitside ja testide arv; analluside ja testide kulu

Eriarsti/perearsti vastuvottude arv
Maksutulu suurus

Haigushuvitise maksete suurus
Maksutulu suurus

Valisrahastuse suurus

Selles peatukis néaitlikustatakse tulemusi aasta puhastulu ja kumulatiivne puhastulu
abil, mis on valitud esinemissageduse pohjal. Kuna sedalaadi uuringutes kasutakse
koige tihedamini just neid naitajaid, on tulemusi voimalik vorrelda mujal maailmas
tehtud varasemate uuringutega. Lisaks on allpool toodud ka kulude ja tulude voimalik
jaotus.

Enne naitajate tutvustamist tuleb selgitada Uhte olulist aspekti. Praeguse projekti
esmaeesmark oli kujundada raammetoodika, millega hinnata ja modta riikliku
terviseteabe platvormi (Eesti terviseinfostisteemi) kulusid ja tulusid tulevikus.
Alljargnevad arvutused on vaid esimene katse metoodikat valideerida ja need
tuginevad pigem asjatundjate arvamusele kui digiloo rakendamise otsestele
empiirilistele moéotmistulemustele. Otsene empiiriline mddtmine on jargmise projekti
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eesmark ja see voimaldab kontrollida nii metoodikat kui ka koguda téendeid digiloo
rakendamise pohimdtete kujundamise kohta. Siiski saab véita, et kdesoleva kulude ja
tulude analtusi tulemuste Uldsuund on dige, sest eeldused on tehtud konservatiivselt
ja kallutatuse seaduspéarast ohtu arvesse vottes.

Veel tuleks meeles pidada, et tuluarvutustes voeti aluseks Uksnes suhkurtobi ja Il tutpi
suhkurtdve patsiendid (vt IV peatUkk). Ehkki see tulu voib vaidetavalt olla esindatud
ka riikliku terviseinfosUsteemi kasutegurite seas, tuleks ka seda eeldust jargmiste
analuuside kaigus kontrollida.

Puhastulu onigasotsiaalmajandusliku analttsiolulisim méddupuu, sest see voimaldab
kindlaks maarata, millal hakkab eeldatav tulu kaasnevaid kulusid Gletama. Puhastulu
ja selle arvutamise Uksikasjad on esitatud lisas 2. Aastatulu ja -kulu naitajad on
aastate kaupa ara toodud graafikul 1, kust iimneb, et hinnanguline aastane puhastulu
saavutatakse 2010. aastal. Seejarel on aastatulu isegi suurem ja kasvab igal aastal,
andes tunnistust tugevast jajatkusuutlikust 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 parast 2014. aastat, mil koik voimalikud kasutegurid on sidusrihmadele
kattesaadavate e-tervise teenuste tulemusel mingil maaral avaldunud. Aastani
2010 kestvat suurenevate kulude ja olematute tulude perioodi on voimalik selgitada
mahukate alginvesteeringute vajadusega ja e-tervise rakendustegevusega. Sellesse
perioodi jai ka aktiivne kavandamis- ja arendustegevus, mis kajastus korgeimas
aastakulus kuni aastani 2008. Alates aastast 2010 jouab aastakulu stabiilsemale
tasemele.

Graafik 1. Hinnanguline aastakulu ja -tulu
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Aastakulu ja -tulu litmine kumulatiivseteks vaartusteks ndaitab  Uldist
sotsiaalmajanduslikku moju ajas. Hinnanguline kumulativne kulu ja tulu on
esitatud graafikul 2. Digilugu saavutab juba aastal 2010 positiivse kumulatiivse
sotsiaalmajandusliku puhastulu. Kumulatiivse tulu kiire kasvu pdhjuseks on aastatulu
hoogne positiivne kasv ja aastakulu vahenemine. Peamised kasvu tagavad kasutegurid
on suuremad maksutulud, suhkurtdve patsientide palgalanguse ja haigushivitise
maksete tegemise valtimine. Kumulatiivsed kulukdverad kasvavad vaga aeglaselt
kogu kasutusaja valtel. Pohikulud on seotud investeeringute ja hooldustegevusega.

Graafik 2. Hinnanguline kumulatiivne kulu ja tulu
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Graafikul 3 on esitatud e-tervise kulude ja tulude jaotus patsientide, tervishoiuteenuste
osutajate ja Uhiskonna kaupa. Voib néha, et tervishoiuteenuste osutajad kannavad
koguni 65% kuludest, Ulejadnud kulud katab Uhiskond. Tervishoiuteenuste osutajate
suured kulud on tingitud peamiselt e-tervise rakendustesse tehtavatest vajalikest
investeeringutest ja sellele jargnevast vajadusest sUsteemi Uleval pidada. Hoolimata
koikide sidusruhmade puhastulust ei kattu vastav tulude jaotus sidusrUhmade kulude
jaotusega. Kandes suurima osa e-tervise susteemi loomiseks ja Ulalpidamiseks
tehtavatestkuludest, ontervishoiuteenuste osutajatel digusvaid 6%le kogupuhastulust,
mis on vordne patsientidele tekkiva tuluga. Peamine kasusaaja, kellele saab osaks
88% kogu vdimalikust tulust, on Uhiskond. See on tingitud peamiselt suuremast
maksutulust, mille taga on tdsiasi, et inimesed on tervemad ja suudavad t6oturul
aktiivselt osaleda.

45



Graafik 3. Kulude ja tulude/kasutegurite jaotus
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VI. SELGITUSED

Selles osas on moned Uldised markused projekti rakendamise tehniliste tahkude
kohta.

Projekti uldine rakendamine

Siinses projektis vaadeldakse Eesti terviseinfoststeemi, mis vdimaldab vahetada
digitaalseid terviseandmeid. See on terviklik stisteem, mille abil liguvad terviseandmed
erinevate teenuseosutajate teabesUsteemide ja ka tervishoiusektori eri registrite vahel.
Selline platvorm parandab eeldatavasti ravi kvaliteeti ja planeerimist, samuti aitab see
teostada paremat jarelevalvet riikliku tervishoiupoliitika Ule. Uks terviseinfosiisteemi
rakendamise pohilisi kasutegureid seisneb selles, et see voimaldab kaasata paremini
inimesi nende enda tervist puudutavate teemade Ule otsustamisse ning tohustada
elukvaliteeti. Eeldatavasti peaks see vahendama ka tervishoiukulusid. Seni levinud
Uksikust teenuseosutajast |&htunud pdhimote, mille puhul hoitakse patsiendi
terviseandmeid isoleeritult erinevates tervishoiuorganisatsioonides, asendatakse
nddd patsiendikeskse tervishoiumudeliga. See tdhendab, et patsiendid on oma
terviseandmetest teadlikumad ning et tanu tehnoloogilistele véimalustele saab ajast
ja kohast olenemata kaasata diagnoosimisse ja ravisse eri asjatundjaid.

Nagu eespool kirjeldatud, oli selle projekti eesmark tdédtada vélja digiloo voimaliku
moju hindamise metoodika. Ehkki kulude ja tulude Uleriigilise valjaselgitamise huvides
tuleb kvantifitseerimise tapsus ohvriks tuua, annab see vaartusliku Ulevaate riikliku
tervishoiususteemi rakendamiseelse ja -jargse seisu kohta. Lisaks ei saa vaartuslikku
teavet mitte Uksnes projekti valjatdotajad ja asutajad, vaid ka selle esmatasandi
kasutajad, s.t meditsiinitdotajad ja patsiendid. Et Eesti terviseinfostisteemi pohjalikku
anallusi ei ole varem koostatud, pakub see projekt ainulaadset Ulevaadet digitaalse
tervishoiuteenuse juurutamise kohta.

Projektikaigus dnnestusluuaraamistikjatdotadavaljanéitajad Eestiterviseinfoststeemi
rakendamise moju hindamiseks, samuti toimus metoodika esialgne valideerimine,
milleks kasutati katserihmana suhkurtove patsiente. Viimases peatukis tutvustatakse
poliitikato6éruhma koostatud soovitusi tervishoiupoliitika kujundajatele.

Kohandatud PENGi mudeli abil terviseinfoststeemi induktiivselt hinnates voiks
hilisemas etapis luua teoreetilise konstrukti kasutegurite realiseerimise kohta. Seda
on aga voimalik alles parast pikaajalist rakendumisjargset analtusi.

Terviseinfosiisteemi hetkeseis ja tulevik

Terviseinfostusteemi arendaja on Eesti E-tervise Sihtasutus, kes on tegutsenud alates
2009. aasta jaanuarist. Praeguse aruande kirjutamise hetkeks on ellu rakendatud
Uksnes pohiteenused (digilugu, digiregistratuur, digipilt ja digiretsept — vt tdpsemat
teavet Il peatuki osast B.5). Terviseinfoststeemi taielik potentsiaal saavutatakse alles
parast erinevate jarelteenuste kasutuselevottu. Peamised kavandatud funktsioonid
on: 1) otsustustoe abivahendid ravi kvaliteedi parandamiseks; 2) e-parameediku
teenus, mille abil saavutatakse digitaalne andmevahetus kiirabimeeskonna ja
terviseinfosusteemi vahel; 3) e-kooli terviseteenus, mille abil l6imitakse koolis
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|abiviidud terviseseire ja immuniseerimise andmed perearstide andmekoguga; 4)
paremini toimiv isiklik tervisekaart terviseseisundi paremaks personaalseks kontrolli
all hoidmiseks. Nende uute teenuste rakendamine pidi eelduste kohaselt toimuma
samal ajal, millal prognoositi kulude-tulude analtUsi kasutegurite ilmnemist.

/.../

Mida annab terviseinfosiisteem suhkurtoveravile?

e Kunaterviseinfosusteemiabil saab koordineerida perearsti maaratud laboratoorseid
ja silmapdhjauuringuid, ei ole vajadust pere- voi eriarsti lisavastuvottude jarele.
TerviseinfoslUsteemi kaudu saab tutvuda varasemate proovide tulemuste ja
silmapdhja Ulesvdtetega, Ukskodik kus need on tehtud.

e TerviseinfosUsteem voOimaldab eri spetsialistidel kasutada Uhel ajal juba
olemasolevaid Kliinilisi andmeid — nii valditakse perearsti- voi eriarsti vastuvottude,
Ulesvbtete tegemisejalaboratoorsete uuringute dubleerimist. Uhte kohtakoondatud
teave varem ja praegu valja kirjutatud ravimite kohta aitab ara hoida korvaltoimeid,
vahendada ravil tekkivate vigade arvu ja suurendada patsientide ohutust.

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

e Kompenseerimata suhkurtdbe podevad ja eeskatt tlsistustega patsiendid viibivad
sageli haiglas. Et patsiente saaks valikuliselt hospitaliseerida, voib Uhiskasutuses
oleva teabe abil koostada koos patsiendiga enne haiglassevottu glukeemilise
raviplaani ning tutvustada seda kolleegidele, kes hakkavad patsienti ravima.

e FErakorralise hospitaliseerimise puhul on terviseinfoslsteemis sisalduv teave
suhkurtdve kohta vaga oluline. See voimaldab seisundit kiiremini diagnoosida,
nouetekohaselt ravida ja votta arvesse ka algpohjuseks oleva haiguse jaoks
kasutatavaid ravimeid.

e Patsiendisaab haiglast varem vélja kirjutada, sest haiguslugu, soovitused edasiseks
medikamentoosseks raviks ning haiglaravi jargsete vastuvottude ajakava on veebis
kattesaadav nii patsientidele kui ka tervishoiutédtajate meeskonnale, kes tegeleb
konkreetse patsiendi ravimisega.

Valitud kasituse usaldusvaarsus ja valiidsus

Uuringu reliaabluse ehk usaldusvaarsuse tagab see, kui sama tulemuse saavutaksid
ka teised sama uuringu tegijad. Voib vaita, et kuna kvalitatiivsed aspektid on oma
olemuselt subjektiivsed, on nendega kerge manipuleerida. Usaldusvaarsusega
seotud ohud peituvadki inimfaktoris. Et tulude puu koostamise ja sellele vastava
kvantifitseerimise teeb Uks ja sama inimrihm, voib tulemuseks olla erapoolik vaatepilt
Uldisest olukorrast. Uldiselt voib uurijaterihma koosseisu muutmine pdhjustada e-
terviseprojektitulemustevarieerumise. Kunaagatulemustevalideerimisekskasutatakse
peale tulude puu ka valiseksperte, suurendab see projekti usaldusvaarsust.

Uurijad arutasid Ukshaaval 1abi koik kvalitativsed moddupuud ja otsustasid
analltsimisel arvesse votta neist Uksnes kdige asjakohasemad. Et tulemusitdlgendava
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ja analUUsiva to6rihma asjatundjad tdodtavad erinevates e-tervise infoststeemi
mojutatud organisatsioonides, on neil kdigil erinev vaatenurk, mis rikastab Uldist
pilti.

Kokkuvotteks voib 6elda, et usaldusvaarsus on tks selle uuringu voimalikke puudusi,
kuid seda probleemi on pUttud vélisekspertide kaasamisega kdrvaldada. Samuti on
kdnealuse uuringu raames kasutatud head autorite triangulatsiooni.

Projekti k&igus uurisime ka seda, kui valiidne on kohandatud PENGi mudel keerulise
terviseinfosusteemi hindamiseks.

Valine valiidsus kirjeldab, mil m&éaral on kdesoleva uuringu jareldused esinduslikud ka
véljaspool konkreetset juhtumit. On iimselge, et Eestis kirjeldatud ja hinnatud olukord
ei saa olla sama mis teistes Euroopa Liidu riikides. Kdnealune uuring ei anna aga
head pilti mitte Uksnes selle kohta, millised voivad olla e-tervise projekti kulud ja tulud
erinevate sidusrihmade jaoks, vaid pakub vélja ka mudeli, mille abil hinnata kogu
e-tervise projekti. Mitterepresentatiivsele valimile tuginemist ning kulude ja tulude
hindamist suhkurtdve néitel voib kritiseerida, vaites, et tulemusi ei saa Uldistada. Siinsel
juhul on aga ammendava valimi leidmise voimalus vaga kusitav ning tUldeesmark —
hindamismeetodi kasutamise néitlikustamine — saavutatakse ka ilma selleta. Luhidalt
Oeldes on valine valiidsus uuringu olemuse tottu piiratud, kuid sellele vaatamata saab
e-tervise projekti hindamisprotsessist oppida palju kasulikku.

Konstrukti valiidsusega mo&dodetakse, kas tulemused kattuvad mootmise
aluspohimottega. Siinsel juhul vdiks kriitikatule alla sattuda valitud meetod. Ka
Hermansson jt (2003) on leidnud, et mudel on moeldud eeskatt praktiliseks
kasutamiseks ja selle teaduslik vaartus on vaike. Et aga projekti eesméark on
tb6tada valja praktiline hindamisvahend, mis toetaks poliitikakujundajaid ja aitaks
hinnata reaalseid investeeringuid, on teoreetiline valiidsus mdnevorra vaiksem. Selle
taga on asjaolu, et teoreetiline valiidsus jaab iga projekti eraldiseisval hindamisel
haigusjuhtumipdhisuse korval tagaplaanile. Veelgi enam — voib vaita, et iga kvalitatiivse
kasuteguri kohta kaiv naide voi selle kvantifitseerimine voinuks olla teistsugune ja siis
oleks ka hindamise tulemus olnud teistsugune. Kuna aga iga kasutegurit ja selle
avaldumise pohimotet kirjeldati pohjalikult, voib delda, et konstrukte selgitati enne
projekti alustamist piisavalt. Pealegi aitas tulude puu meetod tagada iga kasuteguri
nduetekohase tuvastamise jamaaratlemise. Kokkuvotteks vahendas eri sidusrihmade
esindajate ning erinevate teadmiste ja kogemustega inimeste kasutamine ohtu, et
moni asjakohane kulu voi tulu jaaks analUUsis arvesse votmata.

Nagu Mathison (1988) andmete trianguleerimisest rédédkides margib, suurendab
erinevate teabeallikate kasutamine kogu t66 valiidsust. Andmed, mida kasutati lisaks
asjatundjate rthma teadmistele, hdlmasid ka dokumenteeritud teavet kulude kohta,
varasemat sellekohast kirjandust ning erapooletu ndustajate kogu vélisarvamust.
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VIl. JARELDUSED JA SOOVITUSED TERVISHOIUPOLIITIKA
KUJUNDAJATELE

Projekti jareldused ning soovitused poliitikakujundajatele pohinevad projekti kaigus e-
tervise valdkonna osapooltega labi viidud teise té6toa (26.11.2008 ning 12.04.2010)
aruteludes, kus olid esindatud projekti uurimismeeskond (Eesti E-tervise Sihtasutus,
Poliitikauuringute Keskus PRAXIS, TTU Tehnomeedikum), Sotsiaalministeerium, Eesti
Haigekassa, haiglate juhtkonnad, arstid ning infotehnoloogia arendajad.

Metoodikaga seotud jareldused

IKT voimalusi on tervishoiuvaldkonnas uuritud ja rakendatud alates 1973. aastast,
mil toonase Tervishoiuministeeriumi juurde loodi Tervishoiu Arvutuskeskus. 1990.
aastateks olid paljudes haiglates olemas infostUsteemid finantsarvestuse toetamiseks.
Tervishoiuteenuste osutamisel on IKT-lahendusi sihiparaselt rakendatud tle kiumne
aasta ning praeguseks kasutavad meditsiiniteenustega seotud tOdtajatest arvuteid
80%.

Hetkeseisuga kogu valdkonna olulisuse ning asjakohasuse kohta annab aimu fakt,
et 3 kuud pérast digiretsepti ametlikku kaivitamist kirjutati kolmveerand koigist
véljakirjutatud retseptidest digitaalselt. Kuigi projekti I0plik rakendamine tuli tehnilistel
ja organisatoorsetel pohjustel edasi lUkata, viitab sedavord aktiivne kasutamine
korgele IKT-rakenduste valmisolekule sUsteemi osaliste poolt.

Oluline on vaadata tervishoiuteenuse osutamist ja IKT vahendusel susteemi
parendamist kolmest positsioonist: teenuseosutaja, patsient ja Uhiskond. Oluline on
aktsepteerida, et eri osapooled ndevad asja eri nurgast.

Eeldades, et infotehnoloogia paneb ka tervishoius aluse taiesti uute toodete ja
teenuste tekkimisele, aga samuti loob uusi viise teenuste kasutamiseks ja juhtimiseks.
Selle tagajarjel toimuvad muudatused t68- ja arikorralduses ning muutumas on
organisatsioonide tegutsemist maaravad reeglid — tapselt nii nagu see on toimunud
panganduses, meedias voi kaubanduses. Samas, me peame vaatenurka muutma
jark-jargult, uus polvkond votab uue lahenemisviisi kindlasti omaks.

Vaatamata projekti mahukale t&6le ETIS-e kasude véljaselgitamisele tuleb tunnistada,
et meil ei donnestunud koikidele kasudele rahalist vaartust anda, kuigi need voivad
oma olemuselt olla olulised eesmargid, mille poole puuelda. Siiski, projekti kaigus
loodud sustemaatiline kirjeldus voimalikest kasudest ehk “kasude puu” peaks andma
ettekujutuse kasude kujunemise pdhjuslikest seostest, nii et kui Uksiku toimingu (nait
uuringu tellimine voi retsepti véljastamine) aeg on ka pikem, siis on véimalik analtidsida,
kuivord see toob ikkagi kasu mujalt. Naiteks parema kvaliteedi voi tulemuslikuma
ravitulemuse naol. Me vaatame infovahetamise maoju.

Kuivord projekti eesmark oli indikaatorite ja meetodite véljatodtamine, et seda
rakendada kogu riigis, tuleks teha jatkuprojekt ja moelda, kust ja kuidas hakata
andmeid koguma. Ké&esoleva projekti eesmark I0peb &ara teooriaga. Projekti
kaigus loodi raamistik, kuhu saime panna esialgsed arvud. Kui leitakse, et see on
vaart edasiminekut, peaks tulema piloodi laiendamise initsiatiiv néaiteks haiglate,
erialaseltside ja riigi poolt.
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Esialgse hinnangu jargi on valminud raamistik universaalselt kasutatav koikide
diagnoositud haigusseisundite puhul kdikjal maailmas.

ETIS-e eduka rakendamisega seotud jareldused ja soovitused

ETISE-e rakendamine voimaldab elanikel oma terivse eest palju aktiivsemalt
hoolitseda. Samas, patsiendikesksuse suurendamiseks peaks patsiendiportaal
taienema ja muutuma mitte haiguse-, vaid tervise-ja heaolukeskseks.

Niisamuti on oluline, et arst suhtelks patisendiga talle arusaadavas keeles — ka siin
saab tervishoiu infoststeem tulla appi néaiteks olulise info taasesitamiseks kas enne
vOi parast konkreetset kontakti arstiga. Kodanik tuleb tuua kasusaaja poolele ning
talle tuleb selgitada, mida ta tapselt saab, millised on need teenused ja milles seisneb
see konkreetne e-sisteemi kasutamisest tulenev kasu.

|deaalis peaks ETIS ja sellele rajatud lisateenused voimaldama mdota inimese ravimise
kaigus tekkivat terviklikku nn “tervise tulemust” , mitte lihtsalt hindama raviprotsessi
Uksikuid osasid. Praegune susteem seda ei voimalda, mistdottu on tasustatakse
valdavalt Uksikuid toiminguid, mitte tervik ravitulemust. ETISe edukal rakendamisel
tekiks senisest hoopis parem voimalus motiveerida teenuseosutajaid |&htuvalt
tulemusest Motivatsioonimehhanismide (naiteks tulemustasu) juurutamine saab
toimuda etapiviisiliselt, kuid ennekdike tuleb luua eeldused stisteemi juurutamiseks.
Naiteks: konkreetse inimese terviseprobleemi eduka kasitlemise “tulemus”
paljude teenuseosutajate tegevuste summana on aluseks tulemustasustamisel.
KUsimus, kuidas jagada tehtud t66 tulemust panustanud enuseosutajate vahel on
tervishoiuteenuste rahastamise tulevik.

Uks oluline eesmark ETISe asjakohasel rakendamisel on mittevajalike kontaktide
vahendamine. Ravikvaliteedi sailitamine on sellejuures koige olulisem moode.
Selleks peame suutma osad teenused patsiendiga kontaktis olemisest viia
digimaailma. Protsessi motiveerimiseks tuleb kasutada molemat mehhanismi: Uhelt
poolt tulemuspohist ja teisalt otsese toetuse abil motiveeritavat teenuse osutamist
patsiendiga kohtumata. Téaiendav voimalus selleks on protsesside ja tegevuste
standardiseerimine, millega osalt kaasneb ka vastutuse likumine eriarstilt perearstile
ja sealt edasi Oele ning I0puks patsiendile endale.

Tervishoiu korralduse pikaajaline eesmark on muuta ravi kodukesksemaks, st jark-
jargult liigutada teenuseid, mida voimalik haigla statsionaarist paevaravisse, sealt
edasi esmatasandile ning I6puks kodude voi siis IKT toetusel patsiendi koju.

Innovatsiooni aktiivsemaks kasutusele votmiseks tervishoius, sh IKT kasutamisele,
peaks tekkimanodudlus teenustele, mis senisest tohusamalt rakendavad IKT lahendusi.
Finantseerimine peab toetama uut Iahenemist. Teiste riikide kogemus kinnitab, et enne
kui sUsteem t6d6le hakkab ja osapooltele kasu toodab, tuleb investeerida ststeemi
raha ja voib-olla lisarahaga ka veel inimesi motiveerida.

Muutuma peab suhtlemine osaliste vahel. Paranenud on juurdepéés infole, lisandunud
on uued teenused, mida varem ei olnudki véimalik osutada. Probleemiks on paradoks,
et korraga peab muutuma paljude osaliste suhtluskaitumine.
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