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Sissejuhatus

Usaldusvaarsete ja tapselt kirjeldatud terviseandmete olemasolu on Ulitahtis, et tagada kvaliteetne
tervishoiuteenuste pakkumine, vdimaldada tdenduspdhiste otsuste tegemist ning toetada
koostalitlusvdimelist ja pikaajaliselt kasutatavat terviseandmete dkoslisteemi.

Kvaliteetsed terviseandmed on tervishoiuslisteemi alustala. Terviseandmete digitaalse
dokumenteerimise ja kasutamise kasv ning valdkonna keerukus nduavad téhusaid lahendusi, mis
vOimaldavad neid andmeid korrastada, anallilisida ja mitmesugustes tervishoiurakendustes kasutada.
Tapne ja Uhetaoline andmete kirjeldamine ning kodeerimine on tdnapdeva tervishoiusisteemis ja
meditsiinis iha tahtsam, kuna see vGimaldab t6husamat andmehaldust, paremat teabevahetust ning
jarjepidevamat patsientide ravi. Terviseandmete kirjeldamise standardite kasutamine on oluline
komponent koostalitlusvéimelise tervishoiuslisteemi tagamisel (Benson & Grieve, 2021).

Andmete kvaliteet ei ole aga tagatud iseenesest, vaid juba terviseteenuste lahenduste vialjaté6tamise
algusfaasis on vaja poOhjalikult mdelda, milliseid andmeid on vaja selle lahenduse jaoks
dokumenteerida ning kellele ja millisel kujul kattesaadavaks teha. Olulisel kohal on andmete
semantiline kirjeldamine, et oleks tagatud nende ihemotteline dokumenteerimine ja kasutamine.

Seet6ttu on hasti labi moeldud andmemudelid kvaliteetsete terviseandmete tagamisel kesksel kohal,
pakkudes struktuuri, mille abil saab terviseandmeid kirjeldada ja hallata viisil, mis toetab nii kliinilist
praktikat, administratiivset juhtimist, tervishoiustatistikat kui ka teadusuuringuid. Tdpne andmete
kirjeldamine on hadavajalik, et tagada andmete kvaliteet ja usaldusvdarsus ning hdlbustada nende
kasutamist. Kokkulepitud terminite kasutamine andmemudelites ja tervishoiurakendustes aitab luua
Uhtset keelekasutust, mis on vaga oluline tervishoiuteenuste pakkujate ja stisteemide tohusa suhtluse
ning koost6o jaoks.

Tervishoiu infoslsteemide ja andmevahetuse toimimiseks on vajalikud {htsed terminid ehk
oskussonavara, et koik osapooled saaksid kirjeldada kliinilisi termineid Uksteise jaoks Uheselt
mdistetavalt. Samuti on oluline roll masinloetavatel terminoloogiastandarditel ning klassifikaatoritel ja
koodiloenditel. Masinate omavaheline torgeteta suhtlus aitab kaasa sisteemide koostalitlusvéimele
tervishoiuasutuses, riigi sees ja riikide vahel ning seet6ttu tuginetakse klassifikaatorite ja koodiloendite
loomisel nii palju kui véimalik rahvusvaheliselt tunnustatud terminoloogiastandarditele ja
klassifikaatoritele.

See peatiikk annab (levaate terviseandmete kirjeldamise vajadustest ja viisidest ning terminoloogiate
kasutusvBimalustest, mis aitavad tagada parema andmete koostalitlusvGime, kui andmeid siisteemide
vOi inimeste vahel vahetatakse. Samuti annab peatiikk esmase (ilevaate peamistest tervishoius
kasutatavatest rahvusvahelistest klassifikaatoritest ja terminoloogiatest.



3.1. Koostalitlusvoime

Koostalitlusvdimet (ingl k interoperability), eelkbige just semantilist koostalitlusvéimet peetakse liheks
tervishoiutehnoloogia valdkonna suurimaks véljakutseks (eHealth Network, 2015; Allones et al., 2013).
Seda just seetottu, et terviseandmete kirjeldamisel ja vahetamisel inimeste ning siisteemide vahel on
Ulioluline tagada andmete turvalisus ja Uheselt mdistmine, kdik osapooled peavad andmeid mdistma
Uhtemoodi, tagamaks Oige patsiendikasitluse. Seda nii Gihe tervishoiuasutuse sees, Uhe riigi piires eri
sisteemide vahel kui ka (le riigipiiride, kuigi riikides on kasutusel erinevad keeled.

Koostalitlusvdime tervishoius viitab voimele, mille abil erinevad tervishoiu infoslisteemid ja -teenused
suudavad omavahel suhelda ning andmeid vahetada, tagades, et andmete tahendus ja kontekst
sailivad. Elektri- ja elektroonikainseneride instituut (IEEE) defineerib koostalitlusvéimet kui ,kahe voi
enama sisteemi vGi komponendi voimet vahetada teavet ja kasutada vahetatud teavet” (Institute of
Electrical and Electronics Engineers, 1990).

CEN/ISO EN13606 (2019) standard, mis on loodud semantilise koostalitlusvGime saavutamise
toetamiseks digitaalsete terviseandmete vahetamisel, jagab koostalitlusvbime siintaktiliseks ja
semantiliseks, Health Level Seven (HL7) maaratleb aga kolm aspekti (vt ka joonis 3.1):

e tehniline koostalitlusvdoime,
e semantiline koostalitlusvéime,
e protsesside koostalitlusvdoime.

Need aspektid koos tagavad koostalitlusvéimelise infosiisteemi. Definitsiooni jargi on slintaktiline ja
tehniline koostalitlusvoime samatdhenduslikud ning on tagatud, kui kaks vb6i enam siisteemi on
voimelised suhtlema ja edukalt andmeid vahetama, kasutades infotehnoloogia standardeid. Lisaks
infoslisteemide vahelise andmevahetuse véimele on tahtis tagada ka semantiline koostalitlusvdime,
et vahetatavad andmed oleksid tahendusrikkad ja tapsed ning kdik osapooled ja siisteemid mdistaksid
andmeid Uhtemoodi. Protsesside koostalitlusvGime véimaldab ariprotsessidel ja eri slisteemidest
koosnevatel organisatsioonidel koostd6dd teha. Protsesside koostalitlusvdime on saavutatav, kui
inimestel on protsessidest (ihine arusaam. (CEN/ISO, 2019; Benson, 2010).

protsessi

) . tooprotsesside hildamine
koostalitlusvéime

semantiline

koostalitlusvbime andmete Ghtne moistmine

+

tehniline
koostalitlusvime

andmete vahetamine

Joonis 3.1. Koostalitlusvéime kihid (Benson, 2010).

Euroopa e-tervise vorgustik (ingl k eHealth Network) on 2015. aastal koostalitlusvGime tagamise
suunistena vélja andnud Euroopa e-tervise koostalitlusvéime raamistiku (Refined eHealth European
Interoperability Framework, ReEIF), kus on varasemas versioonis avaldatud nelja koostalitlusvGime

taseme (Oiguslik, organisatsiooniline, semantiline ja tehniline) asemel vilja toodud juba kuus
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koostalitlusvGime kihti, mille tagamist on kvaliteetsete stisteemide ja andmevahetuse loomisel oluline
jalgida (vt joonis 3.2).

e Oiguslike ja regulatiivsete nduete kirjeldamine
* Oigusaktid ja suunised

* koostookokkulepete sélmimine
¢ poliitika ja strateegiad

poliitika

» tervishoiuprotsesside Ghildumine

tervishoiuprotsessid
P e tdoprotsesside haldus

» andmete defineerimine ja kodeerimine

andmestik
* andmemudelid ja terminiloogiad
» tervishoiuslisteemide integreerimine
rakendused
¢ andmevahetus
. e kommunikatsiooni- ja vérgulahenduste tagamine
IT-taristu Ve B

* andmete talletamine ja varundamine

Joonis 3.2. Euroopa e-tervise koostalitlusvéime raamistiku kihid (eHealth Network, 2015).

Nende kuue taseme koostoime tagab tervise infoslisteemide tervikliku ja t6husa koostalitlusvéime,
vOimaldades sujuvat andmevahetust ning thist kasutamist eri slisteemides ja riikides. See peatikk
keskendub eelkdige semantilise koostalitusvdime tagamise pdhimdtete kirjeldamisele.

3.1.1. Semantiline koostalitlusvoime

Semantiline koostalitlusvoime on iilitdhtis kontseptsioon tervishoiusiisteemides (Ross, 2011), kus
erinevad silisteemid, andmehoidlad ja organisatsioonid peavad suutma vahetada ning iihtselt
tolgendada terviseandmeid. See tdhendab, et slisteemid suudavad mdista ja kasutada vahetatud
andmeid samamoodi, tagades, et andmete edastamise ja kasutamise kdigus nende tdahendus sailib.
Semantiline koostalitlusvéime on eriti oluline globaalse tervishoiu digiteerimise ja standardimise
kontekstis, kus see vGimaldab tGhusamat ning kvaliteetsemat patsiendi ravi korraldust, teadustood ja
rahvastiku tervise juhtimist.

Semantiline koostalitlusvéime ulatub kaugemale lihtsalt tehnilisest voimest andmeid edastada
(tehniline koostalitlusvdime) ja neid masinmdistetavalt struktureerida (stintaktiline koostalitlusvéime).
Semantiline koostalitlusvGime tagab, et kdik osapooled tdlgendavad andmeid Ghtemoodi, sailitades
nende algse tdhenduse ja konteksti (CEN/ISO, 2019). See on eriti tihtis tervishoiu valdkonnas, kus tihe
ja sama mdiste erinev tdlgendus vdib viia eksitavate jareldusteni ning mdjutada otseselt patsiendi
haiguse diagnostika voi ravi kvaliteeti.
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Joonis 3.3. Terviseandmete kirjeldamine ja vahetamine inimeste ja siisteemide vahel.

Naiteks kui Uks tervishoiusisteem saadab teisele andmeid patsiendi terviseseisundi kohta, peab
vastuvotvas slisteemis olema véimalik tdpselt mdista, mida need andmed tdhendavad — alates
diagnoosidest ja ravijuhistest kuni laboritulemuste ning ravimite annusteni.

3.1.1.1. Semantilise koostalitlusvéime tagamine

Semantilise koostalitlusvdime tagamine on keeruline protsess (CEN/ISO, 2019), mis hd&lmab
mitmesuguste pohimstete juurutamist (nt milliseid andmeid Gldse dokumenteerida tuleb ja millist
kodeerimisslisteemi kasutada) ning vajab erinevate osapoolte (eri valdkondade tervishoiuspetsialistid,
analldtikud jne) kaasamist. Eduka rakendamise eelduseks on rahvusvaheliste standardite kasutamine
ja nende kohandamine kohalikele vajadustele. Tervishoiuasutused ja -organisatsioonid peavad
investeerima selliste sisteemide arendamisse, mis suudavad kasutada standarditud termineid ja
andmemudeleid.

Tehniliste lahenduste kérval on oluline ka tervishoiutootajate, IT-spetsialistide ja teiste osapoolte
koostd6 ning omavaheline suhtlus. Slisteemi saab pidada semantiliselt koostalitlusvdimeliseks, kui on
tagatud (European Commission, 2009)

e jdrjepidevus —vastuvotva slisteemi véime saadetist ara tunda ja sellest aru saada ehk eri tilpi
allikatest parit sama tllpi andmete Ghilduvus. Seda saab tagada Uheselt mdistetavate
identifikaatoritega slisteemidevahelise suhtluse jaoks;

e arusaadavus — andmeid sisestavate ja vastu votvate isikute voime saada dokumenteeritud
andmetest (ihtemoodi aru ning omada kogu vajalikku teavet;

e taasesitatavus — andmete kogumise (sh kodeerimise) hetkel ja hilisemal taaskasutamisel (nt
statistikas, aruandluses) andmete tdhendus ei muutu. See tdhendab, et on tagatud andmete
vaartuse sailimine nii ksikandmete kui ka koondatud andmete taaskasutamisel ja -esitlemisel.

Semantiliselt koostalitusvdimeliste slisteemide haldamisel aitavad andmete tohusat vahetamist ja
mdoistmist eri osapoolte vahel tagada andmemudelid ja terminoloogiad.

e Andmemudel



Andmemudel on tehniline spetsifikatsioon, mis maaratleb,

» kuidas andmeid andmebaasides vdi siisteemides struktureeritakse ja salvestatakse;
> millised on andmedksuste (tabelid, viljad, votmed) vahelised seosed;

» millised on andmetiubid, piirangud ja valideerimisreeglid;

» millised on fuusilise voi loogilise rakendamise lksikasjad.

Andmemudel tegeleb peamiselt andmete salvestamise ja otsimise tehniliste aspektidega.
Naiteks v6ib andmemudel kirjeldada, milliseid andmeid teatud tervishoiuteenuste osutamisel
dokumenteeritakse (nt vererohu modtmine, ravimite manustamine, protseduuri tegemine) ja
kuidas need andmed on omavahel seotud. Andmemudelite ja andmestike kirjel[damine ning
Uhtne kokkuleppimine tagab, et kdik mdistavad lihtemoodi, millised on kirjeldatavad voi
vahetatavad andmed. Naiteks, milliseid andmeid tuleb allergia maaratlemisel
dokumenteerida.

e Terminoloogiad

Terminoloogia ehk oskussGnavara loomise eesmérk on (ihtlustada ja korrastada valdkonnas
kasutatavaid termineid, luua seoseid ja neid kuvada. Terminoloogia peamine tunnus on mdiste
definitsioon ja tdhenduse tdpne kirjeldus. Terminoloogia (ilesandeks on kirjeldada voimalikult
selgelt leidu, sindmust vOi asjaolu. Tervishoius ja meditsiinis peavad terminoloogiad
vBimaldama tahenduse ihemottelist edastamist erinevate osapoolte vahel. Iga mdiste on
Uheselt maaratletud definitsiooniga ning mdisted on seotud omavahel loogiliste seoste voi
tunnuste kaudu

e Klassifikaatorid

Klassifikaatorite UGlesanne on siistematiseerida leide, sindmusi v&i asjaolusid kindlate
omaduste alusel klassidesse. Need hélmavad asjakohaste mdistete kategoriseerimist
siistemaatilise registreerimise voi anallilisi eesmargil. Klassifikaatorid sisaldavad koode ja
kodeerimisreeglid. Tervishoius ja meditsiinis koondab klassifitseerimissiisteem sarnaseid
haigusi vGi protseduure ja korraldab seotud teavet hdlpsaks otsinguks v6i muudeks andmete
tootlemiseks. Klassifikaatorid aitavad eelkdige andmete teisesel kasutamisel ja on ette
nahtud naiteks ravikvaliteedi hindamiseks, finantstehinguteks, statistiliseks ja
rahvatervisealaseks aruandluseks, operatiivseks ja strateegiliseks planeerimiseks ning
muudeks haldusfunktsioonideks.

Terminoloogiad, nagu SNOMED CT (ingl k Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms), ja
klassifikaatorid, nagu ATC (ingl k Anatomical Therapeutic Chemical) ja rahvusvaheline haiguste
klassifikatsioon (RHK), on olulised tooriistad, mis aitavad tagada, et kdik osapooled kasutavad ja
mdistavad samu termineid UGhtemoodi. Terminoloogiad ja klassifikaatorid pakuvad standarditud
keelekasutust, mis on aluseks andmete (ihtsele tdlgendamisele. Uksikasjalikult on terminoloogiatest ja
klassifikaatoritest kirjutatud allpool peatikis Terminoloogia.

Peale eelmainitu on oluline vajaduse korral tdhelepanu pododrata ka semantilisele vastendamisele (ingl
k mapping), kuna erinevad tervishoiustisteemid vdivad kasutada erinevaid terminoloogiaid ja
klassifikaatoreid. Vastendamine vdimaldab he sisteemi termineid ja mdisteid teisendada teises
siisteemis kasutatavateks vasteteks, sdilitades samal ajal nende tdahenduse. See on eriti tadhtis
riikidevahelises andmevahetuses, kui eri riikides on kasutusel erinevad andmemudelid, terminoloogiad
ja klassifikaatorid. Rahvusvaheliselt tunnustatud terminoloogiastandardite kasutamine vahendab
vastendamise vajadust, kuna sel juhul on sama madiste eri riikides kasutusel kill vastava riigikeelse



termini kaudu, aga mdiste tdhendus on sama, mis vGimaldab andmeid (iheselt mdista olenemata
nende dokumenteerimise keelest.

Semantilise koostalitlusvéime saavutamisel on hulk probleeme, sealhulgas erinevate terminoloogiate
ja standardite Ghildumatus, keerukus vastenduste loomisel ja haldamisel ning ressursside piiratus, eriti
vaiksemates riikides ja tervishoiuasutustes. Samuti vGib raskusi tekitada tervishoiusisteemide
ja -tootajate vastupanu muutustele ning uute standardite kasutuselevotule.

Tulevikus suureneb semantilise koostalitlusvéime tahtsus veelgi, kuna tervishoiustisteemid muutuvad
aina digitaalsemaks ja globaalsemaks. Uued tehnoloogiad, nagu tehisintellekti meetodina suured
keelemudelid ja masindpe, voivad aga aidata lahendada moningaid koostalitlusvGime probleeme,
pakkudes automaatseid ja intelligentseid lahendusi andmete semantilisele télgendamisele ning
kaardistamisele.

Kokkuvotvalt on semantiline koostalitlusvdime tervishoiusiisteemide t6hususe ja andmete kvaliteedi
tagamise oluline komponent, voimaldades erinevatel siisteemidel andmeid Ghtselt mdista ja kasutada.
See pohineb standarditud terminite, andmemudelite ja semantiliste vastenduste kasutamisel, mis
tagavad, et andmete tdhendus sailib kogu nende elutsiikli jooksul. Kuigi semantilise koostalitlusvdoime
saavutamine on keeruline ja nduab ulatuslikke jGupingutusi, on see hadavajalik samm digitaalse
tervishoiu arendamisel.

3.2. Andmemudelid ja andmevahetusstandardid

Terviseandmete andmemudelid on olulised vahendid, mis aitavad standardida ja struktureerida
tervishoius kasutatavaid andmeid, mis omakorda vGimaldab nende t6husat kasutamist ja analiiisi.
Kokku lepitud ja kehtestatud andmemudelid pakuvad raamistikku, mille abil saab koguda, talletada ja
jagada terviseandmeid viisil, mis on jarjepidev ja Uheselt mdistetav. See on eriti tahtis
koostalitlusvGime tagamiseks, kuna erinevad tervise infoslisteemid peavad suutma omavahel andmeid
vahetada ja iheselt tdlgendada.

Kliiniliste andmemudelite tahtsus seisneb ka nende rollis tdenduspbhise meditsiini toetamisel.
Struktureeritud ja standarditud andmed vdimaldavad kliinilistel otsustustoe siisteemidel pakkuda
tdpsemaid soovitusi ning teadlastel viia labi usaldusvaarseid uuringuid, mille tulemused pdhinevad
kvaliteetsetel andmetel.

Andmemudelite loomine on interdistsiplinaarne ja keeruline protsess, mis hdlmab Kkliiniliste
ekspertide, IT-spetsialistide ja andmehaldurite koostéod. Koigepealt tuleb tuvastada kliinilised
vajadused ja maddratleda spetsiifilised andmeelemendid, mida on vaja tervishoiuteenuste
pakkumiseks voi teadusuuringuteks. Seejarel tootatakse valja arhetiitbid voi mallid, mis peegeldavad
neid vajadusi ja tagavad, et kdik vajalikud andmed on mudelis kirjeldatud. Andmemudelite loomisel ja
rakendamisel esineb hulk probleeme, sealhulgas keerukus, mis on seotud mudelite kohandamise ja
integreerimisega erinevatesse slisteemidesse. Edukas rakendamine eeldab, et mudelid on
integreeritud olemasolevatesse tervishoiu infosiisteemidesse ja suudavad sujuvalt to6tada koos teiste
andmesiisteemidega.

Tervishoiu valdkonna andmemudelite loomisel kasutatakse sageli rahvusvaheliste organisatsioonide,
nagu HL7, openEHR, ISO, avaldatud standardeid, mis tagavad mudelite Ghilduvuse ja
koostalitlusvdime.  Standardite  kasutamine  vOimaldab ka  terviseandmete  jagamist
tervishoiusisteemide ja -organisatsioonide vahel, tagades, et andmed on kdigile osapooltele
kattesaadavad ja kasutatavad.



Jargnevalt on vilja toodud peamised tervishoiu valdkonna laiemalt kasutatavad andmemudelite
rahvusvaheliselt tunnustatud standardid. Nende ko&igi eesmark on tagada terviseandmete
struktureeritud kirjeldused, kuid kasutuseesmark on osaliselt erinev. HL7 RIM, mis andmemudelina
pohineb mallidel, on loodud peamiselt kasutamiseks HL7 andmevahetusstandardite alustalana, kuidas
andmeid kirjeldada vahetatavates tervisedokumentides ja nendega seotud sdnumites. OpenEHR on
standard ja platvorm, mille tiheks osaks peale andmemallide (sarnaselt HL7 RIM standardiga) on ka
detailsete tervishoiuandmestiku arhetiiiipide kirjeldamine ja haldamine. Lisaks on antud llevaade
kliinilistest infomudelitest, mille eesmark on tervishoiu andmete kirjeldamine tehniliste lahenduste
valikutest s6ltumata.

3.2.1. HL7 RIM

Uks seni laiemalt kasutatud andmete kirjeldamise mudeleid on olnud HL7 RIM (ingl k Reference
Information Model) ehk terviseandmete vahetamise raamistik, mille on valja té6tanud HL7 (ingl k
Health Level Seven) organisatsioon. HL7 on 1987. aastal asutatud rahvusvaheline mittetulunduslik ANSI
(ingl k American National Standards Institute) akrediteeritud standardite valjatéotamise
organisatsioon, mis pakub tervishoiuandmete globaalse koostalitlusvéime standardeid ja lahendusi.
HL7 kogukond koosneb (ilemaailmsest organisatsioonist ja riigipdhistest sidusorganisatsioonidest.
Sellel on liikmeid rohkem kui viiekimnes riigis. Nende {iks paljudest standarditest on HL7 RIM, mille
mudel kirjeldab tervishoius kasutatavate andmete semantilist ja loogilist struktuuri, mis omakorda
toetab erinevate siisteemide vahel andmevahetuse standardimist.

HL7 RIM mudelit iseloomustab jargmine.
e Andmete struktuur.

HL7 RIM maaratleb pohielemendid ja nendevahelised seosed, mis on olulised terviseandmete
vahetuses. PGhikomponendid h6imavad objekte (nt patsient, tervishoiutdotaja), protsesse (nt
uuringud, ravi) ja seoseid (nt patsiendi suhe tervishoiutd6tajaga).

e Uldine raamistiku loogika.

RIM loob semantilise raamistiku, mis tagab terviseandmete Ghese kirjeldamise ja mdistetavuse
erinevates kontekstides ja rakendustes. See mudel toetab eri slisteemide koostalitlusvdimet,
vdhendades vigade ja andmekao ohtu andmete vahetamisel.

e Tuginemine peamistele andmemallidele (sulgudes inglise keelne vaste):

e olem, entiteet (entity) — fllsilised voi abstraktsed asjad, nagu inimesed, asutused,
ained;

e roll (role) — entiteedi roll tervishoiukontekstis, naiteks patsiendi voi arsti roll;

e osalemine (participation) — entiteedi osalus teatud tegevuses vOi protsessis, naiteks
arsti osalemine raviprotsessis;

e tegevus (act) — tegevus, mille kohta dokumenteeritakse kliinilist teavet, nagu
protseduurid, diagnoosid, retseptid;

e tegevussuhe (act relationship) — seosed eri tegevuste vahel, nditeks ravi ja diagnoosi
Seos.
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Joonis 3.4. HL7 RIM andmemudel (VICO OPEN Academy, 2024).

HL7 RIM etalonmudel (ingl k reference model), mille valjavote on kujutatud joonisel 3.4. pakub
standardse aluskihi HL7 sGnumite ja dokumentide ehk andmevahetuse loomiseks, tagades, et erinevad
tervishoiu infoslisteemid radgivad ,sama keelt”. See hdlbustab terviseandmete turvalist ja Gheselt
mdistetavat jagamist erinevate platvormide ja rakenduste kaudu. Sellegipoolest on see peamiselt
olnud kasutusel HL7 standarditel baseeruva andmevahetuse loomisel ja seega tihedalt seotud
konkreetse tehnoloogilise andmevahetuslahendusega.

3.2.2. HL7 andmevahetusstandard

3.2.2.1. Tervishoiu andmevahetusstandardite areng ja raamistikud

Tervishoiu andmevahetuse ajalugu on iseloomustanud liikumine slintaktiliselt paindlikelt siisteemidelt
rangemate semantiliste mudelite suunas. HL7 (ingl k Health Level Seven) standardite perekond on
olnud selle arengu keskmeks, alustades HL7 v2-st ja liikudes edasi HL7 v3, CDA (ingl k Clinical Document
Architecture) ning FHIR (ingl k Fast Healthcare Interoperability Resources) suunas.

Enne standardiseeritud protokollide olemasolu oli tervishoiusiisteemide vaheline andmevahetus
habras, kallis ja taielikult kohandatud, kusjuures erinevatel tarnijatel ja haiglatel olid igaiihel oma
ariprotsessidele omased liidesemootorid, mis takistas tervishoiu IT integreerimist laiemas mottes.

3.2.2.2. HL7 v2.x

HL7 v2.x on ajalooliselt kdige laiemalt kasutusele véetud HL7 perekonna andmevahetusstandard, mida
kasutatakse eriti haiglasisestes integratsioonides (nt ADT (ingl k Admit, Discharge and Transfer), labor,
radioloogia). V2 ldhenemine on siindmustepdhine: slisteem saadab teisele sisteemile sdonumi, kui
kliinilises protsessis toimub muutus (nt patsient voetakse vastu, tellitakse uuring, saabub tulemus).
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Tehniline iilesehitus ja sonumivorming

Arhitektuurilt on HL7 v2 tutpiliselt punkt-punkti sdnumiside (ingl k point-to-point), mis toetas varakult
reaalajas integratsiooni, kuid tekitab tiheda sideme osapoolte vahel ning raskendab suuremahulist
skaleerimist. Levinud transpordimehhanism on MLLP (ingl k Minimal Lower Layer Protocol) TCP/IP (ingl
k Transmission Control Protocol/Internet Protocol) peal. Andmed edastatakse hierarhilise tekstina, mis
on jaotatud segmentideks, kus iga segment jaguneb valjadeks ja alamvaljadeks. SGnumi esitus kasutab
ER7 (ingl k Encoding Rules 7) ehk ,toru ja kibaraga“ eraldajatega vormingut. Marsruutimiseks
kasutatakse MSH (ingl k Message Header Segment) segmenti ning patsiendi tuvastamisel PID (ingl k
Patient Identifier Segment) segmenti; olulised valjad on naiteks PID-3 (identifikaatorite loend), PID-5
(nimi), PID-7 (stinniaeg) ja PID-8 (administratiivne sugu).

Tugevused

e Kips ja laialt levinud 6koslisteem: paljud parandsisteemid ,radgivad” v2 keelt ning olemas on
palju integratsioonimootoreid ja tooriistu.

e Reaalajas siindmuspd&hine toovoog sobib hasti haiglasiseste protsesside jaoks (nt haiglasse
vastuvott—ileviimine—valjakirjutamine).

e HL7 v2 s6numiprofiilid ja rakendusjuhendid (ingl k implementation guide (IG)) suurendavad
koostalitusvdime ning tapsustavad kardinaalsused, kohustuslikud vidljad ning lubatud vaartuste
komplektid; automatiseeritud valideerimine vahendab liideste erikohandusi.

e Paindlikkus vbimaldab kohandusi, nn Z-segmendid (mitteametlikud laiendused) ja kohalikud
koodiloendid, mis samas suurendab variatsiooni ja vOib vdhendada koostalitlusvGimet ilma
profileerimiseta. See oli oluline varases juurutuses, kui kliinilised protsessid ja IT-keskkonnad olid
vaga erinevad.

Piirangud ja riskid

e Paindlikkus tdhendab ka varieeruvust: liigne vabadus valikuliste valjade ja "Z-segmentide"
kasutamisel on viinud olukorrani, kus erinevate slisteemide vahelised liidesed on sageli
heterogeensed ja vajavad igakordselt mahukat kohandamist.

e Kohandatud tekstivorming nduab sageli eritellimusel parsereid ja kokkuleppeid, mis suurendab
rakenduskulusid ja vihendab tootjate vahelist ihilduvust.

o Punkt-punkti sidestus vdib tekitada ,spagettliideseid”: iga uue osapoole lisandumisel kasvab
liideste halduskoormus kiiresti.

Praktikas kasutatakse HL7 v2 sageli koos teiste standarditega: v2 vdib jadda sisemiste
sindmussonumite kihiks, samal ajal kui dokumendivahetus voi valised API-d (ingl k Application
Programming Interface) lahendatakse CDA vdi FHIR-i abil.

3.2.2.3. HL7 v3/CDA

HL7 v3 ja sellest tuletatud CDA (ingl k Clinical Document Architecture) kujunesid vastusena v2 ,liiga
paindlikule” maailmale: eesmark oli tGsta semantilist tdpsust, sidudes sonumid ja dokumendid thtse
infomudeli ning kontrollitud s6navaradega. Hiljem arendati FHIR (Ingl k Fast Healthcare
Interoperability Resources), mis puidis sailitada v3 semantilise ambitsiooni, kuid kasutada
tanapdevaseid veebitehnoloogiaid ja arendajakeskset disaini.
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3.2.2.4.HL7 v3ja RIM

HL7 v3 on mudelipGhine standardite perekond, mille keskmes on RIM (ingl k Reference Information
Model) objekt-orienteeritud etalonmudel, mis kirjeldab tervishoiu kliinilisi ja administratiivseid
andmeid konsensuslikus vormis, ning maaratleb andmete tahenduse ja seosed vdga tapselt labi
pohielementide (Ingl k Act, Entity, Role, Participation). RIM-ist tuletatakse v3 artefaktid (sdnumid ja
dokumendid) ning eeldus on, et Gihine mudel vahendab tdlgendusliinkasid

Miks v3 oli semantiliselt tugevam?

V3 rohutas kontrollitud sbénavara ja ontoloogiapdhiste terminoloogiate rolli, et anda
andmeelementidele lGheselt télgendatav kliiniline tdhendus.
e Mudelipdhine lahenemine soodustas Uhtlustatud struktuuri ja pldldis teha vahetatud andmed
,arvutatavaks” (st masin suudab nende pdhjal jareldada ja otsustada).

Miks juurutus osutus keeruliseks?

e RIM-p6hine modelleerimine tdi jarsu Oppimiskdvera ja ndudis spetsiifilisi teadmisi, mis oli
takistuseks eriti ressurssidega piiratud organisatsioonides

e Formaalsed XML-skeemid ja mallipdhine valideerimine suurendasid tehnilist keerukust ning
rakenduskulusid.

e Tulemusena kujunes kasutuselevott ebalihtlaseks ja piirkondlikult killustatuks. Praktikas liikus
fookus sageli CDA-le.

3.2.2.5. CDA dokumendivahetus

CDA on HL7 v3 raamistiku dokumendip&hine osa, mis kasutab rangelt maaratletud XML-vormingut.
Dokumendipbhine ldhenemine sobib hasti olukordadesse, kus vahetatakse tervikdokumenti (nt
epikriis, saatekiri). Mallid véimaldavad dokumente lokaliseerida ja piirata vastavalt kliinilisele
vajadusele. CDA rakendub mallide (ingl k template) kaudu, mille piiranguid kontrollitakse Schematroni
reeglitega ja see seotakse terminoloogiate vGi klassifikaatoritega (nt SNOMED CT, LOINC, ICD), et hoida
sisu masinloetavalt Giheselt mdistetav.

CDA tugevused

e Dokumendi struktuur ja valideerimine vdivad parandada semantilist selgust ja jarjepidevust.

e CDA pohimotted: pusivus, haldus (omaniku vastutus), voimalik diguslik autentimine, terviklik allkiri
ning inimloetavus.

e Mallid, mis on OlID-iga (ingl k object identifier) identifitseeritud valjendavad kardinaalsust,
andmetiipe ja lubatud vaartusi. Valideerimine kasutab XML Schema + Schematron +
terminoloogiakontrolle.

e Semantiline tapsus, juriidiline pisivus ja tervishoiuspetsialistile loetav vorm.

CDA piirangud

o Dokumendikeskne mudel on vahem sobiv reaalajas tehingulise to6voo jaoks — konkreetse vilja
uuendamine tdhendab sageli kogu dokumendi t66tlemist.

e XML-pbhine  o6koslsteem ja  mitmekihiline valideerimine (skeemid, schematron,
terminoloogiakontroll) vGivad olla arvutuslikult ja organisatsiooniliselt kulukad.

e CDA juurutamist ja hooldust raskendavad sageli standardi kdrge keerukus ja jarsk ppimiskdver
ning killustunud t6o6riistade 6koslisteem.
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3.2.2.6. HL7 FHIR

FHIR (ingl k Fast Healthcare Interoperability Resources) on HL7 perekonna modernne koostalitlusvéime
standard, mille keskmes on ressursid (ingl k resources) ja RESTful API. Standardi eesmark on teha
terviseandmete vahetus praktiliseks: kasutada laialt levinud veebitehnoloogiaid ja pakkuda
arendajatele selgeid mustreid, kuidas andmeid lugeda, kirjutada, otsida ja siduda. FHIR-i ,jargmise
polvkonna” iseloom valjendub eeskatt selles, et standard maaratleb (htaegu nii andmemudeli
(ressursid) kui ka vahetusviisi (REST/HTTP) ning toob kaasa uUhtse okoslisteemi valideerimise,
terminoloogia sidumise ja vastavusartefaktide (ingl k conformance resources) kaudu.

FHIR Ghendab v2 praktilise integratsiooniloogika ja v3 ambitsiooni semantilise tGhtluse suunas, kuid
teeb seda kaasaegse veebiparadigma ja modulaarse mudeli kaudu. Ressursipohine |dhenemine
tahendab, et info on jagatud korduvkasutatavateks ,ehitusklotsideks” (nt. ingl k Patient, Observation,
Medication voi Encounter). Ressurssidele ligipads kdib standardsete HTTP-meetoditega
(GET/POST/PUT/PATCH/DELETE) ning ressursi esitus on enamasti JSON (alternatiivina XML; mdnes
kontekstis ka RDF). See vdahendab tehnoloogilist barjaari ning sobib hasti nii pilve-, mobiili- kui ka
mikroteenustepdhiste arhitektuuridega.

FHIR-i disainis r&hutatakse arendajamugavust ja ,80/20” ldhenemist: baasstandard pliliab katta
valdava osa levinud kasutusjuhtudest, kuid lubab Ulejadnu lahendada profileerimise ja laiendustega.
Oluline on moista, et koostalitlusvéime ei teki ainult ,FHIR-i kasutamisest”, vaid sellest, et osapooled
lepivad kokku, milliseid ressursse, millisel kujul ja milliste koodikomplektidega nad kasutavad. Seda
kokkulepet formaliseeritakse profiilide ja rakendusjuhendi (ingl k Implementation Guide) abil.

Arhitektuursed eelised

e Olekuteta REST viahendab slisteemide omavahelist sidestust ja sobitub tavaparase veebitaristuga
(koormusjaoturid, varavad, logimine, monitooring). See lihtsustab integratsiooni, vGimaldab
jarkjargulist juurutust ja toetab hasti pilvepdhiseid rakendusi.

e Modulaarne ressursipohine mudel vdoimaldab kiisida ainult vajalikku infot. Naiteks saab tuua
ainult kindla perioodi laboritulemused (ingl k Observation) ilma, et peaks alati vahetama suuri
dokumente. See toetab detailset paringuloogikat ja sobib eriti reaalajas voi interaktiivsetesse
todvoogudesse (nt kliiniku to6laud v&i patsiendiportaal).

e FHIR ei piirdu REST-iga: standard kirjeldab ka mustreid sindmuspd&hiseks tooks. Naiteks
Subscriptions vGimaldab tellida sindmuste teavitusi ja saada teateid erinevate kanalite kaudu (nt
HTTPS ,rest-hook” vGi WebSocket), kus teavitused edastatakse tavaliselt kogumitena (ingl k
Bundle). See aitab siduda siinkroonseid (paring-vastus) ja aslinkroonseid (teavitus) protsesse.

e FHIR kipsusmudel (ingl k Maturity Model (FMM)) seob artefaktide klipsusastme stabiilsusega:
mida kérgem on kilipsustase, seda rangemalt piiratakse murrangulisi muudatusi. Praktikas on see
oluline riskijuhtimise td0oriist, sest lubab hinnata, kui ,kindel” on ressursi voi funktsionaalsuse
kasutamine pika elutsiikliga lahendustes.

e Release 4 (R4) on FHIR-i jaoks oluline verstapost, sest standardi ,baasplatvorm” (sh REST API ning
JSON/XML vormingud, terminoloogiakiht ja osad p&hivastavusmehhanismid) ldbis normatiivse
haaletuse, mis tdhendab tugevamat tagurpidi Ghilduvuse ootust normatiivsetes osades. Eesti valis
R5 versiooni Tervise Infoslisteemi standardiseerimiseks.

e Terminoloogia sidumine on FHIR-is esmaklassiline vdoimekus. Kodeeritud elemendid seotakse
koodislisteemide ja vaartuskomplektidega, mis teeb semantika masinloetavaks ja valideeritavaks.
FHIR eristab selgelt CodeSystem (millised koodid eksisteerivad ja mida need tidhendavad) ja
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ValueSet (millised koodid on konkreetses kontekstis lubatud), ning toetab ka ConceptMap-i, kui
on vaja kaarte/mapping’uid erinevate terminoloogiate vahel.

e FHIR-i 6koslsteemis kasutatakse laialt turvalisuse mustreid, mis kombineerivad HTTPS-i, OAuth
2.0 ja SMART-i profiili (ning sageli OpenID Connect’i identiteedikihina), et tagada standardne
autoriseerimine ja kontekstipShised digused. Reaalsetes rakendustes realiseeritakse see tavaliselt
,SMART on FHIR” [ahenemisega, kus digused valjendatakse scope’ide kaudu.

3.2.2.6.1. FHIR naited
Ndide 1: patsiendiportaal kuvab viimased laboritulemused (slinkroonne paring)

Oletame, et Terviseportaal peab kuvama kasutajale viimased hemoglobiini ja gliikoosi tulemused.
Selleks ei vahetata tervet dokumenti (nagu dokumendikeskses ldahenemises), vaid tehakse sihtparing
ressursile Observation. Portaal esitab FHIR-serverile paringu, millega kisitakse konkreetse patsiendi
laborivaatlused kindla perioodi kohta, ning server tagastab vastuseks Bundle-i (kogumi ressurssidest),
mis sisaldab vaid leitud Observation-ressursse. Iga Observation seob tulemuse kodeeritult (nt LOINC-
kood) ning kannab thtlasi m&6tihikuid, referentsvahemikku ja tdiendavat konteksti (nt kogumise aeg).
Nii saab kasutajaliides kuvada vajaliku info kohe ning arendus jaab lihtsaks, sest andmeplokid on
Uheselt struktureeritud ja masinloetavad.

Ndide 2: laboritulemus tekib — siisteem teavitab tellijaid (asiinkroonne t66voog)

Teises olukorras on vaja, et kliiniku t66laud saaks automaatselt teate, kui patsiendile lisandub uus
laboritulemus. Selleks luuakse Subscription, mis kirjeldab, millist tiilipi siindmusi soovitakse jalgida (nt
,uue Observation’i loomine” teatud patsiendile v6i osakonnale). Kui laborisiisteem salvestab uue
Observation-ressursi, kaivitub tellimus ning FHIR-server saadab tellijale teavituse (naiteks HTTPS
»callback’i” kaudu). Teavitus vGib sisaldada kas viidet uuele ressursile (mille to6laud seejarel parib) voi
vajadusel ka ressursi sisu. Nii on véimalik siduda FHIR-i paringupdhine maailm reaalse Kkliinilise
protsessiga, kus oluline info peab jdudma kasutajani kohe, ilma et ta peaks pidevalt kasitsi
varskendama.

3.2.2.6.2. Profiilid ja rakendusjuhendid (Implementation Guide)

FHIR-i pShispetifikatsioon on universaalne ldhtepunkt, kuid reaalne koostalitlusvéime tekib alles siis,

kui osapooled lepivad kokku konkreetsed rakendusreeglid: millised valjad on kohustuslikud, milliseid

vaartuskomplekte kasutatakse, millised arireeglid kehtivad ja milliseid ressursse konkreetses teenuses

Uldse vahetatakse. Selleks kasutatakse FHIR-i vastavusartefakte ja nende koondamist juhenditeks.

e  Profiil (ingl k Profile) on ressursi tapsustus: see paneb paika piirangud ja reeglid (nt kardinaalsus,
lubatud andmetitibid, kohustuslikud elemendid, vaartuskomplekti sidumine) ning on tehniliselt
esitatud StructureDefinition-ina. Profiilid aitavad valtida olukorda, kus iga arendaja ,taidab ressursi
omamoodi”, ning loovad aluse automaatseks valideerimiseks ja testimiseks.

e Laiendused (ingl k Extensions) lubavad lisada baasmudelist puuduvaid atribuute kontrollitult. FHIR-
i tugevus on see, et laiendused on standardis esmaklassilised: neid defineeritakse ja kasutatakse
reegliparaselt ning nende haldamine (nt muutmispoliitika ja registrid) aitab vahendada
,mitteametlike vdljade” kaost, mis varasemates ldhenemistes sageli tekib.

e Rakendusjuhend (ingl k Implementation Guide (IG)) koondab profiilid, vaartuskomplektid, naited
ja valideerimisartefaktid thtseks rakenduspaketiks. Rakendusjuhendis kirjeldatakse lisaks
tehnilistele piirangutele ka kasutusstsenaariume, turvamustreid ja juurutussoovitusi, nii et
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erinevad tarnijad ja asutused rakendaksid standardit samamoodi. Praktikas on rakendusjuhend
,leping”, mis teeb abstraktse FHIR-i m0ddetavaks (testitavaks) ja vorreldavaks (kas siisteem vastab
reeglitele voi mitte).

Rakendusjuhenditega kaasneb aga ka risk: kui igal organisatsioonil tekib oma paralleelne juhend, voib
Uhilduvus langeda. SeetOttu réhutatakse FHIR-i dkoslisteemis valitsemise (ingl k governance)
olulisusele (otsustus- ja haldusmudel), mis suunab profileerimist Gihiselt kokkulepitud baasprofiilide
poole ning hoiab laiendused kontrollitult jagatavana.

Profileerimise kontseptuaalne ndide

Oletame, et riiklikus vGi haiglatelleses teenuses lepitakse kokku, et laboritulemusi vahetatakse FHIR-i
Observation ressursina, kuid ainult siis, kui need vastavad Uhtsetele reeglitele. Selleks koostatakse
Observation’i profiil, mis madrab minimaalse ja Gheselt moistetava sisu.

Naiteks voib profiil satestada jargmised piirangud ja tapsustused:

e subject (kelle kohta tulemus kéaib) on kohustuslik ja peab viitama Patient ressursile.

e status on kohustuslik ning lubatud vaartused piiratakse kindla alamvalikuga (nt ainult final ja
amended), et véltida erinevate té6voogude ebaselgust.

e code (mida m&&deti) on kohustuslik ning peab tulema kokkulepitud ValueSet'ist, mis pohineb
naiteks LOINC-il; see tagab, et eri siisteemid kasutavad sama anallsi tahistamiseks sama
koodi.

o effective[x] (millal mddtmine kehtib) on kohustuslik ja peab olema dateTime voi Period, et
tulemus oleks ajaliselt vorreldav.

e value[x] (tulemus) on kohustuslik ainult kvantitatiivsete analiiiiside puhul ning peab olema
Quantity, mille Uhikud tulevad kokkulepitud Ghikute silisteemist (nt UCUM), et viéltida
olukorda, kus sama tulemust esitatakse erinevates Gihikutes voi tekstina.

e referenceRange ja interpretation vdivad olla soovituslikud, kuid kui neid kasutatakse, siis
interpretation peab tulema kokkulepitud vaartuskomplektist (nt ,low/normal/high”), et
masintdotlus oleks voimalik.

Selline profiil teeb abstraktse Observation’i konkreetseks: see (tleb tapselt, millised valjad peavad alati
olemas olema, milliseid koode ja Uhikuid tohib kasutada ning kuidas tulemust esitada. Kui kdik
osapooled valideerivad oma andmed selle profiili vastu, muutub koostalitlusvéime kontrollitavaks:
saab automaatselt tuvastada, kas andmevahetus vastab kokkulepetele voi mitte. Profiil on seega
praktiline mehhanism, mis vahendab ,igaliks teeb omamoodi” riski ning loob aluse standardsele
testimisele ja sertifitseerimisele.

Kokkuvéttes véimaldab FHIR toetada nii dokumendipohist kui ka sindmusep6hist andmelevitust, kuid
igas andmeruumis tuleb teadlikult otsustada, millal on maistlik koondada info dokumentideks ja millal
eelistada ressursi- voi sindmuspdhist voogu.

Jargmises peatiikis on kirjeldatud HL7 FHIR Ulesehitamise kulgu labi viie taseme. Tasemeline vaade
aitab hoida otsused jarjepidevad: kérgemale “vdimekustasemele” liikumine eeldab, et madalamad
kihid (tehniline taristu, metaandmed ja identiteedid) on tegelikult lahendatud, mitte ainult kirjeldatud.
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3.2.2.7.HL7 v2, v3/CDA ja FHIR - kokkuvotlik vordlus

Alljargnevad kaalutlused toetavad sobiva standardi valikut vastavalt konkreetsele kasutusjuhtumile.
Esmalt tasub vaadata, millist motteviisi standard kannab: HL7 v2 ldhtub siindmuste edastamisest
sonumitena, HL7 v3 ja CDA keskenduvad mudelipdhisele dokumendivahetusele ning HL7 FHIR on lles
ehitatud ressursipohistele API-dele ning vajadusel saab kasutada ka sonumside ldhenemist. Sellega
haakub ka andmevormingute erinevus: v2 kasutab ER7 tekstilist esitusviisi, v3/CDA pdhineb XML-il ning
FHIR kasutab enamasti JSON-i vdi alternatiivina XML-i.

Oluline on arvestada ka laiendatavuse viisi ja selle mdju thtlusele. HL7 v2 puhul on kohandused sageli
mitteametlikud (nditeks Z-segmendid), mis teeb lahendused paindlikuks, kuid suurendab varieeruvust
eri rakenduste vahel. v3/CDA maailmas on kohandamine formaalsem ja reeglipdrasem, kuid see
muudab ldhenemise jadigemaks. FHIR pakub seevastu ametlikku ja standardiseeritud mehhanismi
laienduste ning profiilide kaudu, mis aitab paindlikkust hoida kontrollituna, eeldusel et kokkulepped ja
haldus on hasti korraldatud.

Praktilises rakendamises on koormus samuti erinev. v2 juurutamine on enamasti mdédduka
keerukusega, kuid edu sOltub tugevalt lokaalsetest kokkulepetest ja profiilidest, mida tihti
dokumenteeritakse “kohalike reeglitena”. v3/CDA kasutuselevott on Gldjuhul mérksa raskem, sest
nouab sligavamat mudelite moistmist ning XML-i ja mallide p&hist realiseerimist. FHIR-i peetakse sageli
lihntsamini rakendatavaks, kuid see eeldab omakorda tugevat profileerimist, terminoloogilist distsipliini
ja selget juhtimist, et valtida eri osapoolte “oma FHIR-i” tekkimist.

Lopuks aitab valikut suunata titpiline kasutusala. HL7 v2 sobib hasti haiglasiseseks integratsiooniks ja
sindmuspdhiseks to6vooks. CDA on eriti levinud dokumentide, naiteks epikriiside ja saatekirjade
vahetamisel. FHIR on kdige tugevam rakendustevahelise andmejuurdepaasu, patsiendiportaalide,
riiklike teenuste ning andmete teiseste kasutuste puhul, eriti siis, kui profiilid ja rakendusjuhendid (ingl
k Implementation Guide) on osapoolte vahel Ghiselt kokku lepitud.

Omadus HL7 v2 HL7 v3 / CDA HL7 FHIR
. Stindmuspdhine Mudelipdhine semantika Ressursipdhine
P6hifookus _— . ) andmevahetus ja API-d
sonumivahetus ja dokumendid

Andmevorming Hierarhiline tekst (ER7) XML JSON, XML, RDF

Lihtne, madal Korge semantiline Modula?arne, o

Eelised sisenemisbarjaar, laialt tapsus, sobib hasti arendajas3bralik, hasti
elise i i Shi

levinud haiglate pikaajaliseks skaleeritav pilvepdhistes

siseslisteemides. dokumenteerimiseks. lahendustes.

Liideste heterogeensus, Aarmiselt keeruline, K”.relt a.renev standard, mis
Puudused puudub lihtne jarsk oppimiskdver, suur vajab pidevat

- . versioonihalduse jalgimist.
semantiline mudel. arvutuslik ressurss.
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3.2.3. openEHR

OpenEHR on mittetulundusiihingu openEHR Foundation poolt avaldatav ja hallatav avatud
lahtekoodiga rahvusvaheline standard ja platvorm, mis on loodud terviseandmete haldamiseks,
jagamiseks ning taaskasutamiseks viisil, mis toetab pikaajalist patsiendikeskset lahenemist. Kuna
tervishoiusiisteemid muutuvad iha keerukamaks ja vajavad suuremat koostalitlusvdimet, on openEHR
kujunenud Uheks véimalikuks vahendiks, mis vdoimaldab terviseandmeid hallata struktureeritult ja
semantiliselt voimalikult tapselt.

OpenEHR algatati eesmargiga lahendada terviseandmete standardimise ja jagamise probleemid, mis
sageli esinevad eri sisteemide ja andmehoidlate vahel. OpenEHR pohineb arusaamal, et
terviseandmed peavad olema semantiliselt jarjepidevad ja pikaajaliselt kasutatavad, olenemata
tehnoloogiast voi slisteemist, mis neid too6tleb.

OpenEHRI kasutamine toetab jargmisi eesmarke.
e Tervikliku ja struktureeritud terviseandmete mudeli loomine.

OpenEHR pakub raamistikku, mis vdimaldab andmete struktureeritud salvestamist ja
haldamist, tagades, et need on igal ajal kergesti kdttesaadavad ja taaskasutatavad.

o Kestlikkus ja koostalitlusvdime.

OpenEHR-i abil loodud andmed on séltumatud Uksikutest tehnoloogilistest platvormidest,
vBimaldades seega eri siisteemide sujuvat koostalitlust.

e Patsiendikesksus ja andmete omandidigus.

OpenEHR toetab ldhenemist, kus patsientidel on suurem kontroll oma terviseandmete (le,
voimaldades neile juurdepaasu ja andmete jagamist vastavalt vajadusele.

OpenEHR pohineb mitmetasemelisel (ingl k multi-level) andmemudelil (vt joonis 3.5), mis eristab
andmete pdhistruktuuri ja spetsiifilise kliinilise sisu mudeleid. Andmemudeli phikomponendiks on
mallid ehk referentsmudel ja arhetiilbid, mis on koostatud koostd0s kliiniliste ekspertidega, et tagada
nende sobivus reaalses kliinilises praktikas. Samuti avaldab openEHR vorminguid konkreetseteks
kasutusjuhtudeks. Mitmekihiline modelleerimine annab openEHR-ile suure paindlikkuse: uusi
terviseandmete tiilipe saab lisada alussiisteemi muutmata, piisab uue arhetiilbi loomisest ja kdik
openEHR-i stisteemid suudavad seda mdista.
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Joonis 3.5. OpenEHR andmemudeli kihid ja nende omavahelised seosed.

Referentsmudel (ingl k reference model) annab andmete pdhistruktuuri ning maaratleb, kuidas
terviseandmeid tehniliselt esitada, salvestada ja hallata. Referentsmudel koosneb kliinilistest ja
tehnilistest andmeelementidest, mis on jaotatud loogilistesse osadesse. See pdhineb
objektorienteeritud modelleerimisel ehk mallimudelil (nagu ka eespool kirjeldatud HL7 RIM mudel),
mis tdhendab, et k&ik terviseandmete elemendid esitatakse hierarhiliselt objektidena, mitte lihtsalt
tabelites nagu relatsioonilistes andmebaasides. See sisaldab Gldiseid malle ja struktuure
infoslisteemide jaoks, nagu terviseloo dokument (ingl k composition), hindamine/vaatlus ingl k
(observation), patsient (ingl k patient) jne. Arhetiilibid (ingl k archetypes) on standarditud
masinloetavad andmemudelid konkreetsete kliiniliste protsesside vdi mdistete jaoks (nt kehakaal,
vererdhk), vormingud (ingl k templates) on arhetiilipide kombinatsioonid, mis on loodud kindlate
kliiniliste kasutustjuhtude jaoks (nt elulised naitajad).

OpenEHR-i arhetiiiibid

OpenEHR-i arhetlilbid on kokkulepitud mudelid, mis kirjeldavad terviseandmete struktuuri ja sisu.
Need on osa openEHR-i raamistiku kontseptsioonist, kus eesmargiks on vGimaldada terviseandmete
semantiliselt korrektset ja pikaajalist sailitamist ning kasutamist soltumata tehnoloogilistest
lahendustest.

Arhetililibid maaratlevad (ksikud terviseandmete komponendid, nagu patsiendi vererdhk,
laboritulemused vdi diagnoosid. Vormingud omakorda tihendavad arhettilipe ja loovad nii spetsiifilised
andmestruktuurid, mida saab kasutada erinevates tervishoiu infoslisteemides (vt joonis 3.6).
Arhetlilipide loomine on Kkliiniliselt juhitud, mis tahendab, et nende loomisse on kaasatud
tervishoiutootajad, et tagada mudelite praktiline vaartus ja kliiniline tapsus.
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Vorming “Perearsti vastuvott” Arhetiiiibid Vorming “Kardioloogi vastuvott”

) . MM
Perearsti vastuvott verershk Kardioloogi vastuvott

Vererdhk: 120/80
Kehakaal: 77 kg
Pikkus: 188 cm

Vererdhk: 120/80
Pulsirohk: 40 mmHg

MMM Manseti suurus: suur

/ 1\

Vaktsineerimine: pikkus Kehapaige: kasivars
difteeria, teetanud \ Kehakaal: 77 kg
Partii nr: 12345 () ) Pikkus: 188 cm
Kuupdev: 12.05.2025 vaktsineerimine

Joonis 3.6. openEHR-i arhetiiiipide ja vormingute seosed.

Joonisel 3.7 on néitena kujutatud openEHR mudeli vererdhu arhetiilibi mottekaarti (mind map), mille
eesmark on valjendada, kuidas on véimalik kirjeldada andmeid verer6hu méétmise kohta. OpenEHR-i
mudelid on koostatud selliselt, et need kataks kdigi voimalike osapoolte andmete kirjeldamise
vajadused ehk toetaks kasutusjuhtumeid nii lihtsast mootmistoimingust perearsti juures kui ka
Uksikasjalikust hindamisest kardioloogi vastuvotul. Arhetlibi juurutamisel slisteemis valitakse sealt
antud kasutusjuhtumile vajalikud elemendid.

T Confounding factors

« Exertion {- State
T Sleep status
Q systolic

T Cuff size

i Q Diastolic |
~ Location of measurement
! Q Mean arterial pressure |
« Structured measurement location Data tz:

Q Pulse pressure |

T Method [\ Blood pressure
T Clinical interpretation J

T Mean arterial pressure formula ~

}(Ei Protocol T Comment

T Systolic pressure formula -

J Description [+
T Diastolic pressure formula

Attribution (£
T Diastolic endpoint )

+ Device ]
+ Extension

o Any event
" YC Events
i 24 hour average

Joonis 3.7. OpenEHR-i vereréhu arhettiiip méttekaardina (openEHR Foundation, 2024).
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Kokkuvéttes voimaldavad openEHR-i arhetiiibid luua keerulisi ja kohandatavaid terviseandmete
struktuure, mis toetavad andmete koostalitlusvéimet ning pikaajalist kasutatavust nii esmases kui ka
teiseses andmekasutuses.

3.3. Kliinilised infomudelid

Kliinilised infomudelid (ingl k Clinical information models, CIMs) on terviseandmete struktureerimise
ja haldamise pohikomponendid, mis véimaldavad tervishoiutootajatel, teadlastel ja infoslisteemidel
Uhtselt mdista ja kasutada terviseandmeid. Kliinilised infomudelid keskenduvad terviseandmete taga
oleva tahenduse ja kliinilise eesmargi selgitamisele, tagades, et teavet saab Oigesti tdlgendada
erinevates slisteemides ja kontekstides.

Kliiniliste kontseptuaalsete infomudelite kirjeldamise eesmark on tagada eri osapoolte
(tervishoiuteenuse ja tugisiisteemide pakkujad, infostisteemide arendajad, poliitika kujundajad) Gihtne
arusaam Kkliinilise informatsiooni ja andmete olemusest tervishoius. Kui andmete kogumine ja
tootlemine toimub Uhtsetel alustel, on vdimalik kogutud andmeid omavahel vorrelda ning neid
taaskasutada. Kliinilised infomudelid annavad tehnoloogiast s&ltumatu kirjelduse, milliseid
andmeelemente ja seoseid konkreetse kliinilise mdiste puhul kasitletakse. Praktikas muutub kliinilise
infomudeli vaartus kdige nahtavamaks siis, kui see seotakse konkreetse tehnilise vahetusstandardiga
— naiteks kui CIM-ist tuletatakse FHIR profiil voi rakendusjuhend.

Kliiniline infomudel on terviseandme standarditud kogum, mis kirjeldab péhiandmeid ja nendevahelisi
seoseid, et tekitada andmete struktuurne ja semantiline thtsus ning voimaldada koostalitlusvoime
tervishoiusisteemis. Kliiniline infomudel ei defineeri andmete liikumise tehnilisi aspekte, vaid kirjeldab
mdoistete seoseid ja omadusi, et standardida andmed, mida kasutatakse tervishoiuteenuse protsessis.
Keskne pohimdte on tagada jarjepidev kliiniliste andmete kogumine tervishoiuslisteemis olenemata
ajast, kohast ja teenuseosutajast. Kuna Kkliinilised infomudelid on allikmaterjaliks erinevatele
infostisteemidele, kuid ei soltu konkreetselt nendest, jaab tehnoloogilise lahenduse muutudes voi
uuenedes andmemudel siiski samaks.

Kliiniliste infomudelite olemust ja ndudeid selgitab ISO 13972:2022 rahvusvaheline standard, mis
kasitleb tervishoius kirjeldatavate kliiniliste andmekoosseisude (lesehituse pdhimd&tteid. Selle
standardi eesmark on tagada, et kliinilised andmeelemendid, mida kasutatakse terviseandmete
modelleerimisel ja vahetamisel, oleksid kvaliteetsed, iheselt mdistatavad ja laialdaselt kasutatavad
erinevates tervishoiusiisteemides.

Nimetatud standardi alusel valjendab kliiniline infomudel (CIM), teisisénu ka tervishoiu infomudel (ingl
k health and care information model, HCIM), standarditud ja korduvkasutataval viisil (iht voi mitut
tervishoiu- voi kliinilist kontseptsiooni ning nende konteksti kontseptuaalses ja loogilises mudelis,
tapsustades tervishoiu informatsiooni konkreetsete andmeelementide, nende omaduste ja seoste
ning asjakohaste terminoloogiate seoste kogumina (ISO, 2022).

ISO 13972:2022 on oluline samm edasi tervissandmete modelleerimisel ja koostalitlusvdime
tagamisel, pakkudes selgeid juhiseid ja standardeid, mis aitavad parandada terviseandmete kvaliteeti
ja usaldusvaarsust kogu maailmas.

Kliiniliste infomudelite peamised omadused:

e kirjeldavad kliiniliste andmete olemust patsiendi ja tervishoiutéotajate/-spetsialistide vaatest,
esindades kliinilist teadmust IKT-lahendustes;

e toimivad kui ehitusklotsid, mille abil on véimalik luua kasulikke lahendusi, tagades samal ajal
alusandmete standardituse;
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e sisaldavad Kkliiniliste moistete, kontekstide ja seoste konkreetseid naiteid. Kliinilised
infomudelid toimivad kui konkreetsete kliiniliste juhtumitega seotud andmete arhitektuur.
Need onsillaks reaalsete kliiniliste protsesside ja neid toetavate infotehnoloogiliste lahenduste
vahel;

e on sdltumatud tehnoloogilistest valikutest, neid saab kasutada erinevates tervishoiuslisteemi
ja terviseandmete (sh andmete vahetamise) tehnilistes lahendustes.

e madratlevad kliinilised modisted tehnilisest lahendusest sdltumatult. See tagab semantilise
koostalitlusvéime eri infoslisteemide vahel, mis véivad kasutada erinevaid tehnoloogilisi
lahendusi ja standardeid. (ISO, 2022).

Kliinilised infomudelid katkevad funktsionaalseid ja semantilisi (mitte tehnilisi) kokkuleppeid, et
standardida andmeid, mida kasutatakse tervishoiuprotsessides. Uldiselt kirjeldavad kliinilised
infomudelid mitmesuguseid kliinilisi mdisteid, nagu uuringud, tervisemured ja -seisundid, toimingud
vOi seadmed, kuid sealjuures ka mitte otseselt kliinilisi, aga tervishoiu valdkonnas kajastatavate
andmete mudeleid. Naiteks kirjeldatakse mudeleid ka patsiendi moiste (vt joonis 3.8) ja
aadressiandmete (vt joonis 3.9) kohta, kuna need andmekoosseisud on kaasatud tervise valdkonna
andmete dokumenteerimisse.

«data, reference» «data, reference» «data, reference»
nimi aadress kontaktandmed
0.* 0.*
0:*
ID
«data» «data, reference»
identifikaator kontaktisik
«rootconcept»
patsient
TS
«data» «data»
siinniaeg suhtluskeel

cD

«data» «data»
sugu surmafakt

Joonis 3.8. Patsiendiandmete infomudel (TEHIK, 2025a).
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<D ST ST ST

«datan» «data» «data» «data»
ritk maakond asustusiiksus omavalitsus
0.1 0.1 0.1 0.1
cD INT
«data» «data»
ADS ID postiindeks
0.1 0.1
«rootconcept»
aadress
cD ST ST
«data» «data»
aadressi tulip 1.1 0.1 korteri number
0.* 0.1 0.1
ST ST ST
«data» «data, reference» «data»
tekst pericod majanumber

Joonis 3.9. Aadressiandmete infomudel (TEHIK, 2025b).

Mudelid véivad olla vaga kitsad ja konkreetsed, kuid neid vbib vajaduse jargi kirjeldada ka teenuse voi
andmekategooria kaupa. Sel juhul on need mudelid palju laiemad ja kaasavad rohkem
andmeelemente. Siin voib naitena tuua retsepti andmete infomudeli (vt joonis 3.10).

€D «datan CD  «datar
«datan . «datan
kommentaator LB S asendamine lubatud
péhjus keelamise pdhjus
ot 0 0 0 €D «data»
1.1 A
annulleerimise
./ p&hjus
«containers 0 qdatan D

«data» 1.1 «container» i «data» «data» «containers 1.1  «data, reference»
—& asendamatuse retsepti liik / »—

volituse liik ravikuuri tiiip annulleerimine

(s}
tumise pihi i
muutumise pdhjus muutmine pBhjus dokumendi titp
m Sog 01 1.1 1.1 01 1/CD =z
«data, references «datax 0.+ 1.1 «datay «datas
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Joonis 3.10. Retsepti andmestiku kliiniline infomudel (TEHIK, 2025c).

3.3.1. Kliinilise infomudeli tGlesehitus

Kliinilise infomudeli kirjeldamine algab alati kesksest juurmadistet (root concept), mis seotakse selle
moistega seotud andmeelementidega (data element) (vt joonis 3.11). See tdhendab, et konkreetse
moistega seotud andmeid kirjeldatakse kontseptuaalselt ja loogiliselt nii, et infomudel annaks
Glevaate, millised on andmed, mida infoslisteemide kasutajad saaksid selles kontekstis
dokumenteerida. Naiteks, milliseid andmeid on vdimalik kirjeldada, kui mdddetakse vererdhku.
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«data»
andmeelement 1

«rootconcept» «data»
juurmdiste andmeelement 2
«data»

andmeelement n

Joonis 3.11. Kliinilise infomudeli juurmdiste ja andmeelementide seos (I1SO, 2022).

Andmeelemendi kohta omakorda on kokku lepitud ja mudelis kirjeldatud (vt ka tabel 3.1)

- moiste termin ja definitsioon vOi selgitus ning seosed teiste mudelite voi nende
andmeelementidega.

- andmeelementide omavaheliste seoste kardinaalsus ehk esitamise kohustuslikkus, sealhulgas
elemendi korduvkasutamise ehk mitu korda esitamise vOimalus andmekirjeldustes.
Voimalikud kardinaalsused:

Andmeelement voib esineda 0 kuni 1 korda.

0..1
(valikuline, kuid maksimaalselt (iks)
0 Andmeelement vdib esineda 0 vdi rohkem kordi.
(valikuline andmeelement)
1...1 voi Andmeelement peab esinema tapselt 1 kord.
1 (kohustuslik, peab olema (iks)

Andmeelement peab esinema vahemalt 1 kord, aga véib esineda rohkem
1.* kordi.
(kohustuslik, kuid hulga piirangut ei ole)

- andmeelemendi tuup, naiteks kas tegu on vabas vormis tekstielemendiga, kuupédeva ja/voi
kellaajaga, identifikaatoriga. V&imalikud variandid ja nende tdhendused lepitakse Uldiselt
kokku projektikeskselt.

Tabel 3.1. Infomudeli juurmdiste ja andmeelementide kirjeldamine infomudeli ,patsient” naitel
(TEHIK, 2025a).

Mbiste/ L. . Definitsiooni Seotud Kardi- Andme-
. Definitsioon/ Selgitus .. . ..
Kontseptsioon viide mudelid naalsus | tiilip

Tervishoiu osapool isiku Contsys  (ISO
rollis; keegi kes tahab 13940:2016
saada pohjal); EVS-

Patsient
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Mbiste/ . . Definitsiooni Seotud Kardi- Andme-
. Definitsioon/ Selgitus . . ...
Kontseptsioon viide mudelid naalsus | tiiiip
tervishoiuststeemi EN ISO
teenust 13940:2016
Nime
Nimi Patsiendi nimi o 0.%
infomudel
Aadressi
Aadress Patsiendi aadress . 0.*
infomudel
Patsiendi
Kontakt- . .. Kontandmete
telefoninumber vOi . 0.*
andmed N infomudel
meiliaadress
Patsiendi eelistatav
Suhtluskeel 0..* Kood
suhtluskeel
Isiku
kindlaksmaaramist
voimaldav
Identifikaator numbrikombinatsioon. 1.*% Id
Tundmatu patsiendi
puhul  on lubatud
genereeritud kood.
Patsiendi
Sugu . N 0.1 Kood
administratiivne sugu
Suinniaeg Patsiendi slinniaeg 0.1 Aeg
Kas patsient on surnud
Surmafakt . p. 0.1 Toevaartus
VOI mitte
Kontaktisik on isik, kes
ei ole tervishoiutdotaja
. . . Contsys  (ISO
ja on patsiendiga
; 13940:2016 .
Isik seotud, naiteks . Isiku
. Ny o pohjal); EVS- . 0.*
(kontaktisik) pereliige, sdber, tuttav EN infomudel
teatud juhtudel k
(teatud juhtudel ka | o1 50/0.016
hooldaja, eestkostja,

seaduslik esindaja)
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Kliiniliste infomudelite andmeelemendid voivad lisaks eelmainitule olla seotud ka koodislisteemidega
(neist tuleb tapsemalt juttu peatiki jargmistes osades) ehk viidata voi ette kirjutada, milliseid loendeid,
klassifikaatoreid v&i termineid selles andmeelemendis tuleb véi on soovitatav kasutada.

3.3.2. Infomudelite kasutamine

Kuigi kliinilised infomudelid ise oma olemuselt on tehnoloogiliste andmete dokumenteerimise ja
vahetamise lahendustest séltumatud, saab neid votta aluseks infomudelite loomisel. Infomudelite
alusel saab luua erinevate siisteemide andmesisestusvorme ja andmevahetuseks kehtestatavaid
reegleid (nt HL7 FHIR profiile) (vt joonis 3.12).

Patient I
. "
«dala, references + @8- identifier b
Aadress
| active E z7t 1.1 & e
«dala, references & «data, references _ * .
Nimi 0= Kontaktandmed name E z 0 nanName
0.1 i
‘ >telecom E zZ1 0 ontactPoir
gender z 0..1 code Binding
iRy 0.0 «data, reference T birthDate z 0.1
Isikukood Kontaktisk + 10 deceased([x] Bz 0.1
arootooncepts add ess z 0 EB
o ke d * EEBase Address
atsient ‘_‘ 1]
\‘\k—“‘-—_ «datas - maritalStatus 0..1 CodeableConcept Binding
Suhtiuskeel )
0.1 #: (@ multipleBirth[x] 0i:1
wdatas = * Attac
Sanniaeg 9.4 photo 1 0.. iC t
«datan » ek
0. \ Sommafeld i contact 1 0.. ck eEleme
«datar + communication 0:% 0 Elemer
«data» Surmaaeg i
Sugu = 4 generalPractitioner E I 0" f (EEBase P |
-4 managingOrganization Z I 0.1 f on)
-  link Bz 0.

Joonis 3.12. Nditlik infomudeli andmestiku kasutamine andmevahetusteenuse loomiseks
HL7 FHIR standardi baasil.

Infomudelite kasutamine eeldusena ja baasina tehniliste andmevahetuste kirjeldamisel tagab
vOimaluse erinevate tehniliste lahenduste vdi standardite kasutamisel samu andmeid alati
samatdhenduslikult kirjeldada ning vdimaldada ka sujuvamat uleminekut tehniliste lahenduste
vahetamisel (nt Gleminek vGi vastendamine kahe andmevahetusstandardi, CDA ja FHIR vahel).

3.4. Terminoloogiad

Vajadus kontrollitud oskussdnavara jarele tervishoiu andmet66tlussiisteemides on suur ja iha kasvav,
kuna aina olulisemaks muutub andmete Uiheselt mdistetavus erinevate slisteemide ja isegi riikide
vahel. Viimastel aastakiimnetel on tervishoiu infoslisteemide arendajad selle vajadusega joudsalt
tegelenud, luues oma slisteemide tarbeks kontrollitud terminite kogumeid (Cimino, 1998).

Terminoloogiad ja klassifikaatorid loovad elektroonilise terviseloo andmete aluse ning on
teadusuuringute, rahvastiku tervise aruandluse ja tervishoiuteenuste tasustamise aluseks.
Terminoloogiad ja klassifikaatorid on koostalitlusvdime ja seega eduka tervise infoslisteemi loomise
lahutamatud osad, mis toetavad patsientide ohutust ja ravikulude vdhendamist (AMIA & AHIMA
Terminology and Classification Policy Task Force, 2006).

Meditsiini- ja tervishoiuterminoloogiat kasutatakse laialdaselt ja erinevates kontekstides kogu
tervishoiu valdkonnas. Terminoloogiate kasutamine on (litdhtis mitte ainult kliiniliste andmete
dokumenteerimisel, vaid ka raviotsuste langetamisel, poliitika juhtimisel ja mujal andmekasutuses.
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Terviseandmete ja andmevahetuse standardimisel on oluline tagada andmete semantiline
koostalitlusvGime. Patsiendi meditsiiniliste andmete tdhenduse Ghemdtteliseks mdistmiseks on vaja
kasutada rahvusvaheliselt voi kohalikult tunnustatud Kkliinilisi terminoloogiaid, oskussGnavara ja
klassifikaatoreid. (Ross, 2011).

Peamised kasutegurid tervishoiu valdkonnale terminoloogiate kasutamisel on jargmised.

Tervishoiu infostisteemide koostalitlusvoime

Terminoloogiad on vajalikud, et tagada tervishoiu infosiisteemide koostalitlusvéime ehk
vOimaldada andmete sujuvat vahetamist ja Uheselt mdistatavat télgendamist erinevate
siisteemide ja osapoolte vahel. See on oluline tervishoiuteenuste tGhususe ja kvaliteedi
tagamiseks.

Teadusuuringud

Tervishoiu terminoloogiad, nagu SNOMED CT ja RHK, vdimaldavad teadlastel ja analiititikutel
koguda ja anallilisida andmeid nii, et on véimalik samatdhenduslike andmeid teiste andmetega
vorrelda, et mdista haiguste kujunemise mustreid ja ravitulemusi.

Poliitikakujundamine

Terminoloogiate kasutamine andmete kirjeldamisel véimaldab poliitikakujundajatel teha
teadlikke otsuseid (sh hinnata tervishoiupoliitika mdju ja t6husust), tuginedes
usaldusvaarsetele andmetele.

Patsiendiohutuse tagamine

Tervishoiu terminoloogiate kasutamine aitab tagada, et patsiendi andmed on Odigesti
dokumenteeritud ja eri osapooled ka tblgendavad neid Oigesti. See vahendab vigu ja
suurendab patsientide ohutust ning annab vdimaluse rakendada erinevaid otsusutustugesid
patsiendi tervise jalgimisel ja jargnevate toimingute otsustamisel.

Personaalmeditsiin

Terminoloogiate kasutamine toetab personaalmeditsiini lahenduste pakkumist, voimaldades
andmete anallilsi, mis arvestab individuaalseid geneetilisi, keskkonnaalaseid ja elustiiliga
seotud tegureid.

3.4.1. Terminoloogiate kirjeldamine ehk kodeerimine

Terminoloogia haldamise kdige fundamentaalsem nGue on mdoistekesksus (ingl k concept orientation),
mis sobib hasti kokku tarkvaraarenduse objektorienteeritusega. Moistekesksus tdhendab, et
terminoloogia pohielemendiks on reaalmaailma maiste, mitte selle tekstiline kirjeldus ega kood (Elkin,

2012).

Seetdttu on siin oluline selgitada ka, mida tahendavad mdiste ja termin, mis on kiill omavahel seotud,
kuid ei ole sinonilimid (vt joonis 3.13).

-> Moiste:

¢ moiste (ingl k concept) on teadmusiiksus, st ettekujutus mingist objektist v6i ndhtusest
(Eesti Terminitoo, 2024);

€ moiste on abstraktne ehk arusaam mingist nahtusest ega ole seetdttu tihesGnaliselt
valjendatud;
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€ moisted peavad olema omavahel slisteemis (ontoloogias).
= Termin:

€ termin (ingl k term) on sGnatiksus, st sdna v6i sGnailihend, millega mdistet tahistatakse
(Eesti Terminitdo, 2024);

€ termin on mdistele vastav sdnaline vaste ehk mdiste keeleline védljendus;

€ terminid on vajalikud, et suhelda ja arutada teemasid Giheselt moistetaval viisil.

MOISTE

TERM)
OBJEKT/ =05
. 0
NAHTUS _—~ &?44,,
\S‘/O

kova ja jdiga tiive ning
hargnevate okstega
pikaealine kérge taim

tall plant with hard self-
supporting trunk and branches
that lives for many years

Joonis 3.13. Mdiste ja termini suhet iseloomustav illustratsioon. (Eesti Terminité6, 2024)

Seega moiste on abstraktne ettekujutus, mida termin keeleliselt vdljendab. Mdiste ja termini suhet
iseloomustab, et iga mdistet vbivad tahistada mitu terminit, aga iga termin viitab kindlale mdistele.
Terminid on vajalikud mdistete Gheselt mdistetavaks valjendamiseks ja suhtlemiseks.

Moistekesksusest lahtuvalt on terminoloogiate loomise Gldlevinud pShim&tted jargmised:
- Uhele moistele vastab alati tks identifikaator ehk kood;
- Uhele koodile ei tohi vastata rohkem kui liks mdiste;
- moaoistete kirjeldus peab olema kontekstivabalt Giheselt arusaadav;

- olemid (nt kood, termin, definitsioon) peavad olema omavahel seostatud kogu slisteemis sama
seoste loogikat jargides (Elkin, 2012).

Selleks et mdiste oleks masinloetavalt kirjeldatav, maaratakse tanapaeva tehnoloogiliste lahenduste
maailmas sellele identifikaator ehk kood, mille alusel on vGimalik mdisteid slisteemide vahel liigutades
samatahenduslikult kasutada ja hallata. Koodide maaramisele on kehtestatud soovituslikud nduded,
mida jargida (Elkin, 2012):

- kontekstivabad koodid — kood ei tohi endas kanda lisatdhendust, nt numbrijada , 356899543,
mitte , MEES*;

- kasutada tdhe- ja/vdi numbrikominatsioone (nt ABC123456), mille pikkus ei ole rangelt
defineeritud;
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- hoiduda koodide taaskasutamisest — kasutuselt eemaldatud koodi ei tohi uuesti kasutusele
vOtta teises tdhenduses;

- moistete versioneerimine ehk muudatuste jalgimine, vastavus ajalooliste ja uute kirjete vahel;

- metaandmed on oluline kirjeldada (kirje loomise ja muutmise aeg, allikas, uue ja vana kirje
seos jms);

- sOltumatus keelest ja tolkimisvoimalus;
- ajakohasus ehk pidev parandamis- ja tdiendamisvoimalus.

Sageli aetakse segamini mdisted kodeerimine ja klassifitseerimine ning neid kasutatakse peaaegu
siinonlddmidena. Peamine erinevus on aga selles, et klassifikatsioon jaotab mdisted riihmadesse voi
klassidesse, kodeerimine on identifikaatorite ehk masinloetavate tunnuste maaramine terminitele
(Benson & Grieve, 2021).

Kodeerimisel maaratakse terminitele kood ehk siimbolite jada, mis on tavaliselt numbrid vdi tdhed,
mis tdhistavad objekti voi mdistet identifitseerimise voi valiku eesmargil. Kood on lihtsalt termini
alternatiivne tahistamine ehk identifikaator, mis on méeldud peamiselt arvutit6otluseks. Seetdttu saab
koode kasutada identifikaatoritena infoslisteemidevahelises andmevahetuses just terminite
masinloetavuse tagamiseks. (University of Kansas Medical Center, 2024).

Terminoloogiate viljatootajad on (lalkirjeldatud pohimotted omaks vétnud ning need on levinud ka
tervishoiu valdkonna infotehnoloogias, kus lisaks terminoloogia modistele on kasutusel ka
koodislisteemi mdiste, mille all modistetakse peale terminoloogiatele ka klassifikaatoreid ja
koodiloendeid. Viimaste puhul, eriti klassifikaatorite korral, ei ole mdiste koodid alati kontekstivabad.
See tdhendab, et koodid on kirjeldatud viisil, kus neil on tidpiliselt hierarhiast tulenev semantiline
tdhendus (nt RHK-10 koodid: A10.4, B34.1). Joonisel 3.14 on kujutatud mdiste seos teda kirjeldavate
olemite (kood, nimetus jne) ja koodislisteemiga.

Kood A31.0; 84353005
Mdiste .
kliiniline mote Kopsu mikobakternakkus (ee)
. _!ml ; . Nimetus Pulmonary disease caused by Mycobacteria (en)
koodististeemi kontekstis Infectio mycobacterialis cutanea (la)
Ulemkood: A31
Omadused it

Kehapaige: Kops

Koodisiisteem Koodiloeng
defineerib maisteid ja nendevahelisi seoseid kontekstipdhine méistete loend
SNOMED CT, RHK-10 veregrupp, sugu, hakkushaigused

Joonis 3.14. Koodisiisteemi mdiste seosed ja omadused.

Koodististeemi moistet kirjeldavad peamised atribuudid on jargmised:

kood — siimbolite (tavaliselt numbrite ja/voi tahtede) jada, mis tagab mdiste unikaalse
identifitseeritusse koodislisteemis;
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nimetus(ed) — inimloetav tekstiline mdiste valjendus ehk termin;

definitsioon — mdiste tekstiline kirjeldus voi selgitus;

omadused — mdiste seosed llem- ja alammaistete vdi teiste koodislisteemi olemitega;
hierarhia — mdistete jarjestatud korraldus.

Hierarhia on mdistete jarjestatud korraldus. Uldisemad mdisted on hierarhia tipus ning igal hierarhia
tasemel muutuvad mdoisted Gha tdpsemaks (Benson, 2010). Seda vdib ette kujutada kui
Umberpodratud puud, mille tivi vai juur on tipus ja oksad laienevad edasi vaiksemateks jaotusteks.

Koodislisteemid, mis ei ole Ghetasandilised ehk mdistete vahel on alluvusseosed, jaotatakse hierarhia
tllbi alusel peamiselt kaheks (vt joonis 3.15):

e monohierarhilised ehk puustruktuursed, mis on lihtsama hierarhilise seosega, kus tihel mdistel
on alati ainult ks Glemm0iste ehk eelnev laiema tdhendusega mdiste, mille alla antud mdaiste
kuulub.

e polihierarhilised ehk vorkstruktuursed, mis on keerukama (lesehitusega ja meenutavad
lihtsustatult amblikuvorku, kus Ghel maistel vib olla mitu vanemmaistet. See tdhendab, et
maiste vOib parineda mitmest erineva Uldtdhendusega jaotisest ja omab vastavas asukohas
tdhendust seoste kaudu.

UHETASANDILINE MONOHIERARHIA POLUHIERARHIA
Mdistete loend - hierarhia ja Puustruktuuriline hierargia - Vétmestruktuurne hierarhia -

grupeerimine puudub. igal alammaistel on vaid 1 maoistel voib olla mitu
vanemmdiste. Tulpiline vanemmodistet. Naiteks

klassifikaatorite puhul (ATC, SNOMED CT, RHK-11.

RHK-10).
A B C D E F A a
B u b c
D E F X Y d e f X ¥

Joonis 3.15. Koodisiisteemide lilesehituse véimalikud variandid.

Koodististeemid vdimaldavad andmeid struktureerida, toddelda ja analiilsida, toetades
otsustusprotsesse ja tdenduspdhist meditsiini. Kodeeritud terviseandmed on samuti vajalikud
mitmesugustes andmeanaliilisi rakendustes, nagu

epidemioloogilised uuringud — haiguste levimuse ja riskitegurite analliis;
kvaliteedi jalgimine — ravitulemuste ja tisistuste jalgimine;

ressursside planeerimine — teenuste kasutuse ja kulutuste analiiis;
teadusuuringud — andmete Uhildamine ja metaanaliiis.
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3.4.2. Koodisusteemid

Koodististeem (ingl k code system) on struktureeritud stisteem, mis véimaldab andmeid, sealhulgas
terviseandmeid, stistemaatiliselt esitada ja klassifitseerida. Koodislisteem maarab, millisel kujul koodid
esitatakse ja mida need tdhendavad. Monikord kasutatakse samas tahenduses ka terminit
,kodeerimisstisteem” (ingl k coding system).

Koodislisteemide peamised omadused on jargmised.

1.

Struktureeritus: koodislisteem pakub selgeid juhiseid, kuidas andmeid esitada ja
klassifitseerida, et need oleksid tiheselt maistetavad.

Standarditus: koodislisteem jargib rahvusvahelisi standardeid, mis vdimaldavad andmete
vahetamist ja anallilsi eri organisatsioonide ja riikide vahel.

Tohusus: koodiststeem aitab vahendada andmete t66tlemise aega ja vigu, vdimaldades kiiret
ja tapset andmete anallusi.

Koodislisteemide all mGeldakse siinkohal nii terminoloogiaid, klassifikaatoreid ehk klassifikatsioone kui
ka nendel baseeruvaid loendeid ehk koodiloendeid (ingl k value sets). Koodislisteem v&ib olla nii
terminoloogia kui klassifikaatori tehniline valjund.

Klassifikaator — objekte teatud tunnuse alusel liigitav, tapselt kirjeldatud, Giksteist vastastikku
valistavate ning koodiga tdhistatud kategooriate pd&hjalik ja korrastatud slisteem.

Klassifikaator on hierarhiline moistete loetelu, mille eesmérk on kodeerida Gihe kindla domeeni
ehk valdkonna moistestik. Klassifikaatori lahutamatu osa on klassifitseerimisreeglid ja
kasutusmarkused. Klassifikaator on reeglina monohierarhilise ehk puustruktuurse
Ulesehitusega ja sisaldab nn jadkkategooriaid (,muu”), kuhu on vimalik klassifitseerida koik
see, mis mujale ei sobi. Klassifikaatorid voeti esmalt kasutusele statistika eesmargil ja seda juba
enne digiteerimise ajajarku.

Klassifikaator rihmitab sarnased haigused ja protseduurid ning korraldab seotud teabe nii, et
seda oleks lihtne otsida ja muudel andmet6otiuse eesmarkidel kasutada. ISO 17115 maaratleb
klassifikatsiooni kui ,Uksteist valistavate kategooriate taieliku kogumi, et koondada andmeid
ettendhtud spetsialiseerumistasemel konkreetsel eesmargil” (1ISO, 2007).

Klassifikaatorid kasutavad sageli terminoloogiaid oma alusena, et jarjestada ja klassifitseerida
seotud mdisteid. Naiteks rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon (RHK) on klassifikaator, mis
jaotab haigused ja terviseprobleemid kindlatesse kategooriatesse, vGimaldades neid
sUistematiseerida ja anallisida. Klassifikaatoritel on sageli hierarhiline korraldus, RHK-10 puhul
on haigused ja terviseprobleemid jaotatud elundkondade kaupa ning tidpide, raskusastmete
ja muude omaduste jargi.

Terminoloogia — Uhte valdkonda v6i teemasse kuuluvate tdhiste ja mdistete kogum ehk
oskussdnavara.

Klassifikaatorist keerukama (ilesehitusega on ontoloogiline terminoloogia, kus kodeeritud
moistet kirjeldavad peale teksti ja asukoha hierarhilises slisteemis ka talle omistatud
atribuutide vaartused. Terminoloogia on olemuslikult avatud sisteem, mis Uritab kil
kodeerida ja kirjeldada véimalikult palju oma valdkonnast, kuid jaab alati laiendatavaks (Elkin,
2012).

Terminoloogia on moistete kogum, mis pakub Uhtset keelekasutust kindlas valdkonnas. See
maaratleb ja kirjeldab termineid, vdimaldades osapooltel kasutada samu termineid samade
moistete valjendamiseks. Naiteks tervishoius voib terminoloogia hdlmata standarditud
moisteid nagu ,hilpertensioon” ja ,stdamepuudulikkus”, et tagada nende (ihesugune
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moistmine olenemata kasutajast ning slisteemist. Terminoloogia maaratleb terminitevahelisi
seoseid, aidates mdista konteksti ja tdhendust. Terminoloogia vGib olla laiaulatuslik ehk katta
laia valiku moisteid, mis muudab selle kohandatavaks erinevates kliinilistes olukordades.
Uheks selliseks terminoloogiaks on kliiniliseks to6ks sobilik SNOMED CT.

e Koodiloend — koodidega tihistatud elementide/lksuste/vaartuste loetelu.

Lihtsaim ja algelisim terminoloogia haldamise ja kodeerimise viis on koodiloend. Koodiloend
koosneb kood-tekst paaridest ning selle eesmdrk on lihtsustada infosilisteemide
andmevahetust, tolkimist ja eri koodislisteemide vahelist vastendamist (Elkin, 2012).
Koodiloendiks voib pidada ka valjavotet suuremast terminoloogiast voi klassifikaatorist. Sel
juhul on loendi eesmark kitsendada konkreetses kontekstis kasutatavate kirjete hulka ning
kirjete tdhendus ja seosed on vajaduse korral (nt andmete analidsil voi kontrollil) tuletatav
alusterminoloogiast Iahtuvalt (Elkin, 2012). Koodiloend vdib olla nditeks erinevate allergeenide
vOi hambaravis kasutatavate taidiste loetelu. Loe tapsemalt allolevast koodiloendite peatuikist.

Tanu koodislisteemide kasutamisele terviseandmete dokumenteerimisel on vdimalik tagada
jarjepidevus ja tapsus nii riiklikul kui ka rahvusvahelisel tasandil, véimaldades tervishoiutdotajatel,
teadlastel ja poliitikakujundajatel kasutada samu termineid ja koode, olenemata asukohast ja keelest.

3.4.2.1. Terminoloogiad ja klassifikaatorid

Kuigi andmete struktuurseks ja iheselt mdistetavaks kirjeldamiseks on kasutusel nii terminoloogiad
kui ka klassifikaatorid, on nende kasutusalad ja eesmargid mdnevorra erinevad. Terminoloogiaid
kasutatakse peamiselt kliinilise teabe kogumiseks, klassifikaatoreid aga Uldiselt andmete teisesel
kasutamisel.

1. Terminoloogiad on vaga detailsed, mis voimaldab standardida patsiendi leidude, siindmuste
ja asjaolude dokumenteerimist (AMIA & AHIMA Terminology and Classification Policy Task
Force, 2006).

2. Klassifikaatorid ehk klassifikatsioonid on oma olemuselt mdeldud tervishoiuteenuste
kvaliteedi mddtmiseks, raviarveldamise korraldamiseks, statistiliseks ja rahvastiku tervise
aruandluseks, tegevus- ja strateegiliseks planeerimiseks ning muudeks haldusfunktsioonideks.

Joonisel 3.16 on kokkuvodtvalt esitatud terminoloogiate ja klassifikaatori peamised erinevused.
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TERMINOLOOGIA KLASSIFIKAATOR
nt SNOMED, CT nt RHK-10, ATC

toetab esmast ja teisest andmekasutust - kliiniline
dokumenteerimine, otsusetoed, valimite
moodustamine, andmaanallilis, andmevahetus

toetab teisesest andmekasutust - statistika,
raporteerimine, epidemioloogilised uuringud

teaduspdhine kodeerimisslisteemi llesehitus moistepdhine kodeerimissisteemi tlesehitus
alguspunkt on mdiste (tdhendus) alguspunkt on s6na (termin)
laiaulatuslik v6i valdkonnalilene kitsas ehk andmeteenusekeskne
enamasti tdhenduseta kodeering enamasti tdhendusega kodeering
enamasti paindlik ja vorkstruktuurne pigem jaik ja hierarhiline

andmete kategooriatesse koondamine analliisi ja

detailsed kirjeldused ja suhete maaratlused :
aruandluse jaoks

Joonis 3.16. Terminoloogiate ja klassifikaatorite peamised pohiméttelised erinevused.

Terminoloogia — SNOMED CT Klassifikaator — RHK-10
+ ICD-10 Version:2019 =]
¥ | Certain infectious and parasitic diseases

~ A00-A09 Intestinal infectious diseases

¥ A00 Cholera
A00.0 Cholera due to Vibrio cholerae 01, biovar

i cholerae
A00.1 Cholera due to Vibrio cholerae 01, biovar

eltor
is:a i isa |s 4 t 's N, + A01 Typhoid and paratyphoid fevers
e / s 1 .s / \ A01.0 Typhoid fever
o o Qume\lns :
{ | |5fa A01.1 Paratyphoid fever A

Chemical categorized Chenmical categorized AO01.2 Paratyphoid fever B
functionally structurally
\ A01.3 Paratyphoid fever C
is-a ea A01.4 Paratyphoid fever,
IEE ¥ A02 Other salmonella infections
—— Blological agent T . m F A03 Shigellosis

Joonis 3.17. Terminoloogia ja klassifikaatori lilesehituse erinevus RHK-10 ja SNOMED CT nditel.

}

Joonisel 3.17 on terminoloogia naitel sinise kastiga valja toodud terminid, kus Ghel mdistel saab olla
mitu ilemmaistet, mida klassifikaatorites ei esine. Klassifikaatori naitel on sinise kastiga esile toodud
,muu”. Klassifikaatorite puhul on tavaline, et detailsemaid mdisteid koondatakse lihe Uldisema alla,
kuna statistilisteks eesmarkideks on see teatud juhtudel piisav.

Kokkuvéttes: terminoloogiad keskenduvad moistete maaratlemisele ja Ghtlustamisele, klassifikaatorid
aga struktureerivad neid mdisteid kategooriatesse, et hdlbustada andmete organiseerimist ja anallusi.
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3.4.2.2. Koodiloendid

Uks mdistete standardimise vahend on koodiloendid (ingl k value sets), mis mingivad v&tmerolli
koodisilisteemide rakendamises ja kasutamises. Koodiloend on eelmé&aratletud kogum standarditud
kodeeritud mdisteid, mis on tldiselt valitud konkreetsetest koodististeemidest nagu RHK-10, SNOMED
CT v0i LOINC ning mida kasutatakse tervishoiu teatud kontekstis vdi andmevajaduses. Koodislisteemi
moodustavad koodid esindavad selles kontekstis asjakohaseid mdisteid, nagu haigused, simptomid,
laboritulemused v&i meditsiinilised protseduurid. Koodiloendid on sageli loodud konkreetsete
kliiniliste voi administratiivsete vajaduste jargi ja voivad olla lildised voi vaga spetsiifilised.

Koodiloendeid koostatakse ja kasutatakse Uldiselt konkreetse andmesisestuse vajadusest ldahtuvalt.
P6himdstteliselt on tegu suurema, Uldiselt rahvusvahelise koodististeemi (klassifikaatori voi
terminoloogia) alamhulgaga, et kirjeldada konkreetse andmeelemendi vaartuseid. Koodiloend v&ib
olla koostatud ka rohkem kui lGhte koodislisteemi kuuluvatest mdoistetest. Samuti on vdimalik, et
teatud juhtudel ei pruugi koodiloendid parineda suuremast rahvusvahelisest koodislisteemist ja on
taiesti iseseisvad ning loodud sel juhul enamasti nn kohalike ehk piirkondsete loenditena (/ocal value
set). Sel juhul esinevad need ise ka kui koodististeemid. Véimalikud koodiloendi mdistete parinemise
variandid on esitatud joonisel 3.18.

KOODISUSTEEM A KOODISUSTEEM B KOODISUSTEEM A KOODISUSTEEM B
KOODILOEND KOODILOEND A KOODILOEND B KOODILOEND
Koodiloend koosneb osast Uhele koodisiisteemile Koodiloend v&ib koosneda
vOi koigist Uhe tuginedes saab luua rohkem rohkem kui Gihe
koodisiisteemi mdistetest. kui tihe koodiloendi. koodisiisteemi mdistetest.

Joonis 3.18. Lihtsustatud (ilevaade koodiloendite loomise véimalustest koodisiisteemidele tuginedes.

Joonisel 3.19 on naitena illustreeritud, kuidas Ghe kliinilise infomudeli andmeelementide vaartuseid
kodeeritakse erinevate koodiloenditega. Osa neist tugineb suuremale koodislisteemile, nagu SNOMED
CT v0i LOINC, aga osa on loodud kohalikke vajadusi arvestades eraldi loenditena. See naide peegeldab
vaga hasti tegelike andmekirjelduslahenduste olemust, kus labisegi vastavalt vajadusele kas
kasutatakse rahvusvaheliselt tunnustatud koodislisteeme vGi luuakse juurde konkreetsele vajadustele
vastavaid nii-6elda kohalikke loendeid.
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Uuring

Andmesisestus Uurigu nimetus

Kehapiage

Kehapiage

Meetod

Staatus

Tulemus

Kategooria —>

1

Koodiloend

vs_001
| categoryValueSet |

vs_002 |obsCodeValueSet| OR
<363787002 | Observable entity|

<272125009 | Priotities |

l

<91723000
| Anatomical structure |

<272394005 | technique |

vs_003
| obsStatusValueSet|

l

<441742003 |evaluation finding |

Kohalik loend

LOINC vOi
SNOMED CT

SNOMED CT

SNOMED CT

SNOMED CT

Kohalik loend

SNOMED CT

Maérkus: vs_001 - vs_003 on niidis koodiloendite identifikaatorid

Joonis 3.19. Kliinilise infomudeli andmeelementide ja koodiloendite seos
ning koodiloendite pdrinemine koodisiisteemidest.

Koodiloendit, mis parineb ehk on osa suuremast koodislisteemist, vbib kasitleda ka kui selle
koodislisteemi alamhulka (ingl k subset). Kogu koodislisteemi mdistetest on tehtud teatud valik
vastavalt kitsamale mdistete kasutamise vajadusele ja seetOttu tarkvaraarenduste lihtsustamiseks
ainult need vajalikud moisted loendisse lisatud. Joonisel 3.20 on lihtsustatud selgitus, mis on suurema
koodislisteemi alamhulk. Tervishoiu naitena vdib siinkohal valja tuua radioloogiliste uuringute

kehapaikmete ehk inimkeha anatoomiliste piirkondade loendi,

kuna paikmeid kirjeldatakse

koodisiisteemides terviklikult, aga radioloogilisi uuringuid kirjeldatakse vaid osas neist paikmetest, siis
selleks luuakse suuremast stisteemist eraldi koodislisteem, mis kajastab ainult radioloogia valdkonnale

asjakohaseid paikmeid.

Taishaalikud on tahestiku
kdikide téhtede
alamhulk

(co-n>)

\_E*PET )

4 B C
D F G
K L
N P Q
S T \'}
Z

\

Tahestik

Joonis 3.20. Lihtsustatud vaade koodiloendi loomisele suuremast koodisiisteemist.
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Jargmisena on esitatud lihtsustatud ndide Uhest koodiloendist, mis on loodud SNOMED CT
terminoloogia alusel. Koodiloendis kirjeldatakse iga vaartuse kohta kood ja nimetus. Samas vdib olla
lisaks kirjeldatud ka lihendeid ja siinoniiime, olenevalt vajadusest.

Kood Nimetus

112144000 A veregrupp
112149005 B veregrupp
165743006 AB veregrupp
58460004 O veregrupp
3621000181105 Selguseta veregrupp

Kuna tervishoiuslisteemid ja meditsiinilised teadmised arenevad pidevalt, tuleb ka koodiloendeid
regulaarselt ajakohastada, olenemata sellest, kas need pdhinevad ménel suuremal koodislisteemil voi
mitte. See hdlmab uute moistete lisamist, vanade eemaldamist ja olemasolevate muutmist vastavalt
uusimatele teaduslikele andmetele ja kliinilistele juhistele v6i aluseks oleva koodislisteemi
muutumisele.

3.4.3. Haldusslsteem

Arvestades kliinilise maailma kiiret arengut ja pidevat muutumist, on oluline terminoloogiaid pidevalt
uuendada ja hallata. Koosvbime tagamiseks on tahtis kdiki tervise infoslisteemis kasutatavaid
klassifikaatoreid ja koodiloendeid hallata Uhtsetel alustel. Seetdttu on vajalik korraldada ja kokku
leppida siistemaatiline terminoloogiate haldussisteem.

Eestis on sellele vajadusele tdhelepanu pooratud ja isegi riiklik maarus kehtestatud, kuidas
klassifikaatoreid tuleb kirjeldada. Riiklike infosiisteemide andmekogudes kasutatavate klassifikaatorite
haldamist ja kasutamist koordineerib Eestis Statistikaamet vastavalt Vabariigi Valitsuse 25.01.2008
maarusele ,Klassifikaatorite slisteem”, mis kehtestab muu hulgas ka néude, et kdik riiklikes
sisteemides kasutatavad klassifikaatorid registreeritakse riigi infoslisteemi halduse infoslisteemis
(RIHA). Riikliku ststeemi kdorval on tervishoiu valdkonnas, kus klassifikaatorite ja koodiloendite
kasutamine on vaga tahtis, Sotsiaalministeeriumi haldusalas vélja to6tatud eraldi klassifikaatorite ja
koodiloendite  haldussiisteem, mille eest vastutab klassifikaatorite ja koodiloendite
koordinatsioonikogu.

Haldusslisteem tootati valja 2021. aastal Sotsiaalministeeriumi valitsemisala asutuste koostoona
tervise infoslisteemis kasutatavate klassifikaatorite ja koodiloendite haldamise pdhimdotete
korrastamiseks ja Uhtlustamiseks. Uue haldussiisteemi rakendamisega tegeletakse jarjepidevalt.
Sealhulgas on (iks oluline tegevus klassifikaatorite ja koodiloenditele omanike ja haldajate maiaramine.
Samuti klassifikaatorite ja koodiloendite haldamispdhimdtete, naiteks valdkonnas uute loendite
kasutusele votmise, muutmise ning kehtetuks tunnistamise protsesside, kokkuleppimine.

Haldusslisteemi eest vastutav koordinatsioonikogu, mis koosneb tervishoiu erinevatest osapooltest (vt
joonis 3.21), omab asjakohast llevaadet Eestis ja rahvusvaheliselt kasutatavatest klassifikaatoritest ja
koodiloenditest ning tootab selle nimel, et Eestis kasutatavad oleksid asja- ja ajakohased ning hallatud
Uhtsetel pohimotetel.
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KLASSIFIKAATOR 1 KOODILOEND 1

omanik omanik
haldaja haldaja
kasutajad kasutajad
—> klassifikaatorite ja —
koodiloendite
«— koordinatsioonikogu «—r
KLASSIFIKAATOR n KOODILOEND n
omanik omanik
haldaja haldaja
kasutajad kasutajad

Joonis 3.21. Klassifikaatorite ja koodiloendite haldamise osapooled.

Haldusslisteemis osapooltena kirjeldatud omaniku ja haldaja rollid on jargmised.

Omanik

Omanik on kindla klassifikaatori voi koodiloendi eest vastutav organisatsioon voi lksus, kes
kannab hoolt selle klassifikaatori voi koodiloendi kasutusele votmise ja rakendamise
toetustegevuse (sh tooprotsesside Umberkujundamise, kasutajakoolituste) eest koostoos
rakendavate organisatsioonidega. Omanik vastutab klassifikaatori voi koodiloendi arendamise
ja semantilise koosvGime eest ning annab koordinatsioonikogule ajakohast infot klassifikaatori
vOi koodiloendi haldusest. Omanik vdib olla samal ajal ka klassifikaatori vdi koodiloendi
kasutaja, sisuarendaja, haldaja voi koordinatsioonikogu.

Haldaja

Klassifikaatori v6i koodiloendi haldaja on kindla klassifikaatori voi koodiloendi halduse eest
vastutav organisatsioon véi liksus, kes tdidab halduses omanikuga kokku lepitud llesandeid.
Haldaja maaratakse igale klassifikaatorile ja koodiloendile ning selleks vdib olla ka omanik voi
kasutaja. Haldaja peamine llesanne on koodiloend vai klassifikaator avalikult kattesaadavaks
teha ja seda tehniliselt hallata.

Siinkohal on vaga oluline ka slistematiseeritud koodiloendite ja klassifikaatorite endi haldamise
siisteemi olemasolu. See on vajalik, et oleks tagatud valdkonnaiilene Uihtne arusaam ja p&himdotted,
kuidas terminoloogiaid hallatakse ja kasutusele voetakse. Samuti vdhendab see riski, et kasutusele
vOetakse mitu samatdhenduslikku koodiloendit véi luuakse ebasobivaid vdi ebakorrektseid termineid.

3.4.4. Rahvusvahelised terminoloogiad ja klassifikaatorid

Tervishoid on lilemaailmne valdkond ja standarditud terminoloogia tagab, et spetsialistid tile maailma
mdistavad Uksteist oma emakeelest sGltumata. See on eriti tahtis tdnapaeva omavahel ihendatud
tervishoiusiisteemides.

Globaliseerunud maailmas, kus teave ja andmed liiguvad Ule riigipiiride ning sektorite, on Uheselt
mdistetavate terminoloogia kasutamine aina olulisem. Terminoloogiad ja klassifikaatorid on tahtsad
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mitte ainult suhtluse lihtsustamisel, vaid ka andmete tdpses ja jarjepidevas haldamises. Kuna
tervishoid on lilemaailmne valdkond ja puudutab koiki inimesi olenemata nende geograafilisest
asukohast, on Uheselt mdistetav ja jarjepidev suhtlus eriti oluline. Selle eesmargi saavutamiseks on
vdlja tootatud mitu rahvusvahelist terminoloogiaid ja klassifikaatorit, mis standardivad terminite
kasutust, diagnooside maaratlemist ning haiguste ja terviseseisundite kodeerimist.

Rahvusvaheline terminoloogia viitab spetsiaalsete mdistete ja terminite kogumile, mis on (ldiselt
aktsepteeritud ja kasutusel Glemaailmses kontekstis. Nditeks on tervishoiu valdkonnas laialdaselt
kasutusel rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon (RHK, ingl k International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, ICD), mille eesmark on tagada Uhtne standard haiguste ja
muude terviseseisundite kodeerimiseks.

Rahvusvaheliste terminoloogiate ja klassifikaatorite vajadus tuleneb mitmest aspektist. Esiteks, need
aitavad Uhtlustada protsesse ja standardeid, tagades vorreldavuse ja jarjepidevuse eri slisteemide ning
ka riikide ja nende erinevate piirkondade vahel. Teiseks, need lihtsustavad rahvusvahelist suhtlust ja
koost66d, kuna osapooled saavad tootada samade definitsioonide ja klassifikatsioonide alusel.

Rahvusvaheliselt tunnustatud terminoloogiate ja klassifikaatorite kasutamisel on jargmised eelised.

e Uheselt mdistetavus — erinevad siisteemid ja ka riigid saavad terviseandmete kirjeldamisel
kasutada samu termineid ning klassifikaatoreid, mis vahendab arusaamatusi ja
télgendamisvigu ning |0ppkasutajate vajadust ise termineid kirjeldada.

® Andmete anallisi lihntsustamine — samade terminite ja klassifikaatorite kasutamine véimaldab
kogutud andmeid vorrelda ja analllsida nii riigisiseselt ststeemidelleselt kui ka
rahvusvahelisel tasandil.

e Tohus haldamine — rahvusvahelisi terminoloogiad ja klassifikaatoreid haldab tavaliselt
tunnustatud standardimisorganisatsioon, kus nende jarjepidevaks halduseks on juba
kehtestatud reeglid ja nduded, et tagada voimalikult kdrge sisuline kvaliteet.

Sealjuures on rahvusvaheliste terminoloogiate ja klassifikaatorite haldamine keeruline ja pidev
protsess. See holmab nende arendamist, ajakohastamist, levitamist ja kasutuse jalgimist.
Rahvusvaheliste standardite ja klassifikaatorite valjatootamise ja haldamise eest vastutavad paljud
organisatsioonid, nagu Maailma Terviseorganisatsioon (WHO), Rahvusvaheline
Standardiorganisatsioon (ISO) ning mitmesugused konkreetse standardiga tegelevad organisatsioonid
(SNOMED International, HL7 jt).

Nende organisatsioonide peamised iilesanded on jargmised.

e Ajakohastamine — klassifikaatorite ja terminoloogiate regulaarne uuendamine, et need
kajastaksid uusimat teaduse ja tehnoloogia arengut.

e Kohandamine kohalikele vajadustele ja Giguslikele nduetele. Vajaduse korral ka koostoo teiste
standardiorganisatsioonidega, et pakkuda I6ppkasutajatele erinevate standardite vahelisi
vastendusi voi koostoimimise pohimotteid.

e Kasutajatoe pakkumine — organisatsioonid pakuvad juhiseid ja tuge nende standardite digeks
kasutamiseks, sealhulgas koolitusi ja dokumentatsiooni.

Rahvusvaheliste terminoloogiate ja klassifikaatorite arendamine ja haldamine on pidev ning
diinaamiline protsess, mis nduab sidusriihmade aktiivset osalemist ja koost6dd, et terminoloogiad ja
klassifikaatorid vastaksid muutuvale valdkonnale ja tehnoloogiale.

37



3.4.4.1. Standardimine ja selle juhtimine

Tervishoiustandardid maaravad kindlaks vaartused, reeglid ja juhised tervishoiu optimaalsete,
pidevate ja korratavate tulemuste saavutamiseks. Standardid votavad vastu tunnustatud
rahvusvahelised vG6i riiklikud standardimisorganisatsioonid ja need tehakse avalikkusele
kattesaadavaks. Standardite kasutamine voimaldab saavutada siintaktilist (struktuurset) ja semantilist
(loomuliku tahenduse) koostalitlusvéimet, mis on diagnostika, ravi, jarelravi ja hooldusabi
jarjepidevuse jaoks hadavajalik. Mudelite ja kontseptsioonide eesmark on esindada tervishoiuteenuste
sisu ja konteksti kdiki aspekte ning luua semantilise koosvdime alus. Tervishoiuandmete standardimine
holmab andmete ja teabe madaratlemist ja kodeerimist, et saavutada tervishoius osalevate
organisatsioonide ja isikute koostalitlusvéime. Standardite valjatdotamine nduab organisatsioonide ja
standardimisreeglite loomist. Allpool on toodud erinevate standardimisorganisatsioonide ja nende
rollide kirjeldused.

Standardite valjaté6tamise organisatsioonid (Standards development organizations, SDO) t66tavad
vdlja to0stus- voi sektoripohiseid standardeid. E-tervise standardite valjato6tamine hdolmab SDO-sid,
mis standardivad terviseandmeid, andmetele juurdepdasu eeskirju, tehnilisi platvorme ja taristut,
tervishoiu andmevahetust ning paljusid muid teemasid. SDO-sid vodivad koordineerida riiklikud
standardiorganisatsioonid vGi nad voivad tootada soltumatult, esindades oma lilkmete haalt. SDO-del
voivad olla sidemed teiste SDO-dega riiklikul voi rahvusvahelisel tasandil.

Standardeid kehtestavad organisatsioonid (Standards setting organizations, SSO) lepivad kokku oma
lilkmete jaoks teatud standardite (mille on vélja to6tanud SDO-d) vastuvotmises. SSO-d eksisteerivad
piirkondlikul, riiklikul ja rahvusvahelisel tasandil. Rahvusvahelise tasandi SSO-de hulka kuuluvad ka
tervishoiu spetsiifilised standardiorganisatsioonid (HL7, IHE, ITU). SSO-d t66tavad koos piirkondlike vGi
riiklike ametiasutustega standardite vastuvotmisel ja nendega seotud regulatsioonide Ghtlustamisel.

Kui riigil on soov rahvusvaheliselt tunnustatud standardeid kasutusele votta ning neid lokaliseerida ja
kohandada (nt HL7, IHE, SNOMED CT), on tal kGige otstarbekam taotleda vastava SSO liikmesust.

Standardite haldust korraldavad organisatsioonid (Designated standards maintenance organizations,
DSMO) on riiklikud voi piirkondlikud ja moeldud selleks, et sdilitada juba vastu véetud standardeid ning
vOtta vastu ja toodelda taotlusi uute standardite vastuvGtmiseks vOi olemasolevate standardite
muutmiseks.

Joonisel 3.22 on vilja toodud rahvusvaheliselt tuntumad ning ka teistes riikides kasutatavad
vahemtuntud terminoloogiad ja klassifikaatorid tervishoiu valdkondade ja andmete olemuse kaupa.
Varvidega (v.a valge) on tdhistatud need koodislisteemid, mis on kasutusel voi ldhiajal kasutusse
tulemas Eesti tervishoiusiisteemis ja mille olemusega siin peatiikis on voimalik tapsemalt tutvuda.
Jooniselt on hasti ndha, et moned koodislisteemid ehk terminoloogiad ja klassifikaatorid katavad
laiema skoobi tervishoiu valdkonna andmestikust, méned aga on loodud ainult konkreetse valdkonna
kirjeldamiseks.
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l:l | IcNe | | MedDRA |
|:| OoMIM EENIED RFK
MedDRA |1 ach |\ [ 1owe | MedDRA
CPD RHK-O
NPU RHK
Anatoomia ja
Laboriuuringud LOINC SNOMED ICNP kehapaige (sh
: RFK kérvalekalded)
SNOMED
ATC
SNOMED SNOMED
ucum
GMDN BCP 47
ChEBI
_ SHONED Muu, nt arganismid,
Ravimid ja ained madtihikud, raskusastmed,

onkoloogilised skaalad

Meditsiiniseadmed ja
fldsilised objektid

Joonis 3.22. Valik koodisiisteeme tervishoiu valdkondade kaupa.

Moned peamised tervishoiu valdkonna klassifikaatorid ja terminoloogiad, mida ka Eestis kasutatakse
kas Uleriigilistes lahendustes voi lokaalsetes siisteemides, on

RHK-10 ehk rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon haigestumuse ja surma pdhjuste statistika
kogumiseks ja rahvusvaheliselt vordlemiseks (loe rohkem TEHIKu teabekeskusest);

RHK-11 ehk rahvusvaheline haiguste klassifikatsiooni 11. versioon on Maailma
Terviseorganisatsiooni (WHO) uusim haiguste ja terviseseisundite klassifikatsioon (loe rohkem
TEHIKu teabekeskusest);

RFK ehk rahvusvaheline funktsioneerimisvéime klassifikatsioon tervise ja tervisega seotud
seisundite kirjeldamiseks (loe rohkem TEHIKu teabekeskusest);

ATC ehk anatoomilis-terapeutiline-keemiline klassifikatsioon — WHO vilja to6tatud raviainete
statistiline klassifikatsioon (loe rohkem TEHIKu teabekeskusest);

NCSP ehk Nomesco kirurgiliste protseduuride klassifikatsioon — P6hjamaade koosté6na loodud
kirurgiliste protseduuride klassifikatsioon (loe rohkem TEHIKu teabekeskusest);

SNOMED CT — enam kui 350 000 mdistet sisaldav kodeeritud kliiniline terminoloogia (loe
rohkem TEHIKu teabekeskusest);

LOINC - rahvusvaheline laboriuuringute identifitseerimise standard ja laboriterminite
andmebaas (loe rohkem TEHIKu teabekeskusest);
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e 3N ehk NANDA, NIC ja NOC — G6endusvaldkonna terminoloogiad ja klassifikaatorid, mida
kasutatakse 06endusdiagnooside maaramisel ning sekkumiste ja oodatud tulemuste
kirjeldamisel (loe rohkem TEHIKu teabekeskusest).

Nendest loetletud rahvusvahelistest terminoloogiatest on [dhemalt kirjutatud viitena lisatud TEHIKu
teabekeskuses, kus on selgitatakse nende olemust ja funktsioone tervishoiusisteemis. Nii need kui ka
koik teised terminoloogiad mangivad olulist rolli tervishoiu kvaliteedi parandamisel, andmete tapsuse
ja vorreldavuse tagamisel ning rahvusvahelise koost66 hdlbustamisel.
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Kokkuvote

Selleks, et terviseandmed oleks koigile osapooltele (ihtemoodi arusaadavad ja neid saaks peale
kliinilise t66 kasutada ka tervishoiu juhtimises, rahastusotsuste tegemisel, teadust6os ja
poliitikakujundamisel, on vaga tahtis tagada nende semantiline koostalitlusvdime infoslisteemides
dokumenteerimisel ja andmete vahetamisel. Semantiline koostalitlusvéime on vdimalik tagada Giksnes
juhul, kui andmed on semantiliselt korrektselt kirjeldatud. Siinkohal mangib olulist rolli terminoloogia
ja andmemudelite standardite kasutamine.

Terminoloogiad ja andmemudelid on tervishoiuvaldkonnas keskse tahtsusega, kuna need tagavad
terviseandmete tapsuse, jarjepidevuse ja vorreldavuse. Terminoloogiad pakuvad standarditud keelt ja
termineid, mida kasutatakse diagnooside, protseduuride ja muude Kkliiniliste andmete Uhtseks
esitamiseks. Andmemudelid struktureerivad ja korraldavad andmeid, maarates kindlaks, kuidas
erinevad andmeelemendid omavahel seotud on ning kuidas neid tuleks dokumenteerida.

Kvaliteetsete tervishoiuteenuste loomise eelduseks on seega kvaliteetsed andmed ja nende
standardimine, alustades andmete kui mdistete kirjeldamisest kuni nende omavaheliste seoste
loomise ja tooprotsessides juurutamiseni. lga uue teenuse loomisel on aina olulisem po6orata
tahelepanu, et andmed oleks selgelt ja Giheselt mistetavalt kirjeldatud.

Siinkohal on markimisvaarne, et tdnapaeva maailmas, kus teave ja andmed liiguvad iha rohkem Ule
riigipiiride ning sektorite, on samatahenduslike terminite kasutamine jarjest tahtsam. Kuna tervishoid
on Uleilmne valdkond ja puudutab k&iki inimesi olenemata nende geograafilisest asukohast, on
arusaadav, kus andmete tahendus siisteemide vahel liikudes ei muutu, ja jarjepidev suhtlus eriti
oluline. Seetdttu hinnatakse tervisevaldkonnas aina laialdasemalt just rahvusvaheliselt tunnustatud
terminoloogiate ja klassifikaatorite kasutamist.

Andmete semantiline kirjeldamine aitab tagada, et tervishoiusiisteemid toimivad sujuvalt, toetavad
kliinilist otsustamist, soodustavad rahvusvahelist andmevahetust ja parandavad patsiendi ravi
kvaliteeti.
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