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Sissejuhatus

Laskumata Uksikute tarkvarasiisteemide voi asutuste arhitektuurimudelite Uksikasjadesse kutsub
kdesolev peatiikk lugejat motestama erinevate osapoolte rolle suurte infoslisteemide loomisel
tervishoius. Nende rollide m&testamine, kuigi kompab kiisimusi ja vaatenurki ainult pinnapealselt, on
siiski darmiselt oluline samm tervikliku arhitektuurikasitluse loomisel. Peatiikk toetub tervise
infoslisteemiga seotud osalejate lugudele. Lugude jutustamisel on puitud véltida kiirustavat
Gldistamist. Need lood p&hinevad autori tahelepanekutel elust enesest, kuid on siiski Gileni kunstlikud
esindamata Uhtegi konkreetset isikut vdi situatsiooni.

Otsuste aluseks on informatsioon. Info liigutamiseks ja to6tlemiseks kasutab inimene tehnoloogiat,
tapsemini infotehnoloogiat. Tehnoloogia on teadmiste, oskuste, meetodite, seadmete ja toovahendite
kogum, mis peab aitama saavutada eesmirke (EVS-EN ISO 9000, s.a.). Tehnoloogia rakendamine
eesmarkide saavutamiseks eeldab samaaegset eesmarkide ja tehnoloogia mdistmist. Eesmarkidest ja
tehnoloogiast tuleb luua kooskdlaline ja toimiv siisteem. Kui eesmdrk on teha paremaid otsuseid
parema informatsiooni abil ja rakendada info paremaks té6tlemiseks infotehnoloogiat, siis radgime
infoslisteemi arendamisest. Kuid mida teha olukorras, kus mélemad, nii eesmargid kui ka tehnoloogia
on niivord keerukad, et nende lle mdétisklemine ja seeldbi ka nende siigav mdistmine ei ole Uhele
inimesele joukohane?

Standard 1SO 42010, mis kasitleb tarkvara, sisteemide, ettevGtete ja ka riikide arhitektuuri
kirjeldamist, maaratleb selliste kirjelduste motestamiseks vajalikud mdisted. See standard kasitleb
arhitektuuri kui siisteemi ja selle osade ning keskkonna vahelisi seoseid, mida arendatakse ja hallatakse
selgete pGhimsGtete kohaselt kindlate omaduste saavutamise nimel. Standardi jargi pd&hineb
arhitektuuri kirjeldamine terviklikul kooskdlalisel mudelil, mida erinevad sidusriihmad ndevad ja
muudavad kindlaksmaaratud vaadete kaudu ja modelleerimisvahendite abil. 1ISO 42010 soovitab
rihmitada sidusriihmade kiisimused vaatenurkadesse (vt joonis 4.1), mis vdimaldavad tdhusalt
suhelda (ISO/IEC/IEEE 42010, 2022).
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Joonis 4.1. Osapooltega tbhusaks suhtlemiseks riihmitatakse nende klisimused vaatenurkadesse, mille
kaudu esitletakse arhitektuurimudeli vaateid (J. Metsallik, inspireerituna ISO 42010 mé&ératlustest).

Lugudest Uldistuste tegemine on osaliselt lugeja llesanne, ent peatiikk sisaldab siiski ka ideid ja viiteid
uldistustele, mille abil peaks saama osapoolte vaatenurki tihtseks infosiisteemiks pdimida. Uldistuse
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nditena vGib tuua andmebaasi mdiste. Andmebaas on korrastatud infokogum. Sageli kujutatakse
andmebaasi ette tabelina, kus veerud kannavad andmeelementide tdhendust ja read seovad need
andmeelemendid konkreetseteks sindmusteks v6i otsusteks. Kui dnnestub leida mitmele osapoolele
mdistetav uldistus, siis on voimalik korraldada ka nende osapoolte omavahelist koosto6d. Nii peame
uurima, kas kodukasutaja, perearst ja teadlane mdistavad lhe tabeli voi andmebaasi olemust sarnasel
viisil. VOib siiski selguda, et andmebaas on liiga lldine mdiste kodukasutaja ja perearsti koostdo
kaivitamiseks. Vaja on midagi konkreetsemat, midagi, millest mélemad osalejad aru saavad. Naiteks
vOib neile Ghiseks infotehnoloogiliseks lahenduseks sobida kodus iga pdev mddtetud vererdhkude
tabel.

Sellise tabeli levitamist kodukasutaja ja perearsti vahel voib korraldada erinevate tehniliste
abivahenditega. Naiteks voib kodukasutaja helistada regulaarselt perearstile ja oma nditajad ette
lugeda, voib kirjutada naitajad vihikusse ja votta jarjekordsele vastuvotule kaasa, aga vdib ka teha
veebi- voi nutirakenduse, mille kaudu vajalikud naitajad liiguvad perearsti arvutisse.

Infoslisteemi ks peamisi tilesandeid on osapoolte otsuste jarjepidevuse loomine. Infosiisteem levitab
kasutaja otsustest tulenevaid andmeid, mis vdivad olla seotud védga erinevate protsessidega.
Andmed mdjutavad erinevate kasutajate otsuseid, naiteks:

1) terviseotsuseid,

2) tehnoloogiaotsuseid,

3) arendusotsuseid.

Need otsused on omavahel seotud, kuid mitte alati Gheselt. Nende otsuste tegemine eeldab
oskusteavet, mis Uldiselt ei mahu Ghte inimesse. Selles peatikis arutame terviseala infoslisteemidega
seotud kogemust, probleeme ja vdimalusi kodukasutaja, perearsti, poliitikakujundaja, teadlase,
rakenduse arendaja, infostisteemi analiilitiku, andmelevilahenduse arendaja ja digitervise arhitekti
lugude pdhijal.

Peatikist leiad kodukasutaja Martini loo, kes proovib alustada ennetusteekonda. Siin on ka lugu
perearst dr Kasest, kes proovib Martinit vastuvotul véimaluste piires aidata. Teadur Reeda loos on juttu
rahvatervise statistilise uuringu jaoks andmete kogumisest. Infoslisteemi analiilitik Jane
sistematiseerib andmekirjeldusi uue teenuse jaoks. EttevOtja Kadri loob rakendusteenust
kodukasutajate ja tervishoiuteenuse pakkujate tegevuse paremaks koordineerimiseks. Taavi lugu
raagib arendajast, kes kujundab uusi funktsioone Uhtsele andmelevitussiisteemile. Arhitekt Reimo
motiskleb digitervise maastiku osapoolte koost6o lle. Tegelaste hulgast leiab veel Karini, kes on
saanud Ulesandeks kujundada valdkonda suunavat poliitikat.
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Joonis 4.2. Tumehallid kastid siimboliseerivad erinevaid sidusriihmade esindajaid ning helehallid iimarad
kujundid tehnilisi lahendusi ja nende omadusi. Korrastamata arhitektuur ei suuda sidusriihmade kiisimusi ja
tehnilisi véimalusi stisteemselt kdsitleda. (J. Metsallik)

Arhitektuuri osadest erinevate vaadete loomise voimekus on osapooltega suhtlemise ja nende murede
leevendamise jaoks tlioluline. Sidusrihmade taieliku mdistmise ja toetuse saamiseks on vaja teavet
esitada kujul, millega iga sidusriihm on seotud ja millest ta aru saab (ISO/IEC/IEEE 15288, 2023;
ISO/IEC/IEEE 42010, 2022). Selles peatiikis toodud lood pliiavad lugejat innustada vaatama koosvdime
temaatikat eri osalejate vaatepunktidest. Nende vaatepunktide mdistmine voib aidata teha paremaid
otsuseid tervishoiu digitaliseerimisel.

4.1 Digitaliseerimine voimaldab paremaid otsuseid

Digitaliseerimine t6hustab andmete t66tlemist ja seeldbi loob eeldused paremate otsuste tegemiseks.
Otsuseid teevad koik tervishoiuprotsessi osalised. Digilahenduste kasutajad saavad otsustamiseks
vajalikud andmed katte nutiseademete (sh arvutid, kellad, telefonid, tahvlid, kioskid) kaudu. Andmete
téhusamaks levitamiseks on need nutiseadmed Uhendatud arvutivérguga. Andmeid rakendavate
kasutajate hulka kuuluvad kodukasutajad, tervishoiutootajad, asutuste juhid, poliitikud, teadlased,
rahastajad, tootearendajad ja teised. Naiteks kodukasutajad vajavad andmeid selleks, et kavandada
enda vdi oma ldahedaste kilastusi tervishoiuasutusse vdi teha otsuseid elustiili muutmise kohta.
Haiglajuht peab leidma andmeid todjduvajaduse ennustamiseks ja haigla pakutavate teenuste
eelarvestamiseks. Tervishoiutootajatel on andmeid vaja mitmesuguste tervisega seotud otsuste
tegemiseks, nditeks vaktsineerimisega seotud terviseriskide hindamiseks.

Otsustamine loob juurde uusi andmeid. Otsuse tegemise aeg, kasutatud andmed, mdjutatud patsient,
tootaja voi asutus, valitud teekond, labiviidud toiming, saadud tulemused, otsuse tegija, otsuse mdju,
teavituse saaja jne on andmed, mis tekivad otsuse tegemise tulemusena. Nii on igal otsusel
kokkuvdtvalt sisend- ja vadljundandmed.



sisendandmed — otsus — vadljundandmed

Digitaliseeritud t66protsessi otsustuspunkti jduavad sisendandmed enamasti nutiseadme kaudu kas
ekraanile kuvatuna, helisignaalina véi monel muul viisil, mis paneb inimesed vdi masinad teisiti
kaituma. Otsuse tulemusena tekkivad andmed jallegi sisenevad arvutisiisteemi kas arvutiklaviatuuri,
mikrofoni vdi mone muu anduri kaudu. Vahel hoivatakse otsuse mdjul andmeid pikema aja valtel,
nditeks veresuhkru modtmise aparaadi sissellilitamise otsuse tagajarjel kogunevad andmed paevade
vOi nddalate jooksul.

Andmed, mis tekivad Uhes asukohas, on sageli sisendiks otsustele, mida tehakse mones teises
asukohas. Nii tekib korraga andmete (lejadk ja puudujasdk. Naiteks kodus on vdimalik regulaarselt
modsta patsiendi vererdhku, kuid neid vererdhuandmeid on ravi jalgimiseks vaja hoopis arstikabinetis.
Rahastamisotsuste jaoks vajalikud andmed tekivad kliinikutes ja haiglates, kuid rahastajal on neid
andmeid vaja oma kabinetis. Otsustamiseks vajalike andmete puudus tekitab jéu, mille mdojul
hakatakse kulutama energiat andmete levitamiseks nende tekkimise kohast sinna, kus neid saab
otsustamisel rakendada.

Digitaliseeritud té6korraldus pohineb arvutivorgu ja andmebaaside toel toimuval andmelevitusel.
Andmete levitamine usaldatakse spetsiaalsetele teenustele, mis haldavad andmeid nende teekonnal
hdivekohast rakendamiskohta. Andmevoo osapooled vdivad andmete levitamiseks kasutada Uhist
andmebaasi v6i andmebaaside vorku, milles andmeid taielikult v6i osaliselt peegeldatakse Uhest
baasist teise. Naiteks Eesti veebipbhine turvaline andmevahetuskeskkond X-tee Uhendab erinevad
kasutajad keskse rahvastiku pohiandmeid sisaldava andmebaasiga - rahvastikuregistriga.
Rahvastikuregister levitab andmeid uue residendi registreerimisotsuse ja sdeluuringukutse vahel, ilma
residentide andmeteta oleks pea vGimatu tapselt piiritleda sGeluuringu sihtriihma. Rahvastikuregistri
roll on nende andmete levitamine kahe eri otsuse vahel.

Andmehalduse tehnoloogilised lahendused ja todkorraldus maadravad, milliste omadustega
andmevood on véimalikud. Md&jusad andmevood parandavad otsuste kvaliteeti asjakohaste ja
ajakohaste andmetega. Nii naiteks vdib koduste vererdhu ja ravimikasutuse andmete pidev kogumine
teha vGimalikuks kaugteenuse, kus arst saab teha otsuseid patsiendi raviteekonna korrigeerimiseks
ilma patsiendiga kohtumata. Ulima mdju taotlemine on kindlasti vdimalik iga tiksiku otsuse korral, kuid
laiemas vaates, paljusid erinevaid otsuseid arvesse vottes, jGutakse kiiresti ressursside, torkekindluse
ja paindlikkuse piirideni. Eelneva naite puhul véib andmeid patsiendi ja arsti otsuste vahel levitada
mitmel viisil. VBib naiteks luua spetsiaalse rakenduse kodukasutaja ja arsti vahel andmete levitamiseks.
Konkreetseid otsuseid toetava rakenduse loomine ei ole llemaara kallis ja see pakub suurepérast
tapsust paari konkreetse otsuse tegemiseks. Nii kodukasutajal kui ka arstil on aga hulk muidki otsuseid,
mida nad soovivad digislisteemide toel teha. Nende otsuste taga on tihti andmed, mis tulevad peale
koduse vererohumodtmise ka muudest allikatest. Olenevalt andmelevituse korraldusest vdivad need
andmed liikuda otsustuspunktide vahel mitme rakenduse samaaegse kasutamise ja andmete kasitsi
Umbersisestamise abil vGi arvutislisteemide vaheliste (henduste kaudu. Kdigi lahenduste korral
kaasnevad andmehaldusega kulud, véimalikud torked ja imberehituse kulud vajaduste muutumisel.
Oluline on leida lahendusi, kus andmehalduse kulu ei iileta andmepdhistest otsustest saadavat tulu.
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Joonis 4.3. Andmetarve tuleneb vajadusest méjusate, andmepdhiste otsuste jdrele. Andmete héivamise ja
rakendamise kohtade lahknevus tingib andmevoo. Andmehoidmine véimaldab andmetel levida kohtadesse (ja
aega), kus on vajadus nende andmete jdrele. (J. Metsallik)

Joonisele 4.3 on otsitud maéarksdnad, mis tdhistavad probleemi voi lahenduse erilisi omadusi.
L2Andmelevi“ asemel voinuks olla traditsioonilisem marksdna ,andmevahetus”, kuid samade andmete
mitmese kasutuse olukorras ei esinda ,,andmevahetus” toimuvat piisavalt hasti. Andmevahetus on
sobilik termin olukorras, kus kaks inimest voi kaks tarkvarasiisteemi saadavad teineteisele vastastikku
sonumeid. Olukorras, kus andmed tehakse andmehalduse kaudu kattesaadavaks korraga paljudele
osalejatele, ei toimu andmevahetust, vaid andmeid levitatakse teatud andmeruumis voi osalejate
ringis. ,Andmekasutus” on ajaloolistel pohjustel hakanud tdahistama kahepoolset suhtlust. Naiteks
tahistab , kasutuslugu” modelleerimiskeeles slisteemi funktsionaalse kirjelduse osa. Selles kontekstis
loetakse andmete kasutamiseks nii lugemine, lisamine, muutmine kui ka kustutamine. Joonisele on
seetdttu valitud marksénad ,,andmehoive” ja ,andmerake”, tahistamaks selgelt eristuvaid andmete
lisamise-muutmise-kustutamise ja andmete rakendamise toiminguid.

Otsuste tegemiseks suunatud andmeid ja teateid, mis on kindlas kontekstis, nimetatakse ka infoks
ehk teabeks. Infoslisteemid on formaliseeritud tervikud, mille tGlesandeks on otsustamiseks vajalike
andmete hoive, tootlus, talletus ja levitus. Infoslisteemi moodustavad inimesed, tegevused,
algoritmid, andmekogud, lUhendused ja tehnoloogiad, mis aitavad korraldada otsusteks vajalike
andmete liikumist. Ststeemi piiritlemine on sageli meelevaldne ja allub eri osapoolte eesmarkidest,
tegevuskavadest, veendumustest vdi majanduslikest vdimalustest tingitud kaalutlustele. Usna tavaline
on, et lihe projekti tulemusena tekib mitu eri asukohas tddtavat tarkvaraslisteemi voi Uhe
tarkvarasisteemi loomine toimub mitme projekti kaudu. See tingib nihkeid sisteemi ulatuse
maoistmises vastavalt projektikeskselt v&i tehnilise lahenduse keskselt situatsiooni mdistvate inimeste
vahel.

Uhe mitmeti piiritletava infoslisteemi néitena vdib vaadelda Eesti Tervise Infosiisteemi (ETIS). See
siisteem on Oiguslikult reguleeritud pdhimaarusega (Tervise infoslisteemi pohimddrus—Riigi Teataja,
s.a.). PGhiméaaruse kohaselt koosneb see siisteem keskandmekogust, meditsiiniliste Ulesvotete
andmekogust ja andmelaost. Keskandmekogu omakorda jaguneb erinevateks andmestikeks.
P6himaaruse kohaselt on ETISe volitatud téotlejad TEHIK, Eesti Tervishoiu Pildipank (Eesti Piltide
Arhiveerimise ja Kommunikatsiooni Stisteem (PAKS)) ja Sotsiaalkindlustusamet. Nendest naiteks TEHIK
ja PAKS viaidavad ilma tapsema selgituseta, et neil on (tdielik) voli ETISe halduseks (Pildipank:
Isikuandmete tédtlemine, s.a.; TEHIK: Tervise infosiisteem, s.a.). MOni teine Gigusakt selgitab ETISe
ulatust teisiti. Naiteks maarus , Tervise infoslisteemi andmekoosseisud ja nende esitamise tingimused”



jatab meditsiiniliste UlesvGtete teema tdielikult katmata (Tervise infosiisteemi andmekoosseisud ja
nende esitamise tingimused—Riigi Teataja, s.a.). ETISe Ulesanne on (leriigiline terviseandmete
levitamine erinevate otsustuskohtade ja otsustajate vahel. Sellist funktsiooni tdidab Gldjuhul siisteem,
mida nimetatakse elektrooniliseks terviselooks (ingl k - Electronic Health Record (EHR)). Eestis veti
Uleriigilise elektroonilise terviseloo arendusprojekti ajal selle tahistamiseks kasutusele termin
,digilugu”“ (Digitaalset terviseloo tehnilise lahenduse teeb Hewlett-Packard, 2006). Digilooga
Uhendatud voi, soltuvalt, olenevalt vaatenurgast, selle osaks olev patsiendiportaal avaldati
veebidomeenil , digilugu.ee”, mis kujundas ETISe arendustega seotud ringkonnas arusaamise, et
digilugu on patsiendiportaal, mis on Ghendatud ETISe keskandmekoguga. Samal ajal on digiloo projekti
dokumentatsioon pigem EHRi loogika kujuundamisele suunatud ja patsiendiportaal on pigem (ks
rakendus, mis aitab EHRi teenuseid kasutajatele kattesaadavaks teha. ETISe keskandmekoguga on aja
jooksul Uhendatud veel e-kiirabi, Uleriigilise digiregistratuuri, teabekeskuse, arstiportaali ja
terviseportaali siisteemid. Riigilileste digitervise slisteemide juures tuleb mdista, et nende toimimiseks
on loodud palju komponente ka tervishoiuasutuste infosisteemidesse. Ehk siis Eesti tervise
infoslisteemist (vaikese tdhega) voi Eesti Tervise Infoslisteemist rdaakides tuleb teema piiritlemisse
suhtuda igal korral téie tGsidusega.

tootaja

kasutaja

! !

sensorid, andurid, nutikad seadmed
“taiturid”

. . = sGnumid sGnumid o .
infosiisteem :«————  algoritmid andmed ¢———>: infosiisteem
" vorguseadmed | ! .

serverid, arvutus- ja salvestusseadmed

infoslisteem

Joonis 4.4. Kitsamas vaates koosneb infosiisteem andmetest ja salvestusest, tarkvarast ja algoritmidest ning
nendega suhtlemise liidestest, nditeks ekraanist ja klaviatuurist. Laiemas vaates on infosiisteem paljude
organisatoorsete t66voogude ja tarkvarasiisteemide vérgustik, mis aitab levitada andmeid nende héive- ja
rakendamiskohtade vahel. Infosiisteemi ulatus on sageli kokkuleppeline ning séltub rahastusest, sihtriihmast,
arenguloogikast, tehnoloogiast ja muudest asjaoludest. (J. Metsallik)

Infoslisteem on sotsio-tehniline tervik, mis suhestub oma keskkonna ja teiste infoslisteemidega.
Kasutajad aitavad infoslisteemil koguda ja to6delda andmeid ning infoslisteem aitab kasutajatel teha
otsuseid.

Infosilisteemide arendamine on alati seotud tooprotsesside voi elukorralduse muutumisega, sest
otsuseid toetavate andmevoogude muutumine on vajalik ja voimalik ainult koos organisatsiooni



muutumisega. Infosilisteemide arendusmetoodikas eristatakse kahte t66voogu, millest (ks tegeleb
organisatsiooni ja tookorraldusega ning teine tehnoloogiliste lahenduste kasutusele votmisega. Nende
kahe valdkonna tGleminekukohas defineeritakse andmete tekkimise ja rakendamise vdoimalused:

1) otsustusprotsessi muutused tingivad tehnoloogilise lahenduse muutuse;
2) tehnoloogiliste véimaluste ja piirangute rakendamine tingib otsustusprotsessi muutuse.

E-tervise arhitektuur on kogum kokkuleppeid voi definitsioone, mis véimaldab suure osapoolte
arvuga terviseinfosiisteemide arendamist. Osapoolte suur arv on tervisega seotud infoslisteemide
loomisel paratamatu. Toimivate slisteemide arendamisele aitavad kaasa paljude valdkondade
eksperdid. Nii on naiteks vajalik moista kodukasutaja, kliinilise kasutaja, juhi, rahvatervise uurija,
poliitiku, rahastaja ja paljude teiste andmevajadusi otsuste tegemisel. Kuid lisaks on tervisega seotud
infoslisteemidesse kaasatud mitmesugune tehnoloogia alates tavaparastest arvuti- ja arvutivorgu
elementidest kuni spetsiifilisi meditsiiniseadmeid v6i suurandmeid kasutava tehisintellektini. Koigi
erinevate kasutajate, organisatsioonide, tehnoloogiate, digussiisteemide ja keskkondadega seotud
teabe iihendamise korraldamine ongi arhitektuuri lilesanne.

Jargnevalt kasitletakse moningad e-tervise arhitektuuri elemente eri osapooltele keskenduvate lugude
kaudu.

4.1.1 Lugu: Martini terviseennetus

Esimesena on vaatluse all olukord, kus Martin teeb labi iseseisva probleemi lahendamise teekonna.
Selle protsessi etappideks on siindmuse alustamine, vastuvotule eelnev tegevus, arsti kilastus,
iseseisev ravi ja siindmuse I6petamine (joonis 4.5).

patsient

ajend eelvisiit visiit eneseabi taandumine

Joonis 4.5. Patsient Martini tegevus terviseennetuse programmis osalemise (Metsallik, 2023a).

Ajend: Martin luges ajalehest artiklit meeste tervise kohta. Selles olid valja toodud tervisemured, mis
hakkavad mehi vanuse kasvades mdjutama. Martin tundis ennast selles loos ara.

Ta hindas oma praegust terviseseisundit ja otsustas kasutusele votta ennetavad abindud. Martin vottis
Uhendust perearstikeskusega, et uurida, mida ta saaks teha voimalike terviseriskide ennetamiseks.

Eelvisiit: peredde palus Martinil taita tervisekiisimustiku enne vastuvotule tulekut. Mees taitis ankeedi
Terviseportaalis. Terviseklsimustiku struktuur ei Ghildunud Martini isiklike andmetega. Martin pidi
kiisimustiku tditmiseks oma markmeid ja malestusi Umber motestama. Kisiti ka informatsiooni, mis
pidanuks Martini terviseandmetes juba olemas olema. Samuti oli kiisimusi selliste andmete kohta,
mille saanuks lle kanda mehe nutikellast — pdevane aktiivsus ja unekvaliteet — ning mis olnuks
tdpsemad kui tema enda subjektiivsed hinnangud. Ankeeti taites markis Martin end mittesuitsetajaks
(jatkem see meelde hilisemaks aruteluks).



Visiit: vastuvotu kdigus vaatas perearst Martini meditsiiniandmete ajalugu ja esitas tdpsustavaid
kisimusi tema tervisekditumise kohta. Perearsti sonul oli Martini tervisega kdik korras ja puudus
vajadus patsient edasistele uuringutele suunata.

Eneseabi: Martin vottis perearsti kokkuvotte teadmiseks, kuid soovis siiski tdpsemat llevaadet oma
terviseseisundist. Internetist uurides leidis ta mitu ennetusega seotud terviseteenust. Uks
tervishoiuteenuse osutaja pakkus naiteks suurt laboritestide valikut ja toitumisndustamist. Teine
lehekiilg lubas erinevaid stressiteste koos personaaltreeningu ja individuaalse treeningkavaga. Koik
mainitud teenused tundusid Martinile vajalikud, aga ta ei osanud otsustada, millist teenust oleks temal
m0istlik kasutada oma terviseplaanist lahtuvalt. Samuti ei saanud mees paris tapselt aru, kas nendest
testidest jéuaks mingid andmed ka tema perearstini.

Taandumine: kuna Martinil polnud hetkel rohkem aega isiklikule ennetusplaanile mdelda, likkas ta
otsustamise tulevikku.

4.1.1.1 Martini otsused

Eelneva loo pdhjal saab vaadata, milline oli Martini kui patsiendi otsustusprotsess. Kiisimused, millele
ta pidi vastama, olid jargmised.
1. Kas mul on vaja teha personaalne terviseennetuse plaan?
2. Kas ma peaksin kiilastama oma perearsti, et saada personaalne terviseennetuse plaan?
3. Kas ma pean tditma tervisedeklaratsiooni enne perearsti visiiti?
4. Kas ma peaksin kinnitama, et unega ei ole probleeme, olen mittesuitsetaja ja flusiliselt
aktiivne?

5. Kas ma vajan muid tervishoiuteenuseid, et personaalset terviseennetuse plaani koostada?

6. Kas veebiotsingu tulemused sisaldavad kasulikku informatsiooni minu terviseennetuse plaani
jaoks?

7. Kas mul on vaja teha laborianaliilsid ja toitumisndustamine oma terviseennetuse plaani
jaoks?

8. Kas mul on vaja teha koormustest koos personaalse treeningnéustamisega oma
terviseennetuse plaani jaoks?
9. Kas ma vdin oma terviseennetuse plaani koostamise edasi liikata, kuni mul on selle jaoks
piisavalt infot?
Martin hakkas ajalehest leitud artikli alusel plaanima tegevust terviseriskide ennetamiseks, ldks
perearsti vastuvotule, tditis visiidile eelnenud terviseklsimustiku, otsis iseseisvalt lisateenuseid,
kiilastas laborianalllside veebilehekiilge, kiilastas stressitestide veebilehekiilge ja I6puks otsustas
plaani koostamise edasi llkata.

Kuidas jéudis Martin selleni, et tal on vaja ennetusplaani? Ta markas ajalehes artiklit meeste tervise
teemal. Artiklis kasitletud ndited olid tema praeguse terviseseisundiga sarnased, seega otsustas ta
nouandeid jargida.

Selles kontekstis oli ajaleht infoallikas, mis kirjeldas ennetuse erinevaid samme. Need sammud ei olnud
mdeldud konkreetsele isikule. Lugeja on see, kes annab ajalehes toodud infole isikliku konteksti.
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juhised

mees
vanuses Ule 45
normaalsest kdrgema
kehamassiindeksiga
perekonnas on esinenud
sidameprobleeme
voiks lasta oma
terviseseisundi lile

personaliseerimine

Nimi: Martin
Sugu: mees
Vanus: 51
Kehakaal: 94 kg
Pikkus: 182 cm
Perekonnas: infarkt

v

otsus

Martin vajab oma
tervise lilevaatust.

vaadata
¢ ja kaaluda oma elustiili
muutmist

Tervisekontroll: aegunud

Joonis 4.6. Patsient Martin otsustab Idbida tervisekontrolli (J. Metsallik, 2023).

Artikli Glesehitus oli sarnane sellega, kuidas meedikud annavad isikliku konteksti ravijuhistele. Selles
oli vdlja toodud, et (ile 45-aastased mehed, kelle kehamassiindeks on ile normi (antud naite puhul on
kehamassiindeks KMI 28,38 (94 kg / 1,82 m), kuid norm on 19-25) ning kelle perekonnas on esinenud
siidamehaigusi, peaksid minema tervisekontrolli ja kaaluma oma elustiili muutmist.

Selleks, et isikustada eelmainitud terviseriskid ja ennetusmeetmed, pidi Martin asetama ennast
ajalehes kirjeldatud algoritmi, lisades kujundlikult vérrandisse oma vanuse, kaalu, pikkuse,
terviseajaloo, perekonna ajaloo, elustiili ja eesmargid. Martin joudis jareldusele, et oleks kasulik minna
tervisekontrolli.

4.1.1.2 Zachmani raamistik ja Martini infoststeem

Zachmani raamistik (joonis 4.7) on arhitektuuriliste komponentide (nt projekteerimisdokumentide,
spetsifikatsioonide ja mudelite) korraldamise mall (Zachman, 2006). Raamistik aitab defineerida ja
vaadelda mingit protsessi slisteemsemalt ning seda saab kohandada erinevateks eesmarkideks. Sageli
kasutatakse raamistikku erinevate seisukohtade vastavusse viimiseks ettevottetasandi slisteemidega.
Naiteks koordineerib ettevotte arhitekt andmebaasisiisteemi disaini vastavust drinduetele.

Kes? Miks? Kuidas? Mida? Kus? Millal?
inimesed eesmark tegevus andmed, info asukoht aeg
Joonis 4.7. Otsustamise elementide analiiiisiraamistik (Zachman, 2006).
Zachmani raamistik toob valja kuus kiisimust, mida slisteemi kohta esitada.

,Kes“ naditab dra otsuse vastuvotja. See on tegevuse tegija, isik, organisatsioon, kogukond, osaleja vGi
osanik. Informatsioon tegija kohta aitab mdista ja kohandada otsustusprotsessi vahendite
kasutusmugavust.

»Miks"” toob vilja otsuse tegemise eesmargi. Otsuse tegemine peab olema pdhjendatud. PGhjuseks
vOib olla kdimasolev projekt, sunnitud valik vdi alternatiivne tee, kelleltki tulnud palve voi taitmist vajav
Ulesanne.
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,Kuidas” keskendub protsessi kdigus kasutatud teadmistele. Teadmine vdib olla loogika, algoritm,
valem, protseduur jmt. Teadmine selgitab, kuidas kasutada olemasolevat informatsiooni otsuste
tegemiseks.

,Mida“ kogub sisendeid ja valjundeid, mida kasitleti otsustamise kdigus. See osa kirjeldab elemente,
mis on seotud otsustusprotsessile konteksti lisamise ja isikustamisega. Naiteks, kui otsus pdhineb
patsiendi vererdhu naitajal ja 16puks pannakse talle diagnoos, siis vererdhk ja diagnoos vastavad
kisimusele ,,mida“.

,Kus“ annab Ulevaate kohtadest, kus otsustusprotsessi ajal andmeid hoitakse ja kust neid saadakse.
Need voivad olla andmeallikad, infoslisteemid, kasutatud dokumendid, organisatsioonid, mis loovad
sisendit, haldavad informatsiooni ja kasutavad otsusest saadavaid andmeid.

,Millal” selgitab otsuse tegemise ajalist maaratlust. See vdib olla konkreetne juhtum voi loogilise
sindmuste jada tulemus. Naiteks enne jargmist siindmust, selle ajal voi parast seda. Samuti vdib
toimumise aega kirjeldada korduvate otsuste vastuvGtmise tihedusena voi perioodiga nende
kordumise vahel.

Martini otsuse analliis Zachmani raamistikku kasutades on jargmine.
,Kes“. Otsustaja on patsient Martin.

»Miks“. Ajalehes avaldatud artiklit uurides tegi Martin labi otsustusprotsessi. Ta proovis vilja selgitada,
kas sealsed soovitused vdiksid kdia ka tema kohta. Ta otsis tuge oma ennetustegevuse plaanimiseks.
Juba enne artikli avastamist olid tGendoliselt 6hus erinevad valikud Martini edasise terviseteekonna
kohta. Ta tutvus artiklis kirjeldatud juhistega.

»Kuidas“. Artikkel andis lihtsad juhised, kuidas terviseriske hinnata. Ule 45-aastased mehed, kelle
kehamassiindeks on iile normi ja kelle perekonnas on esinenud siidameprobleeme, vdiksid lasta oma
terviseseisundi Ule vaadata ja kaaluda oma elustiili muutmist. Need juhised andsid vdimaluse
konstrueerida faktid terviseseisundi ja ajaloo kohta. Kui Martin kasutas artiklis toodud andmete asemel
enda isikustatud andmeid, sai ta valjundina soovitused edasisteks sammudeks. Kuna ta nagi selles
valjundis vGimalikku kasu, otsustas ta artiklis toodud algoritmi oma olukorras kasutada.

»Mida“. Otsustusalgoritm vajas sisendiks andmeid Martini tervise kohta. Nendeks olid seekord vanus,
sugu, kaal, pikkus, perekonna terviseajalugu, haiguslugu ja tervise-eesmargid. Moned otsustustuge
mdojutavad tegurid jaid ilmselt ka markamata. Tervise-eesmargid ja algoritmist saadavad juhised
peavad kattuma, et inimene astuks terviseennetuse teele. Martin ldhtus algoritmi kasutades oma
tervise-eesmarkidest ja oli valmis aktsepteerima saadud tulemusi.

»Kus“. Otsustusprotsessi jaoks sai Martin andmeid eri allikatest. Oma vanust, sugu, kaalu ja pikkust
teadis ta ise. Olukorra tegi lihtsamaks asjaolu, et ta oli ennast just sel hommikul kaalunud, vastasel
juhul oleks ta pidanud toetuma oma malule. Perekonnas esinevate siidameprobleemide kohta pidi ta
uurima oma delt. Ode kinnitas nende hist méalestust vanaisa infarktist. Martin ei miletanud oma
viimase arstivisiidi aega ega kokkuvdtet. Terviseportaali uurides selgus, et tema juhiloa taotlemiseks
vajalikust tervisekontrollist oli mé6dunud 10 aastat. Kogu info, mille Martin ajaleheartikli algoritmi
jaoks kogus, ja teadmine, mis ta artiklit lugedes sai — tervisekontrolli soovitus — ei salvestunud kuhugi
mujale, kui ainult mehe enda mallu.

»Millal“. Martin sai seda algoritmi kasutada alles siis, kui tervishoiuteenuse osutaja otsustas oma
kampaaniat teha.
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Reaalses infoslisteemi arendusprojektis on vaja Martini otsuseid pdhjalikult analiitsida. Jargnevalt on
vaatluse all raamistiku ,,miks“-osa. Tabelis 6.1 on vélja toodud osa teekonna jooksul vajaminevaid ja
toodetud andmeid.

Tabel 4.1: Otsustamiseks vajalik informatsioon

Otsus (miks?) Andmed/informatsioon (mida?)

vanus, sugu, kehakaal, pikkus,

Kas mul on vaja teha personaalne terviseennetuse . .
perekonna ajalugu, terviseandmed,

plaan? s . I
elustiil ja tervise-eesmargid
Kas ma peaksin kiilastama oma perearsti, et saada

. harjumused, kogukonna nduanded
personaalne terviseennetuse plaan? J » KO8

Kas ma pean taitma enne perearsti visiiti

tervisedeklaratsiooni? kliinilise assistendi palve, juhis
vi iooni?

Kas ma peaksin kinnitama, et unega ei ole
probleeme, olen mittesuitsetaja ja flusiliselt isiklikud tahelepanekud oma malu jargi
aktiivne?

tervisemured, tervise-eesmargid,
tervisekontrolli koonddokument
perearstilt

Kas ma vajan muid tervishoiuteenuseid, et
personaalset terviseennetuse plaani koostada?

Kas veebiotsingu tulemused sisaldavad kasulikku

. ) .. . . veebiotsingu tulemused, enesehinnang
informatsiooni minu terviseennetuse plaani jaoks?

Kas mul on vaja teha laborianallsid ja
toitumisndustamine oma terviseennetuse plaani tervisemured, tervise-eesmargid
jaoks?

Kas mul on vaja teha koormustest koos personaalse
treeningndustamisega oma terviseennetuse plaani tervisemured, tervise-eesmargid
jaoks?

Kas ma vdin oma terviseennetuse plaani koostamise

- , . .. . tervisemured, tervise-eesmargid
edasi lukata, kuni mul on selle jaoks piisavalt infot? ’ &

Martin otsustas kiilastada perearsti. Ta tegi selle valiku, kuna perearstikeskus oli tema esmane kontakt
terviseteemadega tegelemisel. Ei ole teada, kuidas Martin perearstikeskusega tihendust vottis. Ta vis
kasutada oma telefoni kontaktibaasi, et otsida perearsti number ja asukoht, véi kasutada interneti
otsingumootoreid.

Perearstikeskuse kliinilise assistendi soovitusel tditis Martin Terviseportaalis tervisedeklaratsiooni. Ta
kasutas kiisimustele vastamiseks fakte ja tldistusi oma malust.

Oma terviseennetuse plaanis arvestab Martin ka perearsti nGuannetega. Perearst jagas visiidi
kokkuvotet Tervise infosiisteemis. Seal ndeb Martin peaaegu kdike seda, mida ta arstiga visiidi ajal
arutas. Lisaks maletab ta ménda fakti, mida arst ei olnud kokkuvottesse lisanud.
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Martin vGttis appi ka interneti otsingumootorid, et leida sobilikke ennetusteenuste pakkujaid. Ta
kasutas otsingus marksdnu ,mees” ja ,terviseennetus”. Otsingutulemuste seas oli palju selliseid
lehekiilgi, mis tundusid talle kahtlased, seega pidi ta rohkem slivenema, et usaldusvaarsemaid lehti
valja sOeluda.

Ta ei leidnud sobilikku teenust, mis aitaks teda ennetusplaani koostamisel. Oma peas proovis Martin
sobitada oma tervise-eesmarke ning terviseseisundi ja elustiiliandmeid avaliku informatsioonina saada
olevate teenustega. Siiski tundis ta, et vajab abi toimiva plaani koostamisel. Kuna puudus sobiv plaan,
mida toetaksid selged isiklikud eesmargid, liikkas Martin otsuse tegemise tulevikku.

Sellist anallilsi on vaja, et saada aru, milliseid andmeid infoslisteem peab haldama.

Edasi anallilisitakse neid siisteeme, kust Martin infot kogus vdi kuhu seda talletas. See on Zachmani
raamistiku , kus” osa. Martin oli juba teinud erinevaid toiminguid informatsiooni kogumiseks ja
tootlemiseks. Ta luges ajalehte, tegi otsuse alustada terviseennetuse plaani koostamist, broneeris
vastuvGtuaja perearsti visiidile, taitis Terviseportaalis tervisedeklaratsiooni, kdis perearsti juures
visiidil, uuris internetist ennetusteenuste kohta, luges laboriteenuste ja stressitestide kirjeldusi.

Kui neid toiminguid ldhemalt vaadata, selgub, et Martin kasutas andmeid eri allikatest.
Otsustusprotsessi juhised sai ta ajalehest, terviseandmeid kogus malust ja isikuandmetest. Lisaks palus
ta pereliikkme abi, et tapsustada perekonna terviseajalugu. Enne visiiti taitis Martin Terviseportaalis
tervisedeklaratsiooni.

terviseandmed

Terviseportaalis Tervisekeskuse

koduleht
arsti soovitused
ajaleht
enda malu
perekonnaliikmete
internet

teadmised

personaalsed
terviseandmed

Joonis 4.8. Martini terviseinfo allikad (J. Metsallik, 2023).

Mitmel juhul kasutas Martin internetiotsingut, et saada informatsiooni ja ndu terviseteenuste kohta,
mida ta saaks kasutada.

Kas on voimalik nimetada erinevaid infoallikaid Martini infosisteemiks? Miks mitte? Allikaid saab
nimetada ststeemiks, sest neil kdigil on kindel roll Martini otsustusprotsessis. Andmeallikaid voib
vaadelda kui infostisteemi, kus kasutaja liigutab informatsiooni slisteemi eri osade vahel. Siiski, kuna
selle sisteemi eri osad ei ole moeldud koos t66tama, voib neid votta ka eraldi infoslisteemidena.
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Martin kulutas palju energiat, et koordineerida erinevaid otsuseid, mis kasutasid andmeid eri allikatest.
Millised need toimingud olid?

Terviseandmete liigutamine isiklikest andmekogudest tervisedeklaratsiooni.
Suitsetamisharjumuse kohta kdiva teabe kodeerimine Terviseportaalile sobivasse
vormingusse.

e Uute andmete lisamine oma vanaisa sidamehaiguse kohta.

Manuaalne andmehaldus vaheneb, kui sisteemide omavaheline koostalitlusvéime suureneb.

4.1.2 Lugu: Dr Kask votab vastu ennetushuvilise kilastaja

Jargnevalt on vaatluse all kliiniline otsustusprotsess. Perearsti vaatepunkt lisab siia keerukust, aga aitab
motestada andmete liikumist.

®
s

perearst

ajend eelvisiit visiit nduanne tegevuste I6pp

Joonis 4.9. Perearst kontrollib patsiendi personaalse terviseennetuse eesmdrgil tema tervist (J. Metsallik).

Keskealine mees broneeris endale aja arsti vastuvotule. Kliiniline assistent soovitas patsiendil enne
visiiti tdita dra tervisedeklaratsiooni. Patsient laks perearst dr Kase vastuvdtule ja soovis nou
terviseennetuse teemal. Visiidi alguses avas arst arvutis patsiendi haigusloo ja vaatas lle tema eelmiste
tervisesindmuste kokkuvotted. Patsiendi loost vdis leida informatsiooni mone tervisekontrolli ja
haigusjuhu kohta. Moni aasta tagasi kilastas mees perearsti seoses juhiloa jaoks vajaliku
tervisetdendiga. Patsient on mitmel korral vétnud haiguslehe, et taastuda kiilmetusest. Dr Kask uuris
mehelt vdimalike tervisemurede kohta. Perearst lisas uue informatsiooni, sh kehakaalu, patsiendi
haiguslukku infoslisteemis. Arst ei tditnud suitsetamise kohta kadivat valja, sest patsient ei olnud
suitsetaja. Kuna mehel ei olnud Uhtegi konkreetset tervisemuret, ei saanud perearst pakkuda talle
Uhtegi terviseteenust. Arst soovitas patsiendil jargida tervisekampaaniate soovitusi ja Uldisi
tervisekditumise pShimaotteid. Patsient kiisis ndu tasuliste terviseennetusteenuste kohta. Perearst ei
osanud konkreetseid teenuseid ega pakkujaid soovitada, kuna tal puudus selge Ulevaade turu
kvaliteedist ja tema rahastusleping ei reguleerinud eraviisiliste ennetusteenuste kaasamist. Patsient
lahkus perearstikeskusest. Edasist tegevust keskus patsiendiga seoses ei plaaninud.

4.1.2.1 Dr Kase infosusteem

Perearsti otsuseid toetab tema infosiisteem. Sellesse slisteemi kuulub erinevaid alamslisteeme. Need
alamsisteemid on osaliselt ldbi pdimunud ja jagavad omavahel andmeid, kuid on ka eraldatud
siisteeme. Moned slisteemid on ainult sinna tootja poolt sisestatud andmete rakendamiseks, naiteks
juhendid ja kasiraamatud ei vdimalda uusi andmeid lisada, mdningatel juhtudel vbimaldavad need vaid
otsingutingimusi sisestada. Kliiniliste uuringute vormid ja rahvatervise aruandluse siisteemid on aga
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peamiselt ainult andmete sisestamiseks moeldud, perearstikeskuse tootajad ei saa nendest
siisteemidest otsest tuge oma otsustele.

raviarvete susteem

juhendid ja

v . rahatervise aruandlus
kasiraamatud

patsiendi
malu ja keha
riiklik terviseandmete kliiniliste uuringute
sisteem vormid (CRF)
perearstikeskuse

terviseandmed

Joonis 4.10. Perearsti infostisteem (Metsallik, 2023a).

Perearsti infosiisteem koosneb erinevatest komponentidest, mis toetavad andmete kogumist,
tootlemist, salvestamist ja edastamist. Moned komponendid jagavad andmeid omavahel, mdéned
komponendid ainult koguvad andmeid, méned ainult valjastavad. Naiteks juhendid ja kdsiraamatud
toetavad otsuseid, kuid uusi teadmisi vastu ei vota.

Dr Kask oli soetanud oma perearstikeskusesse integreeritud tarkvarastisteemi, mis pakub peale muude
funktsioonide ka ligipaasu riiklikule terviseandmete siisteemile. Perearsti infostisteem Ghildub riikliku
terviseandmete slsteemiga kahesuunaliselt. Perearstikeskus saadab elektroonilisi kokkuvotteid
teistele osapooltele ja vajaduse korral kasutab teiste jagatud andmeid.

Keskus tootab suuresti paberivabalt. Kdik tervisega seotud otsused p&hinevad infoslisteemist saadud
andmetel. Otsuste jaoks vajalik teave tuleb tdotajate endi teadmistest ja erialasest kirjandusest.
Perearst vOib lisaks kasutada veebipdhist otsustustoe programmi, kus patsiendi haigusjuhu andmed
tuleb sisestada manuaalselt. Perearsti kliinilise tarkvara abil on lihtne koostada mitmesuguseid
raporteid avaliku terviseteabena kasutamiseks, ent kliiniline assistent peab need andmed kasitsi
perearstikeskuse veebilehele sisestama.

Havitise taotlused koostatakse tarkvara abil ja saadetakse elektrooniliselt. Taotlused nduavad aga
mdoningast manuaalset kohendamist, sest hivitiste kodeering muutub sageli.

Perearst vOib vahel osaleda ka kliinilistes uuringutes. Olenevalt projektist kogutakse andmeid kas
elektrooniliselt voi paberankeetidega. Enamasti kogub andmeid uuringudde v&i assistent, kes votab
jagatud andmed riiklikust terviseandmete siisteemist, kuhu arstid pidevalt andmeid juurde saadavad.
Kui uuringu raport vajab lisasisendit arstilt vOi andmed vajavad spetsialisti arvamust, saab perearst
sellega aidata ja vajaduse korral raporti ise I6petada.
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4.1.3 Andmete jagamine patsientide ja arstide vahel

Nii Martin kui ka dr Kask kasutavad otsuste tegemisel kehakaalu néitajat. Martin kaalub ennast kodus.
Monda aega kasutas ta ka elustiilidppi, millega proovis jalgida oma aktiivsust, und ja kaalu.

Perearstikeskuse protseduuride ruumis on kaal. Sageli, eriti just laste puhul, juhatab peredde patsiendi
protseduuride tuppa, et teha enne vastuvotu algust kindlaks kaal ja pikkus. Taiskasvanute puhul
kiisitakse kaalu sageli nende endi kdest ja mddtmist ei sooritata. Kehakaal on lihtne m&ddik, mida
sisestada otsustusalgoritmidesse. Algoritme vib olla isiklikuks, kliiniliseks ja ka avalikuks kasutuseks.
Moni uuring voib jalgida kehakaalu muutumist pikema aja valtel. Seega on vaja andmeid jagada paljude
kasutajatega.

Kehakaalu andmete levitamine mitme otsustuskoha vahel eeldab nendes otsustuskohtades
kasutatavate andmete koostalitlusvdimet ehk koosvGimet. A. Tolki valja pakutud kontseptuaalse
koosvoime mudeli tasemed (Levels of Conceptual Interoperability Model, LCIM) esindavad vaatenurki,
mille kaudu saab margata koosvéimet mdjutavaid tegureid (Tolk, 2003; Tolk et al., 2013).

Joonis 4.11 illustreerib erinevaid koosvGime saavutamise aspekte kehakaaluandmete levitamise
kontekstis.

Kes ja millal kehakaalu mootis?

Dr Kase < > Martini infostisteem
infoslisteem tegevuse jarjepidavus
Mis on kehakaal?
kehakaal < > kehakaal

andmete Ghilduvus

Kus asuvad kehakaalu andmed?

A
v

andmelevitus

Joonis 4.11. Martin ja dr Kask kasutavad otsuste tegemisel samu andmeid, kuid nende infosiisteemid ei asu
lihtses andmeruumis. Andmete levitamisel on takistuseks andmelevituse, andmete lihilduvuse voi tegevuse
jérjepidevuse puudumine (Metsallik, 2023a).

Kontseptuaalse koosvGime mudeli tasemed voib jamedalt liigitada transpordilihenduse, andmete
Ghilduvuse ja tegevuse jarjepidevuse kiisimusteks.

Andmelevitus on seotud andmete liikkumisega eri asukohtade vahel. Andmed sisenevad infosiisteemi
sisestamise vdi mone muu andmehdive mehhanismi abil. Naiteks vdivad kehakaaluandmed tekkida
arvutivorguga (hendatud kaalust (inimese kaalumise seadeldis). Sisestuskohast liiguvad andmed
erinevate transpordivahendite abil kohtadesse, kus neid andmeid kasutatakse otsustamisel. Olenevalt
infoslisteemi ehitamisel rakendatavast tehnoloogiast véib andmete transport toimuda vaga erineval
viisil. Infoslisteemides vdib leida paberite, ketaste voi malupulkade abil andmete flitsilist
transportimist voi elektri-, raadio- vdi valgussignaalidel pdhinevaid transpordilahendusi.
Transportimise juures on vaja lahendada keerukaid andmekaitse, adresseerimise ja ressursikulu
vahendamise probleeme. Naiteks Eesti terviseandmete levitamise vorgustik rakendab andmete
transpordiks Internetti, mis levib vask- ja valguskaablite kaudu ning raadiosignaalide kujul lle kogu
riigi. Eestis on sdGnumivahetuse adresseerimise, kriipteerimise, autoriseerimise ja auditeerimise
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kisimused lahendatud X-tee teenuse abil. K6ik tarkvarasisteemid, mis soovivad osaleda Uihtses
terviseandmete ruumis, peavad Ghenduma Interneti ja X-teega.

Konkreetses Martini ja dr Kase juhtumis ndeme mitut andmeallikat, mis ei ole Ghendatud Uhtsesse
terviseandmete levitamise slisteemi. Martini infoslisteemi osad on omavahel ilhendamata. Martin
kasutab koiki rakendusi eraldi ja kannab andmeid kasitsi lihest rakendusest teise.

Andmete ihilduvus annab andmeid jagavatele tarkvaradele voime mdista andmete tdahendust.
Suintaktilise tasandi Ghilduvus loob siisteemile voime modista andmevormingut ja leida andmete
hulgast Ules erinevaid alamelemente. Naiteks algse, 2008. aastal kaivitunud Eesti tervise infoslisteemi
kaudu levitatavad terviseandmed on HL7 CDA vormingus (Health Level Seven Clinical Document
Architecture (HL7 CDA) kohta vt tdpsemalt osas ,4.11 Andmelevituse suutlikkuse tasandid”), mis
aitab erinevatel tarkvaradel leida andmetest Ules konkreetseid tunnuseid nagu patsiendi isikukood vGi
laboritulemuse vaartus (Metsallik et al., 2018). Peale slintaksi on Ghilduvuse saavutamisel vaja kokku
leppida ka andmete semantikas. Semantika ehk tahenduse annavad andmetele erinevad terminid ehk
marksonad, mille abil seotakse andmed tervishoiuprotsessidega. Andmetes peab kasutama selliseid
simboleid v&i termineid, mille abil tarkvarasiisteemid oskavad andmeid toé6delda otsustajale sobiva
koondi saamiseks. Naiteks peavad Uhte andmeruumi kuuluvad organisatsioonid ja nende tarkvarad
kasutama diagnooside tahistamisel selliseid termineid ja koode, mille kaudu on stisteemidel vdimalik
need andmed viia sobiva erialaspetsialisti to6lauale voi statistilise koondi sisse.

Andmete Uhilduvus mairab, mil maaral saab levitatud andmeid rakendada masinlike otsuste
tegemisel. Halva Uhilduvusega andmete kasutamine otsustamisel eeldab inimlikku tdlgendust. Hea
Ghilduvusega andmete kasutamine avab tee tarkvarakoodi v6i ménel muul kujul ilmutatud teadmiste
automaatseks rakendamiseks.

Martini juhtumi korral ndeme, et isikukood, kehakaal, vanus ja sugu omavad Martini isiklike ja perearsti
otsuste puhul sama tdhendust. Martini perekonna ajalugu, elustiiliandmed ja tervise-eesmargid on aga
esitatud viisil, kus masin ei saa perearsti otsuseid toetada ning perearst peab otsustamiseks Martini
selgituse oma peas Uimber kodeerima.

Tegevuse jarjepidevus asetab terviseandmed diinaamilisse, tervisetoimingute ajalise ja p&hjusliku
jargnevuse konteksti. Jarjepidevuse olemasolul sisestatakse otsustamiseks vajalikud andmed nende
andmete allikaks olevate slindmustega koos. Jarjepidevuse puudumisel jadb otsus tegemata voi
sisestatakse andmed otsuse jaoks korduvalt uuesti. Jarjepidevuse tekkimiseks peavad
andmevajadused olema teada olema. Teisese andmekasutuse jarjepidevuse saavutamiseks ei piisa
kliinilise otsustustegevuse uurimisest, vaja on arvesse votta ka kodukasutajate, juhtide, poliitikute,
teadlaste, tarkvaraarendajate jt soovid.

Jarjepidevuse saavutamise muudab keerukaks nduete suur maht ja vahene formaliseeritus. Nende
nouete rahuldamine traditsioonilise, inimese motte- ja kirjat6dl péhineva arendustdd kaudu nduab
suureparase Uldistusvéimega andmehaldureid. Sellisel {ildistus- ehk abstraktsioonitasemel mdotlejate
puudus ning nende t60d toetavate tegevate ja (ihendavate vahendite viahene automatiseeritus ei
soodusta jarjepidevuse teket.

Varem toodud ndites nagime, et Martin ei leidnud andmekogudest oma perekonna terviseloo
andmeid. Toendoliselt vajab tema suitsetamisstaatus rahvatervise uuringute jaoks samuti uuesti
esitamist.

Joonis 4.12 esitab kolm arutletud koosvdime tasandit tldistatud kujul. Samas andmeruumis koostd6d
tegevad osalejad peavad saavutama koosvdime tegevuse jdrjepidevuses, andmete vormis ja
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tdhenduses ning transporditihendustes. Toimingute jarjestuse saavutamine on pigem organisatoorne
kisimus ja sOltub infotehnoloogilistest vdimalustest vaid vahesel maaral, kuid digiteeritus siiski
mdojutab seda. Toovoogusid kujundavad inimesed lahtuvad sellest, kuidas nad kujutavad ette
infotehnoloogilisi véimalusi.

Transpordilihenduste loomine tarkvarasiisteemide vahel on Uldisem infotehnoloogia rakendamise
kiisimus. Selles peaaegu puudub tervishoiuala spetsiifika. Andmete Ghilduvuse temaatika on samuti
Gsna tehniline. Selle valdkonna muudab tervishoiule omaseks vajadus mdista tervishoiuprotsesside
loogikat. Tervishoiuprotsesside mdistmine aitab valideerida infoslisteemis rakendatavaid
andmevorme ja  termineid.

otsus otsus
& Kes ja millal registreerib kaalu? ®
sisestus rakendus < > sisestus rakendus
toimingute jarjestamine - koostatvus
l T (protsess, pohjus ja tagajarg. juhised) l T
nt ContSys (I1SO 13940)
Mis on kehakaal?
tarkvara andmete vorm ja tdhendus tarkvara
(dokumendid, kirjed, terminoloogia)
nt HL7, ICD, SNOMED, ATX, LOINC...
Kus on kehakaalu andmed?
andmed N i andmed

andmelevitus - integreeritavus

(arvutid, andmelaod, vGrgud)
nt IS0 OS!

Joonis 4.12. Koosvdime tasanditel rakenduvad erinevad métteviisid, raamistikud, standardid ja téériistad.
Andmete levitamine on tehnilisem kiisimus, tegevuse jérjepidevus on terviseala kiisimus, andmete vorm ja
tdhendus on vahepealne, tarkvara loomise kiisimus (Metsallik, 2023a).

Nende tasemete koordineerimiseks on olemas erinevad raamistikud. Integratsiooni tasemel on
standardid integreerimistehnoloogia, siinkroonimise ja turvalisuse jaoks. Slintaktilise ja semantilise
koostalitluse jaoks on samuti erinevaid standardeid ja termineid: HL7 organisatsiooni hallatavad
standardid, SNOMED CT, ICD-10, ATC, LOINC jne. Tegevuse jdrjepidevuse korraldamiseks on vaja
Uldistatud maistestikku ehk ontoloogiat, mille abil on véimalik slisteemselt analtiisida andmevajadusi.
Selleks voib sobida ContSys ehk ISO 13940 standard (vt viies peatiikk) (ISO 13940, 2015).

4.2 Lugu: Reet uurib rahva tervist

Reet tootab riigiasutuses, mille lilesanne on tervise- ja tervishoiustatistika kogumine. Igal t66tajal on
hallata mitu uuringut ja andmebaasi ning samuti tuleb perioodiliselt aruandeid uuringute voi
spetsiifiliste naitajate kohta. Reet koostas iga-aastast uuringut alkoholi ja tubakatoodete tarbimise
kohta Uhiskonnas. Uuringus moddetavad naitajad on plsinud muutumatuna juba aastaid. Seekord
paluti Reedal lisaks tavapdrasele uuringule vaadata ka alkoholi ja tubakatoodete tarbimise seoseid
siidame-veresoonkonna haiguste esinemisega.
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2

Reet

ajend allikad analtits nditajad aruandlus

Joonis 4.13. Reet koordineerib terviseriskide ja tervisekditumise uuringut (J. Metsallik).

Esmalt koostas Reet Ulevaate viimasel ajal avaldatud uuringutest ja meetoditest. Asutuse
akrediteeringu jargi pidi igal aastal uuesti hindama uuringumetoodika kvaliteeti ja looma
andmekvaliteedi vordlusbaasi. Vahel oli Reet kaasanud oma to6sse ka Ulidpilasi. Sellises uuringus
osalemine andis tudengitele vGéimaluse esitleda uuringumetoodikat ja -tulemusi oma IGput6os.
Kdesoleval aastal oli uuringuala Reedale endalegi veel pisut ebaselge. Tudengi juhendamine vdinuks
uuringu keerukust Reeda jaoks veelgi kasvatada.

Reet nagi, et uuritavate pahede ja sidamehaigustega tegelevad andmekogud osaliselt kattusid. Ta
plddis leida viisi uuringukulude kokkuhoiuks. Mdlema uuringu jaoks on vaja teada
suitsetamisharjumusi. Slidamehaiguste riski uuringus on lisaks vaja ka konkreetsete inimeste
sidamehaiguste diagnoose. Reedal oli vdimalik kasutada erinevaid andmeallikaid: riiklik
terviseandmete siisteem, haiglate ja perearstide infoslsteemid, intervjuud, kliinilised uuringud ja
haiguste registrid.

Reedal oli juba varasemast kogemus, et mitme andmeallika ihendamine ei pruugi olla lihtne ega anda
ka oodatud tulemust. Eri allikatel olid omad selged funktsioonid: raviarvete stisteemi kaudu oli voimalik
saada llevaade konkreetsete patsientide diagnoosidest, kuid suitsetamisharjumuste kohta sai parimat
infot inimesi intervjueerides. Ent naiteks intervjuude kaudu kogutud diagnooside info oleks olnud Gpris
ebatdpne. Reet kaalus ka uute andmete kogumist kliinilise uuringu kaudu. Arsti vastuvdttudel saanuks
koguda parima kvaliteediga informatsiooni, aga lihtsalt iga-aastase statistika tarbeks oleks selline
meetod liiga kulukas.

Tegelikult oli riiklik terviseandmete slsteem Reeda arvates koéige parem koht erinevate
terviseomaduste ja -toimingute kohta andmete saamiseks. Reet kiisis e-tervise agentuuri (riigiasutus,
mis haldas terviseandmete silisteemi) andmeanaliitikutelt ndu elektroonsesse terviselukku ehk
digilukku kogutud andmete kasutamise vOimaluste kohta. Analtitikud selgitasid, et
suitsetamisharjumuste ja diagnooside andmed ei ole digiloos piisavalt hasti koordineeritud.
Stidamehaigustega inimesed ei pruugi elektroonse terviseloo tervisedeklaratsiooni tdita ja perearstide
infoslisteemidest ei joua suitsetamisharjumuste info alati terviselukku.

Kuna digiloo andmed ei olnud taielikud, siis jdi veel vGimalus, et Reet oleks palunud haiglatel koguda
vajalikud andmed otse nende siisteemidest. Reeda kolleegid olid varem selliseid paringuid haiglatele
esitanud. Kolleegidelt sai Reet ka infot, et haiglate infoslisteemides olevate andmete anallilisimine
toimub enamasti koostdds haiglate IT-partneritega. IT-partnerite kaasamine eeldab nende t66 eest
tasumist, mida uuringud ei saa alati eelarvesse mahutada. Mdnel korral oli haiglatest saadud andmeid
ka nii, et haiglatdotajad lihtsalt kirjutasid haiguslugudest vajalikud andmed kasitsi valja. Reeda uuringul
ei olnud vajalikul maaral ressursse, et palgata andmekogumiseks t66jéudu IT-firmadest voi haiglatest.
Tegelikult oleks isegi vdinud teha, aga ei olnud kindlust, et haiglate siisteemides Uldse oleks leidunud
piisavalt sobilikke andmeid suitsetamisharjumuste ja alkoholitarbimise kohta.
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Varem oli loodud ka erilisi uuringuregistreid, kuhu sisestati haiguslugude andmeid pikema aja jooksul.
Neid registreid tdiendati vahel ka isikustatud intervjuude kaudu. Eraldiseisva alkoholitarbimise,
tubakatoodete tarbimise ja slidame-veresoonkonna haiguste registri loomine ja seadustamine
pakkunuks pikemaajalist tuge Reeda uuringu labiviimiseks. Sellise registri loomine oleks aga vétnud
aega ning tekitanud uut IT- ja todjoukulu. Pealegi oleks meedikud pidanud sisestama lisaandmeid iga
haigusjuhtumi kohta. Reet tGstatas sellise registri loomise voi mdne muu registri tdiendamise kiisimuse
oma asutuse koosolekul.

Kuni sobiva koosseisuga andmeid Uhestki slisteemist vGtta ei olnud, tuli Reedal leida viis uuringu
labiviimiseks ilma toetava registrita. Reet koostas ja kooskdlastas uurimisala spetsialistidega intervjuu
kiisimustiku, mis kattis uuringuks vajalikud parameetrid. Reet edastas kiisimustiku kisitlusfirmale, kes
helistas tuhandel juhuslikult valitud telefoninumbril. Reet sai kiisitlusfirmalt tagasi sadakond taidetud
kisimustikku, mille andmed sisestas ta analtisimiseks Excelisse.

4.3 Terviseandmete kasutamine mitmel eesmargil

Igaiiks, kellel on vaja otsuste tegemiseks andmeid, otsib vGimalusi nende andmete kogumiseks.
Andmeid kogutakse mitmel viisil. Vahel vdib leida mdne olemasoleva andmekogu, mille koosseis
vOimaldab teha soovitud otsuseid. Vahel tuleb otsustamiseks vajalikud andmed ise lles kirjutada vGi
arvutisse sisestada. Sobiva tee andmete saamiseks valib iga tarbija ise. Kui andmetarbija vajab samu
andmeid pikema perioodi valtel, nditeks on vaja tulevikus pdhjendada nende andmete pdhjal tehtud
otsuseid, siis on andmetarbija sunnitud kogutud andmeid ka pikaajaliselt haldama.

Joonisel 4.14 on kujutatud vaikest osa Uhes riigis toimivast terviseandmete jagamise slisteemist.
Liikudes joonisel paremalt vasakule, markame esmalt erinevaid otsustajate liike. Leiame jooniselt
simboolse andmekasutuse Kkliiniliste otsuste, isiklike otsuste, rahastusotsuste, poliitikaotsuste,
juhtimisotsuste ja teadusotsuste jaoks. Iga otsustaja leiab enda otsuste toetamiseks sobiva
andmekogu. Nii naiteks on kliiniline otsustaja, sisuliselt arst voi 6de, vétnud enda otsuste toetuseks
kasutusele arsti tarkvara, arsti markmed ja terviseandmete levitamise slsteemi. Riiklik
tervisekindlustus on oma rahastusotsuste jaoks aga loonud kindlustuse infoslisteemi. Jooniselt leiab
naited ka Ulejaanud otsustajate kasutatavate andmekogude kohta.
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Tervisesiindmus Andmehdive Andmehoidmine Andmekasutus

Digilogi Arsti tarkvara

Paberlogi _
Arsti markmed
Koonddokument

Terviseandmete siisteem

Kliinilised otsused

Vaktsineerimispass
A ——————————
Vaktsineerimistsend Isiklikud otsused
Isiklikud markmed
Patsiendi n6usolek
B S
Vaktsineerimine Kindlustuskatte paring Kindlustuse susteem Rahastusotsused
——

Raviarve : =
Rahvatervise siisteem

Igakuine statistika — Poliitikakujundus
.4
% Vaktsineerimisregister

Kvartaalne statistika

ﬁ

Vaktsineerimise teatis Litsentsiregister Juhtimisotsused

Ravikvaliteedi aruanne
Uuringuregister Teadusotsused

Uuringuteatis

Joonis 4.14. Néitlik terviseandmete teisese kasutuse analiiiisi tulemus. Uhe tervisesiindmuse kohta tehakse
sissekandeid mitmesse rakendusse voi pabervormi, neid andmeid hoitakse mitmes eri siisteemis ja kasutatakse
vastavate osalejate otsustes (Metsallik, 2024).

Iga otsustaja pllab leida optimaalse viisioma t66 korraldamiseks. Nende loodud vai kasutusele véetud
andmekogud on héaalestatud vastavate otsuste toetamiseks. Andmekogud ei teki iseenesest, need
vajavad pidevat haldamist ja andmetega taitmist. Igal andmekogul on oma koosseis ja tihti ka
spetsiifilised andmestandardid. Andmete saamiseks andmekogusse on need andmed vaja viia
andmekogu jaoks sobivale kujule. Andmete sobival kujul dles kirjutamist voi sisestamist nimetatakse
andmehoiveks. Nii on joonisel toodud naite korral igal andmekogul omad andmehdivetehnikad.
Naditeks vaktsineerimiste andmekogu nduab erilise vaktsineerimisteatise vormi tditmist
vaktsineerimisregistri veebis. Enda ja teiste meedikute jaoks margib meedik tehtud vaktsineerimise
kohta andmed nii oma digi- ja paberpaevikusse (kuna paberpéeviku kohustus on digusruumis endiselt
alles) ja ka terviseandmete jagamise sisteemi.

Joonisel toodud naite korral osutub, et Uks tervisesiindmus, konkreetselt vaktsineerimine tuleb tles
markida 13 kujul Gheksa erineva andmekogu vajaduste rahuldamiseks. Vaadeldavas riigis oli erinevatel
arstitarkvaradel voime osa nendest andmevajadustest ihendada lhe sisestuse taha. Naiteks suutis osa
perearsti- ja haiglatarkvarasid koostada eeltdidetud kuu- voi kvartalistatistika aruandeid. Paraku esines
pahatihti siiski erinevusi sisestatud ja aruandesse minevate faktide tdlgendustes, tldjuhul seetdttu, et
aruandluse nduded olid muutunud kiiremini, kui jouti uuendada tarkvara. See sundis perearste ja
haiglate andmetootlusspetsialiste ehk statistikuid alati kuu- ja kvartaliaruandeid kasitsi kontrollima-
modifitseerima.

Jooniselt voib leida modned huvitavad ideed terviseandmete levitussiisteemide suutlikkuse
hindamiseks. Esiteks on vdimalik loendada sama tervisesiindmuse registreerimist reguleerivate
andmestandardite hulka. Antud ndite korral reguleerib vaktsineerimise registreerimist 13 erinevat
nouete spetsifikatsiooni. Teiseks on vGimalik loendada kogutud andmete kasutamise eesmaérke.
Uuritavas naites on iga andmekogu kasutusel ainult ihte tllpi otsuste toetamiseks. Ainsa erandina
paistab jooniselt valja riiklik terviseandmete slisteem, mida kasutavad otsustamisel nii meedik kui ka
kodukasutaja. Arvestades, et nii andmete korduv sisestamine kui ka andmehaldus on kulukas, tundub
oluline vdhendada korduvate sisestamiste arvu ja suurendada kogutud andmete kasutamise maara.

Terviseandmete mitmel eesmargil kasutamise ehk, nagu seda enamasti nimetatakse, teisese kasutuse
suurendamine on oluline uurimisala. Teisese kasutuse vdimaluste suurendamine koos selle
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maksumuse vahendamisega on oluline digitervise eesmark. Teisese kasutusena vaadeldakse naiteks
kogu tervishoiu ja rahvatervise statistikat. See statistika pakub koondandmeid tervisetoimingute
ja -sindmuste kohta. Selleks, et luua endale pilt mGne andmeruumi teisese kasutuse suutlikkusest,
vdib uurida erinevate statistiliste niitajate alusandmete teekondi selles andmeruumis. Uks selline
uuritav andmeruum vdib olla riigi terviseandmed ja uuritavad statistilised andmed, naiteks WHO
rahvatervise naitajad.

& Diagnostiline raport Eesmiirk 1 esmane kasutus ®
a ——> ¢ kehakaal — T e kehakaal >
saatja * vererdhl « vererdhk saaja

Eesmark 2 teisene kasutus :
—> * kehakaal > )
e vererdhk saaja

Joonis 4.15. Uks kord sisestatud andmete kasutamine mitmel eesmdrgil eristab esmast ja teisest kasutust
(Metsallik, 2024).

Konkreetsema nditena vGime uurida tubaka tarbimist riigis. WHO juhendis on vilja toodud naitaja
tubaka tarbimine 15-aastaste ja vanemate inimeste seas, mida defineeritakse kui praeguse
tubakatarbimise vanuselist standardset levimust vahemalt 15-aastaste inimeste seas (Global Reference
List of 100 Core Health Indicators, 2018). Suitsetamiseks kasutatud tubakatooted hdlmavad sigarette,
sigarillosid, sigareid, piipe, shishat (vesipiibud), rulltubakat, kreketit ja mis tahes muud suitsetamisel
tarbitavat tubakat. Niinimetatud suitsuvaba tubakas hdlmab niisket nuusktubakat, kreemjat
nuusktubakat, kuiva huuletubakat, korki, lahustuvaid aineid, lahtiseid lehti, punast hambapulbrit,
huuletubakat, siia kuuluvad veel chimo, gutkha, khaini, gudakhu, zarda, quiwam, dohra, tuibur,
nasway, naas, naswar, shammah, betel quid, toombak, pan (betel quid), ig'mik, mishri, tapkeer, tombol
ja mis tahes muud tubakatooted, mida tarbitakse nuusutades, suus hoides v3i narides. Praegune
tubakatarbimine tahendab tubaka kasutamist kusitluse ajal, olgu see siis igapdaevane vdi juhuslik
kasutamine.

Selle naitaja valemis on lugejaks kdik hetkel 15-aastased ja vanemad tubakatoodete kasutajad ning
nimetajaks k&ik 15-aastased ja vanemad inimesed.

Indikaator:
Praeguste tubaka tarvitajate arv vanuses alates 15. eluaastast

Tubaka tarbimine 15+
aastaste inimeste seas

Kogu populatsioon vanuses alates 15. eluaastast

Eelnevatest kodukasutaja ja arsti lugudest selgus, et sageli kogutakse tervishoiuslisteemis
informatsiooni tubakatoodete kasutamise kohta patsiendi taidetud tervisedeklaratsioonist, mida tal
on vaja juhilubade taotlemiseks ndutud tervisetdendi jaoks, tootervishoiu arsti visiidiks v6i muul
pOhjusel. Rahvatervise uurija aga ei saanud neid kogutud andmeid oma teadusuuringus kasutada.
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Martini, dr Kase ja Reeda lugude pdhjal voib 6elda, et tubakatoodete tarbimise andmeid sisestatakse
korduvalt, kuid need andmed ei pruugi ilmtingimata sobida mitmel eesmargil kasutamiseks. Igal
andmevormil on oma tellija ja oma sisestusreeglid. Kuidas Ghendada (ks kord sisestatud andmed
vOimalikult paljude tarbijate vajadustega? Kui kahe terviseandmete kasutaja ndudmised ei ole
koordineeritud, on andmete sisestajal keeruline oma tegevust korrastada ja selle tulemusena esineb
samade andmete korduvat sisestamist.

Struktureeritud andmesisestus loob eelduse andmete teiseseks kasutuseks. Struktureeritud andmeid
on lihtsam masinlikult to6delda. Naiteks, kui andmevormil on patsiendi isikukood alati ihetaolisel kujul
ja selgelt muudest andmetest eraldatud, siis on lihtne masinlikult sortida kdik tdidetud andmevormid
patsientide kaupa. Analoogiliselt isikukoodiga vOib teisestest andmetest eristada ka naiteks
tervisesiindmuse toimumise aja, arsti madratud diagnoosi, valjakirjutatud ravimi nimetuse ja koguse,
patsiendi kehakaalu ja vererdhu, jms.

Masinlik andmetoo6tlus voib toimuda kasitsi voi arvutite abil. Masinlikuks t66tluseks sobivate andmete
sisestamise voib jagada mitme kasutaja vahel. Nii nditeks voib registriteatise teha arsti asemel statistik.
PaberipGhise infoslisteemiga haiglates liiguvad ravijuhtude kokkuvétted arstikabinetist arhiiviriiulitele,
kust statistikud neid jarjest registriandmete ja koondaruannete koostamiseks oma té6lauale votavad.

Digitaliseeritud té6protsesside korral liiguvad andmed (ihelt tookohalt teisele digikujul. Kui andmed on
masinlikuks tootlemiseks sobival kujul, voib neid kanda Uhest vormist teise masinlikult. Kui sellist
teisendamist on vaja palju kordi, v6ib olla mdistlik teisendamiseks rakendada digitehnoloogiat,
arvuteid.

Andmete viimine Uhest vormist teise kulutab t66jéudu voi arvutusvdimsust. Lisaks vOib tootlemisel
tekkida torkeid, mida tuleb lahendada inimliku sekkumise kaudu. Selliste tGrgete pShjuseks véivad olla
naiteks puudulikud algandmed, algandmete ebasobiv struktuur voi sdnastus voi katkestus
juurdepaasus algandmetele. Selleks, et voita aja- ja ressursikulus, puitakse teisenduse tulemusena
saadud andmeid omakorda taaskasutada. Sellised teisese kasutuse lihtsustamise otstarbel loodud
andmekogud esinevad statistiliste registrite, uuringuregistrite voi indeksite ehk viidaregistrite kujul.
Teisest kasutust toetavate registrite kogumikke nimetatakse ka andmeladudeks. Kui registrisse ei
onnestu andmeid kanda masinlikult, siis kaasneb registrite pidamisega ka spetsiaalne andmete kasitsi
tootlemise vajadus. Sellist andmete manuaalset registrisse kandmist nimetatakse registreerimiseks.
Vahel on registri pidamine Giguslikult reguleeritud nii, et andmete registrisse kandmine peab toimuma
inimese otsuse ja selge vastutuse kaudu.
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Saatekiri

T —> <
Patsient: Aali 'I'D'alton kaik retseptid

Arst: Emma I'(a; ) : — “Tahan teada retsptide arvu, .
Teenus: kardioloogi vastuvott mille hind on ile 30 EURIi.” <

Labivaatus: kehakaal
L  koik Aali Paltoni

Diagnostiline kokkuvote tervisedokumendid
Patsient: Aali Paiton
Arst: Emma Kai

koik Aali Paltoni

Retsept > verer8hu mddtmise *
Patsient: Aali Paiton tulemused “Tahan teada Aali Paitoni .
Arst: Emma Kai vererohu trendi.” a_—
Ravimi taotlus: furosemiid _ koik furosemiidi
Ravimi annus: 20mg retseptid viimase
Seisund: vedeliku peetus aasta jooksul

Iahteandmed registri andmed andmete kasutaja

Joonis 4.16. Terviseandmete teisese kasutuse toetamine registriga (Metsallik, 2023b).

Uks laialdaselt kasutatav lahendus on see, et kogutud andmed (joonisel saatekiri, diagnostiline
kokkuvote, retsept) lisatakse vastavatesse registritesse, kust neid saab sarnaste andmete kasutamise
vajaduse korral konkreetselt vilja otsida. Naiteks, kui on vaja andmeid retseptide kohta, on véimalik
vaadata retseptide registrit. Kui kasutajal on vaja teada patsiendi kohta mingit tervisenditajat, saab
luua selle jaoks registri, kust saab otsida andmeid patsiendi jargi. See ei tdhenda, et kdik registrid
oleksid eraldi andmebaasid voi flilsilised andmekogud, vaid see on pigem olemasolevate andmete
kasutamise optimeerimine. Sellise slisteemi t66ks on vaja eelnevat sisendit andmevajaduse kohta.
Sarnase l(lesehitusega on ka tdnapdevased haiguste ja muud registrid. Luuakse vdimalike
kasutuskohtade ja stsenaariumite nimekiri ning varustatakse see elektrooniliste andmete talletamise
siisteemi teatud funktsioonidega, mis vdimaldavad andmete taaskasutust.

Ideaalses maailmas sisestataks kdigi andmed ainult Gks kord ja juba kogutud andmeid kasutataks
vOimalikult paljudel eesmarkidel. Joonisel 4.17 on illustreeritud siimboolset olukorda, kus igal
andmesisestajal on ks peamine vahend andmehdiveks, andmeid hallatakse peamiselt Ghise andmete
jagamise platvormi, digiloo kaudu ja kéik andmetarbijad teevad oma otsuseid digiloo otsuste pé&hjal.
Eranditena on joonisel ndidatud kehakaaluandmete sisestamine mitmes kohas — arsti tarkvaras ja
isiklikus terviserakenduses — ning haigusloo kasutamine andmete jagamiseks kliiniliste otsuste jaoks.
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Stndmused Andmehdive Andmehaldus Andmekasutus

Diagnoosimine

Arsti tarkvara

Vaktsiinimine Kliinilised otsused

Terviserakendus Haiguslugu Isiklikud otsused
Vererdhk
Digilugu Rahastusotsused
Rollimuutus

Ressursiregister

Litsentsimuutus Poliitikaotsused

- A Bl e Juhtimisotsused
Hinnamuudatus

Teadusotsused

Joonis 4.17. Ideaalses maailmas sisestataks terviseandmeid kbige enam (iks kord ja kasutataks palju kordi
(Metsallik, 2024).

Joonisel toodud ideaalmaastiku vaatlemine véiks panna lugeja métlema veel mdne andmevoogusid
puudutava kisimuse ile. Uhe kiisimusena kerkib iihele kasutajale vajalike sisestusrakenduste arv.
Naiteks, mitut erinevat nutirakendust on oma terviseandmete haldamiseks vaja kodukasutajal vGi
patsiendiandmete haldamiseks meedikul? Teiseks voiks kisida, kuidas valitseda selliseid
andmestandardeid, mis toetaks korraga meediku, haiglajuhi, rahvatervist juhtiva poliitiku ja uut ravimit
uuriva teadlase vajadusi.

4.4 Lugu: Jane analtusib ravijalgimise andmevoogusid

Jane too6tab tarkvarafirmas infosiisteemide analtitikuna. Hiljuti kaasati ta tooriihma, mis tegeles
kodusel ravil olevate patsientide ravile allumise seire parandamisega. T66riihma missioon oli luua
lahendus, kus raviteelt eksinud patsientide haigusjuhtumite puhul joutaks varasema sekkumise voi
haigusjuhu |6petamiseni.

Jane vottis endale (ilesandeks eri osapoolte andmevajaduse kaardistamise ja andmelevituse
standardite muudatusettepaneku koostamise. Toé6riihm oli juba kokku leppinud, et uues lahenduses
kaasatakse kodukasutaja otsustamiseks vajalike andmete kogumisse. Samuti olid paigas
teadusasutuste rollid teenuste téenduspdhisuse ja jatkusuutlikkuse hindamiseks. Jane markis endale
lles, et ta peab uurima kodukasutajate, teadlaste, kindlustuste, tervishoiutdotajate ja teenusejuhtide
andmevajadust seoses uute otsustega.

Kodukasutajate vajaduste uurimine osutus vordlemisi keerukaks, sest kodukasutajate kogukond ei
olnud selgelt piiritletud ja neil puudus konkreetne esindaja. Jane tajus selgelt ka seda, et kodukasutajad
ei pruugi osata ennustada oma andmevajadust seoses uue teenusega. Tooriihmal oli siiski olemas tisna
selge ettekujutus, millistel hetkedel kodukasutajad peaksid olema valmis jagama uut teavet teiste
osapooltega. Jane otsustas poorduda kodukasutajate andmevajaduse uurimiseks digirakenduste
pakkujate poole, kes teenindasid ka kodukasutajaid. Tundus mdistlik otsida varakult koosté6kohti
olemasolevate digiteenustega.
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Eri osapooltega arutamise kdigus koostas Jane hulga kirjeldusi ja esitlusi, mis selgitasid andmetootja ja
andmetarbija tegevust ning toddeldavaid andmeid. Kogutud materjalide pdhjal koostas Jane p&hjaliku
spetsifikatsiooni eri osapoolte andmevajadusest seoses uue seireteenuse loomisega. Loodud
spetsifikatsiooni esitas Jane standardimise lahtelilesandeks.

Riikliku terviseandmete andmeruumi standardimisliksusega suhtlemisel selgus aga, et uue teenuse
jaoks vajalikud andmed kattuvad mitmes 16igus olemasolevate andmestandarditega ja oleks vaja
hoopis votta paremini kasutusele olemasolevad andmed. Uue teenuse juurutamiseks olnuks siiski
hddavajalikud moned uuendused standardis. Janel paluti uurida ka muudatuste mdju teistele
andmevoogudele ja -vajadustele.

Jane asus kaardistama muutuvate standardite seoseid eri osapoolte ja nende vajadustega.
Andmemudelit tundvate spetsialistide abil koostas ta nimekirja vdimalikest muudatustest
standardites. Sisuliselt I6i Jane koostdds standardimise spetsialistidega projektile esialgse infomudeli
ja Uhendas selle olemasoleva tehnilise standardiga. Leitud 20 standardi seoseid eri osapooltega ei
olnud aga kerge tuvastada. Uks v&imalus oli otsida iiles kdik varasemate projektide spetsifikatsioonid
ja uurida standardite loomise algseid selgitusi. Paraku ei suutnud keegi tagada, et avastatud seosed
varasemate otsuste ja standardite vahel katavad kogu olemasoleva andmekasutuse. Jane tegi palju
markmeid olemasoleva andmekasutuse kohta lihtsalt kogenud kolleegidelt kuuldud vihjete p&hjal.

Jark-jargult tekkis Janel Glevaade muutusega seotud osapooltest. Jane pllidis kdigi osapooltega nende
vajadusi ja muudatuste madju labi arutada. Mdéningatel juhtudel leidis Jane kiiresti dige inimese, kellel
oli selge arusaam modne infoslisteemi seostest konkreetsete standarditega. Paljudel juhtudel tuli siiski
leppida sellega, et teadjaid ei olnud véimalik enam katte saada voi ei suudetud moju maistlike kuludega
piisavalt Uksikasjalikult anallisida. Jane pidi tihti markima moju suuruseks ,selgub tulevikus uute
standardite juurutamise kdigus“. Sisulist sisendit standardite muutmise otsuse kujundamiseks kogunes
vahe. Olenemata mdjuhinnangu tapsusest oli kdigil osapooltel kindel vajadus lisaeelarve jarele. Jane
kirjutas lisaeelarve vajadused kohusetundlikult Gles.

Naiteks he arstitarkvara arendajaga kohtudes arutas Jane haigusjuhu alustamise ja |Gpetamise
andmete jagamist kodukasutajate ning rahvatervise arendajatega. Arendaja juhtis tdhelepanu, et
nende tarkvaras on haigusjuht Ghendatud raviteenuste arvetega, mis lahevad kindlustusele. Arendajal
oli ka kogemus kodukasutajate teenindamisega. Tema arvates ei ole kodukasutajatel vaja tldse teada
haigusjuhu andmeid. Jane markis selle arutelu kaigus Ulles ka arendaja ettepanekud infomudeli
tdiustamise kohta.

Modne kuu jooksul oli Jane pannud kokku uue teenusega seotud osapoolte andmevajaduse
spetsifikatsiooni, koostanud standardimuudatuse eskiislahenduse ja kogunud mdjuhinnanguid
standardimuudatusega kaasnevate muutuste kohta. Jane esitles neid materjale patsiendi raviteekonna
toorihmale. T66riihma ootuste kohaselt ei oleks Jane pidanud {ildse standardimisega tegelema, kuna
standardimine olevat selleks loodud riigiasutuste t66. Md&juanallisi tottu lisandunud osapoolte
muudatuste rahastamiseks ei olnud t66riihm {ildse ressursse varunud. T66riihma ettepaneku kohaselt
tuleks uue teekonna jaoks lihtsalt kiiresti teha eraldi infosiisteem, mis vGimaldaks alustada kodus
olevatelt patsientidelt andmete kogumist. Kuna to6riihma hallatavas eelarves oli ette nahtud ka
lisaressurss kliinilistele assistentidele, siis oli andmete to6tlemise lisat6o véimalik katta inimressursiga.

Jane vormistas oma analllsitulemi iimber nii, et uue teekonna jaoks loodi eraldi snumimudelid, mille
ainus Ulesanne oli katta uue teekonna spetsiifiline andmevahetus kodukasutaja, kliinilise assistendi ja
seires osalevate teadlaste vahel. Andmete llekandmine patsiendi haiguslukku jai kliinilise assistendi
toollesandeks.
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4.5 Informatsioon tervishoius

Me oleme juba kokku puutunud kodukasutaja, perearsti, rahvatervise uurija ja infostisteemi analldtiku
looga. Lisaks nagime, et otsustamiseks vajavad andmeid veel paljud rollid. Terviseandmete mitmel
eesmargil kasutamist aitasid selgitada veel tervishoiu poliitikakujundaja, terviseteenuste rahastaja ja
juhi roll. Informatsioon tervishoius hdlmab véga laia ringi andmeid ja teadmisi, mis on vajalikud

tervise edendamiseks,

haiguste ennetamiseks,

diagnoosimiseks,

raviks,

tervisehoiuteenuste korraldamiseks,

uute ravimeetodite ja digilahenduste valjato6tamiseks,
tervisekditumise suunamiseks,

tervishoiutdotajate valjaGpetamiseks,

isikliku terviseteekonna juhtimiseks

ja paljuks muuks.

Informatsiooni vaartus seisneb selle pohjal tehtavate otsuste mojukuses. Informatsiooni on
andmetes rohkem, kui andmed j6uavad otsustajani Giges olukorras nii ajaliselt kui ka sisuliselt.
Infotehnoloogia areng vahendab pidevalt takistusi andmete jarjest massilisemal kogumisel ja
tootlemisel. Paberil pohineva infosisteemi puhul on andmete liigutamine, imbervormimine ja
rakendamine vordlemisi kulukas. Iga Gksiku otsuse jaoks ei ole alati vGimalik paberitest kdiki voimalikke
argumente valja otsida, selleks lihtsalt ei ole ressursse. Seetdttu suunab paberil ja kasitodl pdhinev
andmehaldus andmeid rohkem koondama, tekivad jamedakoelised otsustusmudelid ja andmeid
koondatakse varakult selliste otsustusmudelite rakendamiseks.

Andmete digikujule viimine ja arvutustehnika rakendamine muudab andmetdotluse tunduvalt
odavamaks. Andmete liigutamise, tootlemise ja esitlemise kulu on vahenenud sedavdrd, et andmeid
ei ole vaja ennetavalt koondada. Andmete koondamine otsuse tegemiseks sobivale kujule on lilkkumas
andmesisestaja juurest andmetarbija juurde. Standardsete koondnditajate roll andmelevituse
standardites vaheneb. Raagitakse otsuste personaliseerimisest. Personaalmeditsiin piiliab kaasata
terviseotsustesse vOimalikult suurt hulka patsiendi seisundit iseloomustavaid parameetreid. Otsuste
tdpsem sobitamine koikvGimalike lahteandmetega toimub ka teiste otsustajate, nt teadus- voi
juhtimisotsuste puhul. Toimib andmestandardite (mberkirjutamine koondnditajate tasandilt
detailsete lahteandmete tasandile.

Joonisel 4.18 on illustreeritud olukorda, kus mitmesuguste tervist m&jutavate liksikasjalike andmete
lisandumine kasvatab informatsiooni hulka ehk otsustuvdimet, kuid ainult teatud piirini. Andmemahu
kasv aitab vaid seni, kuni otsustaja suudab kdigist kattesaadavatest faktidest luua tervikpildi, suudab
andmeid koondada otsustamiseks vajalikeks néitajateks. Personaalsete otsuste tegemiseks peab
tarkvarasisteem inimesele andmete koondamisel appi tulema. Sellist algandmeid koondavat tarkvara
nimetatakse otsustustoe slisteemiks, millest oli juttu esimeses peatiikis , E-tervise alused”.
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Joonis 4.18. Uksikasjalike ldhteandmete lisandumine kasvatab otsuste personaalsust, kuid teatud
andmemahust alates vajab otsustaja andmete koondamiseks abi infostisteemilt (Metsallik, 2017).

Kliiniline otsustustoe siisteem aitab koondada terviseandmeid kliiniliste otsuste tegemiseks. Juhtimise
otsustustugi koondab andmeid vastavalt juhtimisotsuste tegemiseks. Suures plaanis on koik
infoslisteemid otsuseid toetavad siisteemid. Inimese otsuseid toetavad slisteemid mitmel keerukuse
tasandil. Lihtsamad slisteemid aitavad algandmeid jarjestada ja sOeluda. Veidi keerulisemad arvutavad
mitmesuguseid statistilisi koondeid ja graafilisi esitlusi. Veelgi keerukamad pakuvad vélja sobivaid
diagnoose, ravimeid ja tegevusi. Eriti kaugele valja arendatud otsustustugedena vd&ib valja tuua
automaatsed meditsiiniseadmed, mis andmete p&hjal arvutatud soovitused ilma inimese osaluseta ka
ellu viivad.

Olenemata otsustustoe valjaarendatuse tasemest on kdigi soovituste aluseks andmed. Teades
andmevajadusi, on voimalik uurida infosisteemi, mille tooks on andmete liilkumise korraldamine.
Proovime esmalt motestada slindmusi, mis toovad infoslisteemi uusi andmeid. Selleks vaatame
patsiendi kohta peetavat pdevikut, mis enne andmete digiteerimist on pd&hinenud lihtsatel
paberlahendustel.
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Tabel 4.2. Paberil pohinevas infoslisteemis algab andmete teekond vastuvéttude voi haiglas viibimise
kadigus meedikute tehtavatest markmetest.

30.11.2021, 11.15  Kardioloogi diagnoosiraport, E. Kéi

dr Hunt, hiipertensiivne
stidamehaigus, 111.0

21.01.2022, 14.30  Kehakaal 70, VR 140-95 E. Kai

5.01.2022 Kehakaal 75, VR 145-100 E. Kdi
Retsept Lasix (furosemide dr K. Joons
20 mg)

Sellises logiraamatus on naha sindmuste kellaajad ja kuupdevad, siindmuse kirjeldus (n&iteks
kardioloogi kokkuvote) ning andmesisestaja allkiri/initsiaalid. Naites toodud kardioloogi vastuvotu
kokkuvotte on pdevikusse kandnud tdendoliselt dde. limselt on patsient toonud kilastusele kaasa
kardioloogi koostatud dokumendi. Ndha on ka lihemad sissekanded naiteks patsiendi kaalumise ja
vererdhu moéodtmise kohta, samuti retsepti valjakirjutamise kohta arsti poolt. Seega on tegu logiga
siindmustest, mis arstikeskuses aset leidsid, ja kui seda siindmuste ajalugu kronoloogiliselt vaadata, on
vOimalik saada Ulevaade patsiendi haigusloost. Samamoodi saab vaadata arstide tehtud protseduure
ja toiminguid. Kui selliseid logisid on palju, saab luua mitmesuguseid llevaateid patsiendi tervisest ja
keskuse tegevusest.

Terviseandmete jagamiseks on olemas erinevaid tehnoloogiaid, mis vdimaldavad transportida
andmeid Uhest kohast teise. Paberil padeviku edastamine Uhe asutuse tootajate vahel on vérdlemisi
lihtne, kuid selles olevate andmete edastamine teistesse asutustesse nduab lisat6od. Pdeviku andmete
levitamiseks on need esmalt vaja pdevikust valja kirjutada. Pdeviku valjakirjutusi nimetatakse
dokumentideks. Dokumendid kannavad andmeid (hest andmebaasist teise. Voib kasutada
paberdokumente, saata digidokumente e-kirjaga vOi jagada digidokumente (hiskasutatavates
kaustades, naiteks terviseloos. Dokumendil olevad andmed liiguvad sihtslisteemis sealse loogika jargi

tabelitesse,

failidesse,

registritesse,

muudesse andmevormidesse.

Andmete (ilekandmiseks ei pruugita alati kasutada dokumente, andmeid véidakse ka sisestada otse
teise andmebaasi v6i saata sbnumitena eri siisteemide vahel.

Naiteks Eesti tervise infoslisteem vahendab andmeid erinevate siisteemide vahel dokumentide kujul,
aga Eesti Retseptikeskus t66tleb andmeid sonumite kujul, mis kannavad retseptide andmeid arsti,
patsiendi, apteekri ja vajaduse korral ka kindlustuse vahel. Dokumendi ja sonumi erinevuseks kujuneb
toodud ndidete puhul inimese roll andmete (ilekandmisel. Eesti tervise infoslisteemi joudvad
dokumendid on tdlgendatavad ka paber- vdi inimsuhtluse tasandil. P6Ghimdotteliselt voiksime ette
kujutada Eesti tervise infoslisteemi saadetavate dokumentide koostamist kasitsi alliksiisteemist
andmete valjakirjutamise teel. Eesti Retseptikeskus ei pdhine dokumentidel. Retseptile lisandub
kasutaja otsuste tulemusel jark-jargult andmeid ja nende andmete koosseis on defineeritud
andmeparinguid ja olekumuutusi véimaldava masinliidese ehk API (ingl k. Application Programming
Interface) tasandil.
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Teadmised terviseandmete kogumise ja talletamise kohta on kujunenud aastasadade jooksul
(Lorkowski & Pokorski, 2022). Paljud digitaalsed slisteemid kasutavad sama formaati ja loogikat, mis
paberil terviseandmete puhul. Asutustevahelises digitaalses andmelevituses on tihti kasutusel
dokumendi mdiste. Digitaliseerimine vahendab andmetddtluse kulu ja nihutab seda teise koha peale.
Samuti muudab see arusaamist andmevoogude vormimisest.

Liigume niitid andmete Ulekandmise juurest tagasi nende struktureerimise juurde. Eespool uuritud
paeviku vormi korral kogunevad andmed inimesele mdistetaval kujul, kuid masinal on neid keeruline
toddelda. Uksikute faktide eristamine tekstist nduab masinalt keerukat ja praegu veel veidi ebakindlat
intelligentsust. Andmete struktureerimiseks sobiva tehnoloogia arendamine kdib tanapaeval taie
hooga. Toenaoliselt suudab arvuti Gige pea struktureerida andmed inimese jutu v&i slindmuste
jalgimise kaigus. Siiski ei lahenda selline sisestamist lihtsustav tehnoloogia andmete struktureerimise
probleemi taielikult. Andmevajaduse muutuste ja andmete tdhenduse probleemid jadvad endiselt
esipaanile.

Joonis 4.19 ilmestab vabakaelise paevikukande ja samavaarsete struktureeritud andmete vérdlust.
Joonisel ei ole vélja toodud paevikukande juurde kuuluvaid andmeid patsiendi ja asutuse kohta.

21 01.2099 ‘ Patsient Eesnimi Perekonnanimi  Siinniaeg Perearst
i 14.30 § 1 Aali Paiton 12. aprill 1963 K.Joons
¢ baaf ?Okg,
DR 14095 : Arst Eesnimi Perekonnanimi  Litsentsi nr Praksis
- DB Ka : 2 Emma Kai N24004 K.Joons & Co
Visiit Visiidi taip Patsient Visiidi aeg Kindlustusfirma
3 Ambulatoorne A, Paiton Jan 21st 2022 Medinsurance
Labivaatus Taup Patsient Visiit Uhik Vaartus Teostaja
4 kaal A. Paiton 21.01.2022 kg 70 E. Kai
Labivaatus Tadp Patsient Visiit Uhik Vaartus 1 Vaartus2 Teostaja
5 VR A. Paiton 21.01.2022 mmHg 140 95 E. Kai

Joonis 4.19. Vaba tekst, asetatuna konkreetse asutuse ja patsiendi konteksti, on inimliku andmetéétluse jaoks
ddrmiselt kompaktne vorm, kuid masinale vajaliku struktureeritud sisu loomine on inimese jaoks suur té6
(Metsallik, 2023b).

Uurides (ihte sissekannet arstikeskuse paber-logiraamatust, on v&imalik ndha sissekande aega,
moddetud kehakaalu ja vererdhku ning sissekande tegijat. Kdigepealt on vaja patsiendi andmeid.
Eeltoodud logis olid need ilmselt konkreetse patsiendi kausta tiitellehel. Digitaalses andmesilisteemis
on samuti vajalik kirja panna jargmine informatsioon.

1. Kes on patsient, lisada tema kohta teatud demograafilised andmed.

2. Arstide nimekiri, et aru saada, kellel on digus patsiendi andmetele ligi padseda, kes sisestas mingeid
andmeid ja kes nende andmete eest vastutab. Antud naite puhul on ndha arsti nimi, litsentsi
number ja asutus.

3. Toimunud stindmus ise, mille kohta on ndaha siindmuse toimumise kuupdaev ja ka visiidi eest maksja.
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4. Visiidi ajal sooritatud médtmine: mida, kellel, millal m&ddeti, mis Ghikutes, mdotmise tulemus ja
moodtmise tegija. Mootmise andmeid saab siduda patsiendiga, arstiga ja toimunud siindmuse
infoga. Lisaks on ka teine méotmine vereréhu kohta, mille saab sarnaselt eelneva infoga siduda.

Tanu digitaalse infovahetuse vdimekusele on véimalik otsida, sortida ja filtreerida andmeid erinevate
omaduste jargi. Kui nende viljade tdhendused on arusaadavad, saab luua otsingutingimused, mis
vastavad andmekoguja vajadustele.

Struktureeritud andmehaldus on oluline teema ja erinevad uurimisgrupid té6tavad andmete
struktureerimisele sobiva standardi loomisega. Naiteks OpenEHR ja HL7 kogukonnad tegelevad
terviseandmete standardite loomisega ning nende eesmark on muuta terviseandmed paremini
taaskasutatavaks (Health Level Seven International, s.a.; openEHR, s.a.). Standardimise abil proovivad
need kogukonnad leida andmejagajate ja tarbijate vahel konsensust, mida erinevad andmeelemendid
tdhendavad ning mida need sisaldavad. Naiteks vereréhul on mitu erinevat aspekti: patsiendi asend,
mootmise protseduur (asukoht, meetod, mG6tevahend), seotus teiste siindmustega (visiit), m66tmise
sisu (ststoolne, diastoolne).

4.6 Lugu: Kadri loob kodukasutajale uue rakenduse

Viimasel ajal oli Kadri pidanud sageli sdidutama suurde linna arsti vastuvotule oma isa, kelle pikaajaline
vahiravi vajas retseptide uuendamist ja Uhe spetsiifilise ravimi slstimist. Haiglas voeti isalt ka
vereanalllse. Vahiraviga paralleelselt oli isa perearsti jalgimisel. Ka perearst kutsus isa perioodiliselt
vereanaliilise andma. Onneks oli perearst isa kodule I3hemal ja isa oli vdimeline sinna ise kohale
minema ilma Kadri abita. Kadri markas, et erinevate arstide tellitud vereproovidel oli palju kattuvaid
naitajaid. Isa jutust sai Kadri teada, et isa nagi mdlemat arsti vaga harva. Nii haiglas kui ka
perearstikeskuse kohtus isa ainult 6dedega, kes votsid temalt vereproovi voi tegid siisti. Retseptide
pikendused ilmusid justkui voluvael kuskile internetti, kust apteegid said neid lugeda. Kadri oli koos
isaga proovinud haigla ja perearsti teenuseid Uhendada, et aidata tervishoiuressursse sdasta ning
vahendada isiklikku ajakulu. Paraku perearstid ja haiglatootajad justkui ei ndinud isa kontol neid samu
andmeid, mida Kadri nagi terviseportaalis.

Kadri oli kogenud ettevotjana ndinud digitaliseerimise positiivset moju aritulemitele. E-kaubanduse ja
finantsteenuste viimine klientide nutiseadmetesse oli Umber kujundanud terveid tarneahelaid.
Jagatud andmetel pdhinevad teenused kasutasid oluliselt vahem t66joudu ja aega, kuna teave liikus
valguskiirusel tekkekohast otse otsustajateni. Kadri nagi voimalust haigla, perearsti ja patsiendi aja-
ning rahakulu sadstmiseks.

Ettevotjate, haiglajuhtide ja arstidega oma ideest raakides tekkis Kadril mote, et terviseportaalis
olevaid andmeid saab panna palju paremini toetama patsiendi liikumisteed. Kui lihe patsiendiga
tootavad arstid ja 6ed ning ka patsient ise oleksid ees ootavast paremini informeeritud, saaksid nad
teha palju paremaid otsuseid ka oma tegevuse kavandamisel. Kadri ettekujutuses oleks igal inimesel
teekaart eesseisvate tervisetoimingute kohta. Arstid ja 6ed saaksid selle teekaardi abil koondada
sarnast spetsialisti vajavad voi lahestikku paiknevad toimingud (ihte asutusse ja Gihte aega. Patsiendil
oleks lihtsam oma liikumisi kavandada ja ta ei ajaks nii lihtsalt segi eri teenindajate antud juhiseid. Kadri
nagi ka voGimalust, et optimaalse liikumise soovitused paneb kokku tehisintellekti toetatud
logistikaslisteem, terviseteekonna otsustustoe teenus. ToOprotsesside muutmiseks tundus piisavat
lihtsalt jagatud raviplaanist ja ravimeeskonna andmetest.
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Lahenduse loomise ja jatkusuutliku rakendamise jaoks oli oluline lahendada mitu korralduslikku ning
inim- ja rahaliste ressursside tagamisega seotud probleemi. Kadri asus looma ettevdtet uue teenuse
arendamiseks ja pakkumiseks. Oma arivorgustikust leidis ta kiiresti vajaliku ettevétlus- ja Gigustaustaga
usaldusvaarse finantsjuhi. Kadri kutsus ettevotmises osalema ka (ihe tuttava IT-arhitekti, kes oli teda
juba varem mitme teenuse kadivitamisel aidanud. Terviseala teadmistega spetsialistide leidmisega oli
monevorra keerulisem. Mitme kaalumisel olnud kandidaadiga ei tekkinud tunnet, et kogenud
tervisetdotajad oleksid valmis to6protsesside muutusi kindlalt toetama.

Uhel p3eval edastasid Facebook ja Linkedin Kadri uudistevoogu TalTech Digital Health hikatoni, mis
reklaami jargi tundus olevat koht, kus véis kohtuda Kadrile vajalike terviseala muutuste juhtidega. Kadri
vOttis hakatoni korraldajaga Ghendust ja laks kohale oma lilesandepiistitusega. Hakatonil tekkis Kadri
idee Gmber tiim, kus oli peale tervishoiuspetsialistide ka lks noor tehisintellekti ja andmeteadust
tundev insener. Kadri finantsjuht aitas kdigi tiimiliikkmetega sdImida ettevottes osalemise kokkulepped.

Kadril oli plaan kaasata mdned tervishoiuasutused (ihisesse rahastustaotlusse, mille 6nnestumisel
oleks ettevottel voimalik palgata moned tootajad, maksta arenduseks vajalike pilveteenuste eest ja
viila 1abi rakendusuuring terviseteekonna otsustustoe viljaarendamiseks. Tervishoiuasutuste
arendusjuhid olid Gsnagi huvitatud projektis kaasa |66ma. Taotluse koostamine osutus vordlemisi
lihtsaks. Kaasatud tervishoiuasutused ja sealsete teaduskraadiga tdotajate CV-d tOstsid taotluse
kvaliteedi piisavalt korgeks. Uuringuks saadud raha eest ehitas Kadri tiim rakenduste protottibid nii
meedikute kui ka kodukasutajate t6oks. Rakenduse intellekt oli pigem lihtsamapoolne. T66protsesside
muutmiseks tundus piisavat ka lihtsalt jagatud raviplaanist ja ravimeeskonna andmetest.

Kadri uuris tervishoiuasutuste huvi teenuse taiemahuliseks rakendamiseks. Kisitletud meedikud ja
asutused ei olnud ilma lisarahastuseta ndus raviplaanide andmeid eraldi rakenduse kaudu haldama.
Asutused ei olnud tegelikult Gldse nGus uue teenuse eest maksma, kuna see ei suurendanud otseselt
nende tulu. Kuna Kadri drimudel ei toiminud ilma asutuste rahastuseta, oli vaja leida lahendus uue
rakenduse Uhendamiseks haigla ja perearsti tarkvaradega ning leida ka asutustele sobiv motivaator.

Kadri palus oma IT-arhitektil leida lahenduse uue teenuse Uhendamiseks arstide to6laudadega. IT-
arhitekt asus kaardistama potentsiaalsete klientide tarkvaralahendusi ja nendega (hendamise
vBimalusi. Selgus, et asutustel oli mitu erinevat tarkvaralahendust ja nende Uhendamiseks uue
teenusega olnuks vaja osta vajalikud ihendused nende sisteemide tarnijatelt. Kuna nende tarnijate
turuosad olid vordlemisi vdikesed, oleks nende investeeringute tasuvusaeg olnud ebamadistlikult pikk.
Samas selgus, et kdik tarkvarad olid Ghendatud riikliku tervise infoslisteemiga ja seda stisteemi haldas
ks riigiasutus.

Riigi e-tervise spetsialistid olid Kadri ettevitte andmevahetuse vajaduste suhtes vaga positiivselt
meelestatud. Kadri palus IT-arhitektil saata nendele spetsialistidele vajalikud tehnilised
spetsifikatsioonid ja lootis peatselt kuulda uue andmevahetuse juurutamise ajakava kohta. Uhe
jarjekordse kohtumise kaigus selgus siiski, et see riigiasutus ei saa niisama lihtsalt kulutada ressursse
uute standardite koostamisele ja probleeme tekib ka uue standardi kehtestamisega Sigusruumi
tasandil. Kill on aga uute standardite rahastamise ja kehtestamise digus valitsusel, kuid nemad
vOtavad uusi teenuseid toosse ainult riikliku arengukava jargi voi tervishoiu osapoolte konsensusliku
soovi alusel.

Kadril ei olnud selgust, kui palju peaks tema ettevdte investeerima, et saada vajalik muutus riiklikku
arengukavva. Samuti mdistis ta, et mingil hetkel peavad tervishoiuasutused ikka maksma uute
standardite juurutamise eest. Koos oma meeskonnaga proovis Kadri niiid leida uue teenuse
juurutamiseks viisi, kus esialgu liituvad teenusega ainult suuremad tarkvarapakkujad. Nende pakkujate
arenduskulu katteks olnuks vaja leida investeering. Paraku ei piisanud siiski ainult tarkvara
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arendamisest. Endiselt oli lahenduseta tervishoiuasutuste tooprotsessi muutmise motivatsiooni
klisimus. Tervishoiuasutused ei osanud ilma rahastaja toetuseta muuta patsiendi teekonda. Nende
vaates oleks peamine kasusaaja olnud rahastaja, mitte teenuseosutaja.

Kadri ettevotte tiim oli kaotanud algse Ghina ja ettevdttel ei olnud energiat edasi tegutsemiseks. Mdne
aja parast kuulis Kadri, et terviseteekonna teenus on siiski joudnud valitsuse arenduskavasse.
Terviseandmete slisteemi haldavast asutusest sai ta teada, et valitsus on eraldanud asutusele raha
riikliku terviseteekonna portaali vdljaarendamiseks.

4.7 Digitervise rakenduse funktsioonide standardimine

Tervishoiu infoslisteem liigutab andmeid erinevate toimingute otsustuskohtade vahel. Otsustamisel
on vaja lahteandmeid ja iga otsusega tekib uusi andmeid juurde. Digitaliseeritud tervishoius
hallatakse andmeid vérku iihendatud andmebaaside ja rakenduste abil. Rakendused peavad

e (ihest kiiljest sobima protsessis liikuvate andmete ja kasutajate-otsustajate organisatsiooniga;
e teisest kiiljest sobima andmebaaside vérgustikuga.

Niisiis, kasutajate ja terviseandmete vajadused thelt ning andmete levitamise tehnilised nduded teiselt
poolt.

Joonisel 4.20 toodud pohimotteline infostlisteemi skeem eristab moned vaatenurgad ja nende loogilise
paiknemise. Pakutud liigendus eristab Gheksat infosiisteemi elementi. Tervishoiu protsessid esindavad
eri eesmarkidel tehtavate toimingute kogumeid. Nende toimingute hulgast toob joonis esile need, mis
vajavad oma sisenditena andmeid vGi loovad uusi andmeid — protsesside otsustuskohad. Kolmanda
elemendina tOstetakse esile andmed, mida otsuste juures kasutatakse voi sisestatakse. Joonis toob
eraldi kihina vélja otsustajad, kes kasutavad infoslisteemi otsuste jaoks vajalike andmete saamiseks
vOi otsuse tulemusena tekkinud andmete sisestamiseks. Kasutajad vajavad andmetega t66tamiseks
sobivat tarkvara, tervishoiurakendused Uhendavad kasutajad infoslisteemis olevate andmetega.
Rakenduste kohta kaivate nduete levitamine on korraldatud turuplatsi kaudu. Turuplats on reeglite
kogum, mis aitab kokku viia rakendusteenused ja kasutajad. Sonumivahetusteenuste kiht
simboliseerib tehnilisi kokkuleppeid ehk andmelevituse standardeid, mille jargi Ghendatakse
rakendusi andmebaaside vorgustikuga. Andmete levitamine asukohtade vahel pGhineb omavahel
Uhendatud andmebaasidel ja nende andmebaaside tdielikul vdi osalisel regulaarsel kopeerimisel-
peegeldamisel. Andmebaaside vorgustiku juurde kuuluvad ka jagatud teenused, mis toetavad
rakenduste toimimist ihtse vorgustikuna.
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Joonis 4.20. Laiema, riigi tasandi voi suurema asutuse infostisteemi péhimétteline llesehitus (J. Metsallik).

Jargnevas keskendume rakenduste turuplatsile. Kasutajate juurdepdasu tervishoiu rakendustele saab
korraldada mitmel viisil. See, mida vdib nimetada ka turuplatsiks, vdib tegelikult olla korraldatud
naiteks Uhe keskse riikliku rakendusena, kindlat tunnustusmudelit rakendava avatud turuna voi
tarnijate ja kasutajate erilise regulatsioonita koostéona. Erinevalt korraldatud turuplatsid vdivad anda
erinevaid tulemusi innovatsiooni, teenuste maksumuse ja koosvdime osas. Naiteks Eestist voib leida
paralleelselt toimivaid erineva loogikaga turuplatse. Terviseteenuse pakkujad ostavad oma t606 jaoks
rakendusi otse tootjatelt ning nendele rakendustele on kehtestatud standardsed nduded ainult
infoturbe ja moningate andmelevituse standardite osas. Rakenduste sisemine andmehaldus on
reguleerimata ja voib pdhjustada sdltuvust konkreetsest tootjast.

Olenemata turuplatsi regulatsioonist v3ib kasutajatel vGi rakendusteenuse pakkujatel tekkida kiisimusi
vajalike funktsioonide maaratlemisel. Naiteks voib riik, haigla voi perearstikeksus olla hankimas
tarkvaralahendust oma to6voogude toetamiseks, kuid ei suuda I6puni ennustada oma vajadusi voi
margata Uhe voi teise pakutava lahenduse puudusi.

HL7 on vélja toé6tanud tervishoiurakenduste funktsionaalse mudeli EHRS-FM, mis on (ks naide
siisteemide funktsionaalsuse standardimisest. Selle standardi pdhjal on voimalik stisteeme kirjeldada
vorreldaval kujul. Naiteks saab hinnata, kas konkreetne rakendus voimaldab lisada uusi patsiente voi
ndha laboritestide tulemusi ja diagnostilisi ilesvotteid. Standardi alusel saab hinnata, kas kasutusele
vOetav terviseandmete haldamise tarkvara pakub turuplatsi voi kasutaja vajadustele sobivaid
lahendusi (Health Level Seven International, s.a.).

Vaatame naitena Uhte konkreetset funktsionaalset nduet EHRS-FM 2.1 spetsifikatsioonist. NGue
,Probleemide loendi haldamine” koodiga CP1.4 nduab, et ,tarkvara abil on voimalik luua ja hallata
patsiendipdhiseid probleemide loendeid”. Noude lksikasjalisem kirjeldus tapsustab, et probleemide
loend vdib muu hulgas sisaldada kroonilisi haigusi, diagnoose vdi siimptomeid, vigastusi/murgistusi
(tahtlikke ja tahtmatuid), raviprotseduuri kdrvalmdjusid, funktsionaalseid piiranguid, visiidipdhiseid
haigusjuhte.
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Toodud néite puhul on kolm kriteeriumit: siisteem peab

1) vodimaldama hallata kdiki patsiendi aktiivseid probleeme eraldiseisvate andmetena;

2) salvestama ja kuvama koigi patsiendi probleemidega seotud ajalugu;

3) vdimaldama hallata asjakohaseid ja eri tdpsusastmega kuupdevi, sealhulgas probleemi
alguskuupaeva ja lahendamise kuupédeva.

PatsiendipGhise probleemide loendi haldamise ndue CP 1.4 on Uks paljudest EHRS-FM standardis
spetsifitseeritud nduetest. Rakenduse tellija ja arendaja vdivad kasutada standardis toodud néudeid
omavahelise kokkuleppe kiiremaks saavutamiseks.

Analoogse rakenduse funktsionaalseid omadusi spetsifitseeriva standardi abil vGib ka tervishoiu
rakenduste turuplatsi regulaator voi rahastaja seada ndudeid tervishoiuteenuse pakkujate
kasutatavatele slisteemidele. Naiteks voib tervishoiuasutustele tegevuslubasid valjastav asutus néuda,
et asutuse kasutataval tarkvaral oleksid teatud standardile vastavad omadused. Naiteks Austraalia
digitervise agentuur on avaldanud miinimumnduded eakate hooldamisteenuste pakkumisel
kasutatavale tarkvarale: Aged Care Clinical Information System Standards (Aged Care Clinical
Information System (ACCIS) Standards, s.a.).

Rakendused suhtlevad kasutajatega ja omavahel. Mélema suhtluse korraldamiseks on vaja defineerida
nouded. Andmelevituse standardid toetavad andmete liikumist eri rakenduste vahel. IIma andmete
vaba lilkkumiseta ei saa tekkida andmeruumi, milles osalejad ldhtuvad otsustamisel samast jagatud
teabest.

Andmelevistandardeid Ghtlustavad kogukonnad on liitunud erinevatesse organisatsioonidesse, naiteks
HL7, IHE, NEMA (DICOM) ja openEHR (DICOM, s.a.; Health Level Seven International, s.a.; Integrating
the Healthcare Enterprise (IHE), s.a.; openEHR, s.a.). Need kogukonnad koguvad ja Ghtlustavad reaalses
elus saadud kogemusi. Nende organisatsioonide avaldatud standardite pohjal luuakse uusi
tarkvarasiisteeme.

Naiteks IHE (ingl k Integrating the Healthcare Enterprise) loob profiile teistest standarditest ja toetab
sellega praktilise koostalitlusvdime saavutamist tervishoius. Selleks, et kinnitada oma tarkvarade
vastavust konkreetsele profiilile, saavad arendajad vaisata IHE egiidi all toimuvaid koosvGime testimise
sindmusi (connectathon). Nende siindmuste eesméark on tuvastada (hilduvusprobleeme ja saada
kinnitus, et tarkvara vastab standarditele. Nendel Uritustel ihendatakse sama profiili toetavad
rakendused omavahel ja testitakse nende véimekust teha reaalselt koosto6d. Populaarsed valdkonnad
on naiteks tervishoiu IT, kus connectathon’id aitavad valideerida eri tootjate elektrooniliste
terviselugude (EHR) sisteemide ja meditsiiniseadmete omavahelist Ghilduvust ning mojutavad
suuresti ka HL7 standardite loomist ja arendust.

IHE avaldatud dokumendilevituse profiil IHE XDS (ingl k Cross-Enterprise Document Sharing) maaratleb
tervisedokumentide levituse osapooled ja pakub vélja konkreetsed tehnilised spetsifikatsioonid,
millele nende osapoolte tarkvarad peavad vastama (Cross-Enterprise Document Sharing (XDS.b), s.a.).
IHE XDS profiilile vastavad tarkvarasisteemid suudavad liituda dokumendilevituse vorguga ilma
markimisvaarsete kohandusteta. IHE profiile vGib vaadelda ka kui taaskasutatavaid mustreid ja jargida
ainult pohimotteliselt. Joonisel 4.21 on IHE XDS profiili p6himdtteline skeem koos mdningate sisuliste
tdiendustega.
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Joonis 4.21. Dokumentide levitamine mitme allika ja tarbija vahel vdib toimuda IHE XDS péhjal kujundatud
tarkvarasiisteemi abil (Cross-Enterprise Document Sharing (XDS.b), s.a.; Metsallik, 2023b).

Selline dokumendilevituse skeem eeldab, et dokumendi allikas ja tarbija on Ghel ndul mdnede
dokumendi sisu iseloomustavate tunnuste suhtes. Nendeks tunnusteks vdivad olla néiteks patsiendi
identifikaator, patsiendi diagnoos, autori eriala kood, autori asutuse registrikood, patsiendi elukoha
kood. Neid tunnuseid lepitakse kokku baasandmete (ingl k master data) registrite kaudu. Kui
dokumendilevituse osapooled on need tunnused them®étteliselt kokku leppinud, siis on véimalik neile
tunnustele vastavad dokumendid registreerida nii, et neid saab nende tunnuste jargi otsida.
Dokumendiregistri toimimiseks peab dokumendi looja piisavalt struktureerima dokumendi sisu voi
lisama dokumendile spetsiaalse struktureeritud sisu (vahel nimetatakse seda metaandmeteks ehk
teisi andmeid kirjeldavateks andmeteks). Dokumendi tarbija aga peab dokumendi leidmiseks
koostama paringu, mis véimaldab dokumendiregistril otsida tunnustele vastavaid dokumente.

Eesti terviseandmete levitamise siisteem pohineb samuti digidokumentidel ning rakendab
dokumentide registreerimisel ja otsimisel IHE XDS-iga sarnanevat mehhanismi. Eesti lahenduse
korral on meditsiinidokumendi sisu struktureeritud ehk dokumendi sisu on arvutile mdistetav.
Dokument sisaldab standardikohaseid lahtreid patsiendi identifikaatori, diagnoosi, autori ja muu
kohta. Kui selline dokument saadetakse riiklikku terviseandmete slsteemi, siis leiab
dokumendiregister dokumendis sisalduvad struktureeritud andmed ja viide dokumendihoidlas olevale
algsele dokumendile lisandub erinevatesse jarjehoidjatesse voi indeksitesse. Sisteem margib
dokumendi olemasolu eri registritesse (terviseandmed, demograafilised andmed, tervisekriitilised
andmed, ndusolekud jms). Mdningatel juhtudel saadetakse informatsiooni ka siisteemist valjapoole,
naiteks kui dokumentides on andmeid nakkushaiguste kohta. Selguse mdéttes, lugeja peab siinkohal
kindlasti mdistma, et digiloo kaudu ei levitata PDF v6i muul viisil triikikdlblikus vormis dokumente;
digiloo andmelevitus pdhineb struktureeritud ja standardil pdhinevate XML vormingus dokumentidel.

Dokumendipohine andmelevitus peegeldab paberil pohineva andmelevituse po6himotteid.
Dokumendi koostamine, saatmine, vastuvdtmine, registreerimine, otsimine, kuvamine, tiihistamine,
arhiveerimine ja muud kaitlustoimingud on infoslisteemi osapooltele tuttavad. Nende toimingute
defineerimine ja vastutuse jagamine on suhteliselt lihtne tee terviseandmete levitussisteemide
digitaliseerimisel.
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Dokumentide otsene kasutamine otsuste toetamiseks on aga vordlemisi lihtsakoeline: andmete
kasutaja peab dokumendid lihtsalt 1abi lugema. Selline kasutusmuster piirab otsustamisel arvesse
vOetava andmemahu kasvu. Kasutajal ei pruugi jatkuda aega kdigi asjasse puutuvate dokumentide
[abitootamiseks. Seetdttu plltakse dokumentides olevaid andmeid iimber kujundada nii, et need
sobiksid paremini masinliku otsustustoe algoritmidele. See iimberkujundamine tdhendab andmete
timberstruktureerimist voi koondamist otsustajale sobivale kujule.

Kuna selline masinlik dokumentide Gimberté6tamine on {iha levinum, puutub dokumentidega kokku
jarjest vahem andmete kasutajaid. Dokumendi olemasolu ei ole enam h&davajalik. Kui 6igusruum ja
andmete iseloom lubab, voib andmete levitamisel loobuda dokumendi kasutamisest. Siisteemid
vOivad edastada teavet kasutajate tehtud otsuste kohta otse andmehaldussiisteemi registritele. Kui
algandmed ei ole registrile sobivalt digiteeritud, naiteks diagnostilised llesvotted, peab sailitama
dokumendihoidlal ja -registril péhineva levituslahenduse (nt PAKS — pildiarhiiv).

Joonis 4.22 illustreerib mottekdiku, kus dokumendid on andmekandjad registrite vahel.
Pabermaailmas kirjutab kodukasutaja v6i meedik oma paevikust andmed varem tehtud otsuste kohta
Umber paberile ja edastab paberi teisele otsustajale. Digimaailmas koondatakse digipaevikusse kantud
otsuste andmed Umber digidokumenti ja tehakse see teistele osapooltele kattesaadavaks. Kui
andmelevitussiisteem tagab osapooltele piisava kindluse andmete eheduse suhtes, siis ei ole enam
tahtis, kas andmelevitus sdilitab paberipShisest maailmast parit dokumendi moiste ja sellega
kaasnevad menetlused.

meditsiinilised

stindmuste registri dokumentide
andmed . E . L
véljavote (dokument) Jagamine
peronaalsed l andmejce
terviseandmed kasutaja
sundmNuste teade registri jagamine
juhtimisandmed (s6num) _ .
andmete levitamise
sisestaja tarkvara suisteem
lahteststeem Uhiselt moistetav sisu jagamisslisteem sihtstisteem

Joonis 4.22. Dokumente voib kdsitleda iimbrikuna, mille abil kantakse andmeid siindmuste kohta eri registrite
vahel (J. Metsallik).

Andmeallikaid on palju ja neisse sisestavad andmeid erinevad tervishoiu osapooled. Kogutud andmed
on vaja levitada teiste otsustajateni. Uks andmete levitamise viis on kanda need imber
dokumentidesse, mis kogutakse seejarel dokumentide jagamise keskkonda. Selles keskkonnas
kirjendatakse dokumendid registritesse, et hdlbustada nende lles leidmist. Lisaks on vdimalus
vahendada formaalset dokumentide koostamist ning t66 kadigus salvestada ja muuta registrites olevaid
andmeid koos Uksikute otsuste tegemisega.
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4.8 Lugu: Taavi kavandab digitervise andmekihi
teenuseid

Taavi oli eelmisel aastal monel korral osalenud uue digitervise andmestandardi arutamisel. Nidd oli
valminud standard judnud tema td6lauale. Taavi ilesanne oli kavandada selle standardi juurutamine
digitervise andmelevitussisteemis. Uus standard spetsifitseeris andmestiku, mille abil terviseteenuse
pakkujad ja kodukasutajad peavad saama Uhtse pildi patsienti ees ootavast raviteekonnast. Standardis
toodud andmestik pidi tekkima arstide otsuste p&hjal.

Andmete tekkimise ja rakendamisega seotud nduete tapsemaks moistmiseks kaasas Taavi oma to6sse
infoslisteemi analtitiku. Analtttiku Glesanne oli standardi loomise aluseks olnud andmevajaduse
formaliseerimine viisil, mis véimaldaks anda konkreetseid (ilesandeid haiglate, perearstide ja
kodukasutajate silisteemide arendajatele. Anallitik puidis esmalt leida vajalikke sisendeid
standardimise t66rihma raportist. Kuna raportisse ei olnud tervishoiuprotsesside muutustega seotud
ootused siiski piisavalt tapselt joudnud, asus anallilitik intervjueerima vdimalikke kasutajaid ja koostas
nende soovide pd&hjal kasutusjuhtude kirjeldused. Naiteks vois kirjelduste hulgast leida
kasutusjuhtumid ,Arst tellib patsiendile rontgenuuringu” ja ,Kodukasutaja saab teate jargmise
soovitatud haiglakilastuspdeva kohta“. Nende lugude mote oli selles, et sisteem saab taustal
koondada patsiendi vastuvétud (ihele paevale.

Taavi nagi, et kasutusjuhtude hulgas on palju selliseid, mis tundusid kattuvat varem juba juurutatud
kasutusjuhtumitega. Koigis kasutusjuhtudes leidus aga uusi niiansse, mis ei vdéimaldanud neid
arendustddst vilja jatta. Taavil oli kogemusi vanade ja uute kasutusjuhtude kokku viimisega. Uldjuhul
tdhendas see seda, et k&iki andmekihiga Uhendatud sisteeme tuli veidi Umber ehitada.
Kasutusjuhtude Uhendamise asemel otsustas Taavi lihtsalt lisada sisteemile uusi, osaliselt
varasematega kattuvaid funktsioone. Ta lootis, et aja jooksul dnnestub meelitada koik liidestatud
sisteemid uute funktsioonide kiilge ja vanad saab toodangust maha votta. Paraku tuli esialgu siiski
arvestada sellega, et erinevad meditsiinitarkvarad jadvad Uhendatuks erinevate funktsioonide kaudu
ja uue teenuse jaoks sobivate andmete tekkimine venib pikaks.

Vastavalt spetsifitseeritud kasutusjuhtudele tuli kujundada andmelevituse standard ja sisteemi
tehniline lahendus. Taavi pooldas igati digitervise agentuuri kavatsust uuele, HL7 FHIR-il p&hinevale
andmelevitusele liikuda. Seet6ttu pakkus ta valja HL7 FHIR-il pShineva andmelevituse. Kuna seda
standardit ei olnud veel vaga palju andmelevituse platvormi teenustes kasutatud, ta levitusstandardi
detailide teemal olulist tagasisidet ei saanud. Ainus, kuid siiski pohimdtteline, tundus olevat kiisimus
sellest, kas andmeid levitatakse dokumentidesse koondatud kirjetena vi Uksikute kirjete kaupa. HL7
FHIR-i rakendamise eestkdnelejad raakisid palju sindmuspd&hisest andmelevitusest, mis Taavi arvates
tdhendas andmete levitamist Uksikute HL7 FHIR standardi vormis kirjete kaupa kohe, kui vajalikud
andmed on tekkinud. Paraku oli sisendina saadud andmekoosseisude mudel (isna mahukas ja kdikide
andmete edastamiseks oli vaja rakendada vahemalt 15 erinevat sdnumimalli. Andmelevituse erinevaid
vOimalusi meditsiinitarkvara arendajatega arutades jdi sGelale siiski HL7 FHIR dokumendip&hine
andmelevituse mudel. Selle juurutamise keerukus ja seeldbi ka maksumus tuli dokumendipdhise
andmelevitusega harjunud arendajatele lihtsalt vaiksem. Nii spetsifitseeris Taavi sGnumimalli, mis
koosnes paljudest sektsioonidest ja vdimaldas transportida palju kirjeid (ihe pé6rdumisega.

Tehnilise lahenduse kavandamisel hindas Taavi uusi ndudeid nii loogilisest kui ka flusilisest
vaatenurgast. Loogilisest vaatenurgast oli tal vaja motestada lisanduvate algoritmide ja andmetega
seotud oskusteabe kattuvus ja erinevus slisteemi muude moodulite suhtes. Terviseteekondade
koondvaate loomise loogika erines markimisvaarselt teistele moodulitele seatud llesannetest. Taavi
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laks uue mooduli loomise teed. Kuna loogiline vaade juba p&hjendas eraldi mooduli loomise vajaduse,
oli tal lihtne pdhjendada ka flilsilises vaates tehtud valikuid. Taavi projekteeris teenuse jaoks uue
mikroteenuse (Richardson, s.a.), millel oli oma andmebaas patsientide teekondadega seotud
andmete kogumiseks. Mikroteenuse jaoks vajaliku taristu suuruse mootmine oli veidi keeruline. Taavil
polnud head ettekujutust tervishoiusisteemi siindmustest ja protsessidest. Ta proovis siiski jamedalt
ennustada, millise koormuse ja andmemahuga uus mikroteenus toimima hakkab. Uue mikroteenuse
tehnoloogiline profiil pidi olema vastavuses siisteemi (ildise tehnoloogilise profiiliga. Uhtne profiil
lihtsustas slisteemi taristu haldamist ja majutamist pilveteenuses. Naiteks pidid kdik andmebaasid
kasutama PostgreSQL-i uusimat versiooni.

Taavi edastas |Oplikku spetsifikatsiooni hankeosakonda. Hanke vditis Taavile varasemast tuttav
arendusfirma, kelle padevusse kuulus siisteemis juba ligi paarkimmend spetsiifilist alamsisteemi.
Arendusfirmal olid riigiga nende komponentide edasiarenduseks ja tehniliseks teenindamiseks
solmitud pikaajalised raamlepingud. Nendesse komponentidesse muudatuste sisseviimiseks voi sealt
spetsiifiliste andmevottude tegemiseks tuli hankida ressursse arendusfirmast.

Parast uue alamslsteemi juurutamist muutusid selle andmelevitusstandardid kohustuslikuks ka
tervishoiuteenuse osutajatele. Nii hakkasid meditsiinitarkvarad jark-jargult liituma uue teenusega.
Nende stisteemide arendajad suhtlesid suures osas otse siisteemi arendusfirma spetsialistidega. Taavi
osales moned kuud selles suhtluses, kuna tema ilesanne oli kinnitada hddavajalikud korrektsioonid
andmelevitusstandardis.

4.9 Dokumendid, sindmused ja andmelevitus

Traditsiooniliselt koguti ja hoiti patsiendi terviseandmeid (hes kindlas tervishoiuasutuses. Teise
raviasutuse teavitamiseks kirjutati osa andmeid Umber eraldi andmekandjale, milleks varem oli
Gldjuhul paber. Thupiliselt oli valjavotte transportimine patsiendi voi tema saatja (ingl k custodian)
Glesanne (kdesolevas Gpikus on custodian tolgitud ka ’hoidja’). Kui arstil oli vaja suhelda teiste
asutustega tooprotsesside (ingl k workflow) voi infovahetuse eesmargil, tegi arst oma markmetest
valjavbtte, mida sai patsiendi kaasabil mdistlikult teise asutusse transportida. Jagatavat dokumenti
nimetatakse meditsiiniliseks dokumendiks (ingl k clinical document), kui sellise dokumendi sisu on
moeldud meditsiinilise otsuse toetamiseks.

Joonis 4.23 néitlikustab dokumentide rolli osapoolte koost66 véimaldajana. Patsient kiilastab arsti ning
vastab kiisimustele, arst teeb mitmesuguseid modtmisi ja anallilise. Arst kogub patsienti kisitledes ja
erinevaid ning diagnostilisi m&dtmisi ja analllse tehes uusi andmeid ning kirjendab need oma
markmetes. Osa nendest markmetest kirjutab arst iGmber patsiendile kaasa antavasse juhendisse, osa
liigub patsiendiga erinevates vormides kaasa jargmise teenuseosutaja juurde, nt retseptid apteeki. Arst
vOi tervishoiuteenuse pakkuja valjastab ka mitmesuguseid andmeid statistika koostamiseks, tervishoiu
jarelevalveasutusele oma akrediteeringu tagamiseks, abi- ja kulumaterjalide varude taiendamiseks
ning paljuks muuks. Need andmed kirjutab arst valja oma markmetest ja need reisivad andmesaaja
juurde erinevate dokumentide kujul. Statistikud omakorda koostavad raporteid juhtkonnale,
poliitikutele, teadlastele, rahastajatele. Olgugi et andmete levitamiseks on kasutusel palju erinevaid
dokumendivorme, on teabe aluseks suuresti tervishoiuasutuses toimuv tegevus ja patsiendi tervise
kohta tehtud markmed.
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Joonis 4.23. Tervishoiuprotsessi koos hoidmiseks saadavad osapooled teateid teistele osapooltele (Metsallik,
2023b).

Tooprotsesside nduetekohaseks toimimiseks spetsialistide ja asutuste vahel luuakse suur hulk eri tiitipi
dokumente. Nende siistematiseerimiseks on loodud rahvusvahelised klassifikaatorid ja kindel keel.
LOINC meditsiinidokumentide ontoloogia kirjeldab koguni 3647 erinevat dokumendiliiki (LOINC
Document Ontology, s.a.). Dokumendid on périselu sénumid voi teated. Need lGihendavad erinevate
asutuste ja spetsialistide toiminguid ning kannavad informatsiooni Uhest t66kohast teise. Neid
dokumente voib kasitleda kui valjavotteid mingist logiraamatust, kuhu on informatsiooni kogunud
maoni tooprotsessis osalev lili.

Dokumendivormid on kujunenud aja jooksul ja nende koosseis p&hineb andmelevituse osapoolte
kokkulepetel. Nii on koostéovajadus tinginud paljude erinevate dokumendivormide tekkimise. Nende
dokumendivormide andmekoosseisud sageli kattuvad ja dokumendivormide nimetused peegeldavad
nende koosseisu ainult osaliselt. Kdikides nendes dokumentides edastatav info soltub té6korraldusest.
Dokumendivormide hulgast vGib leida naiteks jargmised.

1. Struktureerimata andmete registreerimise v&i neile viitamise dokumendid (pildid, vaba tekst,
mdoddetud signaalid, nt kardiogrammid).

Patsiendi terviseseisundit kirjeldavad koonddokumendid.

Laborianaliisi tellimise ja sellele saadud vastuse dokumendid.

Uue patsiendi vastuvotust informeerimise dokumendid.

Uuringute pilte ja skaneeritud failide t66tlemise tulemuste dokumendid.

Vastslindinu registreerimisest teavitavad dokumendid.

Paasteametisse tehtud kdne kaigus kogutud andmeid koondavad dokumendid.

NoukwnN

Dokumendipdhiste tdoovoogude digitaliseerimisel tekivad digidokumendid, mida levitatakse
arvutisisteemide vahendusel. Digidokumendist koopiate tegemine on vaga odav. Koopiate haldamise
ja levitamise juures on peamiseks kuluallikaks salvestuse ja vorguliikluse maht. Selle tehnoloogia
maksumus vaheneb jarjepidevalt. Digidokumente saab kergesti teha kattesaadavaks paljudele
osalejatele. Digikoopiaid voib saata korraga paljudesse siisteemidesse voi teha kattesaadavaks jagatud
andmekogudes.
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Joonis 4.24 illustreerib elektroonilise terviseloo ehk digiloo rolli dokumentide levitamisel.
Elektrooniline terviselugu toimib jagatud andmehoidlana, kuhu eri osapooled saavad digidokumente
lisada ja neid sealt lugeda.

: < g Digilugu (EHR) < > :
osaleja osaleja
saatekiri vastuvottude ajakava
retsept ravijuhis
uuringutulemus teenuste hinnakiri

kiirabi valjakutse kokkuvote

Joonis 4.24. Elektrooniline tervislugu (EHR) on mitmekordseks kasutuseks kdttesaadavaks tehtud
digidokumentide kogu (J. Metsallik).

Elektroonilise andmeedastuse ja toOprotsessis osalejate astinkroonse andmejagamise voimaldamiseks
luuakse spetsiaalsed andmebaasid. Neid vdib vaadelda kui Ghist raamaturiiulit, kuhu tks osaline lisab
dokumente ja teine kasutab neid. Digitaalses maailmas ei ole dokumendid n-6 ainueksemplarid ehk
neist saab luua palju koopiaid ja neid saavad korduvalt kasutada kdik osalejad. Digilugu vaib sisaldada
erinevaid dokumente: kliinilised kokkuvétted, padasteameti kdnekokkuvétted, diagnostilised raportid,
retseptid jne. Dokumendi sisu on véljavGte kellegi markmetest, mis t66tluse tulemusel saab osaks
kellegi teise markmetest.

Dokumendipdhist andmelevitust vaadeldes vGime margata, et terviseprotsess ja andmelevitusprotsess
koosnevad erinevatest ajalises nihkes siindmustest. Naiteks, patsiendi vereréhu mddtmine toimub kell
14.07, aga teavet selle siindmuse kohta véidakse levitada alles viis pdeva hiljem; vererohu mé6tmise
andmed kirjendatakse esmalt kohalikus pdevikus ja andmelevituseks vajalik dokument koostatakse
korra kohaselt koos raviarve viljastamisega. Eksisteerib kaks erinevat ajahetke:

1) siindmuse toimumise aeg,
2) dokumendi viljastamise aeg.

Nende hetkede ajaline vahe varieerub olenevalt kehtivast andmelevituse korrast. Méne dokumendi,
naiteks haiglaravile saabumise teatise korral vGib ajavahe siindmuse toimumise ja andmete levitamise
vahel olla vaga vadike. Ajavahe on erinev ka tUhe dokumendi koosseisu kuuluvatel kirjetel. Nditeks
haiglaravi kokkuvote ehk epikriis (ingl k discharge letter) kannab endas andmeid siindmuste kohta,
millest méned toimusid haiglasse saabumise ajal ja méned haiglast lahkumise eel. Nii vdib sellises
koondvaljavottes olla kirjeid tksteisest mitme nadala kaugusel olevatest siindmustest.

Selline kahekihiline andmelevitus, kus esmalt kirjendatakse siindmused otsustaja paevikus ja kunagi
hiljem edastatakse erinevate dokumentide koosseisus teistele osapooltele, on optimaalne paberil
pohinevates infoslisteemides. Paberil olevate andmete kopeerimine, ladustamine ja transport on
vordlemisi kallis. Paberipdhises infoslisteemis on dokumendid hadavajalikud, kuna andmete
sisestamine, andmete valjakirjutamine, andmete transportimine, andmete koondamine, ja see loend
ei ole kaugeltki ammendav, on kd&ik eristatavad inimt66 sammud. Illma selgelt defineeritud
dokumendivormideta ei suudaks paberil ja inimtd6l pdhinev siisteem andmelevitust kontrolli all hoida.
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IlIma sisenevate ja valjuvate dokumentide korrektse menetluseta ei suudaks paberipShine slisteem
kasvada suure labilaskevGimega mitme organisatsiooni koostodl pdhinevaks infoslisteemiks. Selline
sisteem on muidugi markimisvaarselt ressursimahukam digitehnoloogial pShinevast infoslisteemist.

Arvutivorgul pohinevates infosiisteemides toimub andmelevituse iihikute — sGnumite - iile
arvepidamine automaatselt. Sonumite koostamine, ladustamine, transportimine, koondamine ja
paljud muud paberdokumentide té6tlemisega sarnased toimingud on tarkvarasiisteemidesse juba
ammu sisse ehitatud. Inimene ei pea sGnumivahetuse korraldamiseks tegema palju muud, kui vaid
sobiva riistvara ja tarkvara lGlesseadmine. Andmelevituse korraldamiseks ei ole enam vaja koondada
andmeid dokumentidesse.

Vdib-olla on dokumentidel mingi muu oluline roll patsiendi terviseotsuste, teadusuuringute, juhtimis-
vOi rahastusotsuste voi muude terviseprotsessi sammude jaoks? See kiisimus vdib saada lihtsa vastuse,
kui asendame sona ,, dokument” viljendiga ,kogutud andmed”. Nii saame vaita, et kogutud andmetel
on tdesti oluline roll patsiendi terviseotsuste, teadusuuringute, juhtimis- ja rahastamisotsuste ning
muude terviseprotsessi sammude jaoks.

Tuleme veelkord tagasi varem arutletud siindmuse ja dokumendi kirjendamise ajalise erinevuse
juurde. Joonisel 4.25 illustreeritakse ajalist vaadet patsiendiga seoses toiminud slindmuste kohta.
Ulemisel vasakult paremale kulgeval ajajoonel on siindmused nende tegeliku kirjendamise hetkedel —
see ajajoon viljendab andmeid (ihe meditsiiniasutuse paevikus. Keskmisel riiulii on naha
konsultatsiooni kokkuvotte levitamise siindmus. Konsultatsiooni kokkuvottesse kopeeritakse
paevikusse kogutud teave varem toimunud tervisestindmuste kohta. Alumisel ajajoonel on peegeldus
konsultatsiooni kokkuvottes kirjendatud stindmustest. Oletame, et andmelevituse osapoolte
arusaamine dokumendis kajastatud stindmustest on Ghtne, neil on hea koosvGime. See tdhendab, et
dokumendi saaja taastatud patsiendi tervisesiindmuste ajajoon on lisna samasugune sellega, mida
patsienti ravinud osapool oli oma péaevikusse tles méarkinud.
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tervishoiuteenuse osutaja kogutud haiguslood
teenusepakkuja salvestatud sindmused

elutahtsad
visiidi pdhjus amnees niitajad laboritestid diagnoosid
teabe jagamise viivitus l
asutuste vahel jagatud elektroonilised haiguslood konsultatsiooni
asutustevahelise dokumendivahetuse sindmused kokkuvote
mineviku ajaskaala rekonstrueerimine [
visiidi p8hjus amnees elutéhtsad laboritestid diagnoosid
naitajad

virtuaalne terviselugu, mis on koostatud jagatud dokumentidest
stindmused teise teenusepakkuja asutuse poolt ndhtuna

1 voimalik viitvitus elutdhtsatele andmetele |

! juurdepadsetavuses parallleelsete kohtumiste I
/ otsuste tegemise korral

Joonis 4.25. Siindmuse kirjendamise ja dokumendi levitamise ajaline erinevus lisab viivituse andmete levimisse
eri otsustuskohtade vahel (Metsallik, 2023b).

Joonisel kujutatud llemise ja alumise ajajoone p&himdtteline erinevus seisneb sellel kujutatud
andmete otsustajani jsudmise ajas. Ulemisel ajajoonel olevate andmete kasutaja saab teha otsuseid
kohe andmete sisestamise jarel. Alumisel ajajoonel olevate andmete kasutaja saab teha otsuseid alles
parast dokumendi liikumist labi levitussiisteemi. Nii nditeks v8ib juhtuda, et alumist ajajoont jalgiv
osapool saab patsiendi elutdhtsaid naitajaid oma otsustes kasutada alles mitu nddalat parast nende
madtmist.

Dokument on hea viis, kuidas kaks paberipGhist infoslisteemi siinkroonida. See toimib hasti seetottu,
et paberid liiguvad koos patsiendiga ja patsient ei saa olla mitmes kohas korraga. Kuid mis saab siis, kui
moodsate telekommunikatsioonivahendite abil saavad patsient ja arst olla , korraga mitmes kohas“?
Naiteks e-konsultatsioonid, kus saavad osaleda spetsialistid ka teistest asutustest. Oletame, et peatiki
alguses terviseennetust kaalunud Martin oleks jadnud mdneks ajaks perearsti jalgimise alla, kuna tema
perekondlik infarktirisk ja elulised naitajad viitasid lisauuringute vajadusele. Perearsti tarkvarasisteem
oleks oodanud varskelt sisestatud andmete levitamisega kuni uuringutulemuste laekumise ja uue
vastuvotuni. Enne perearstipoolset haigusjuhu l6petamise otsust ei ole Martini kohta levitatud
andmetes veel terviseriskile viitavaid andmeid. Martini voimalikul sattumisel teise meditsiiniasutusse,
naiteks kiirabisse, ei oleks temaga tegeleval meedikul juurdepdasu perearsti kogutud naitajatele.

Dokumendipdhises infosiisteemis tekib viivitus andmesisestuse ja andmelevituse vahel. See piirab
terviserakenduste, terviseseire, teadusuuringute, juhtimis- ja rahastuotsuste ning Uldiselt igasuguse
teisese andmekasutuse kiirust, sest terviklik U(levaade tervishoiusisteemi toimimisest tekib
andmelevitussisteemis hilinemisega. Kui suurt hilinemist teisese andmekasutuse protsessid taluvad,
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on Uldisem kiisimus otsuste tdpsuse ja ajalise hilinemise kohta. Naiteks, terviserakendused ei saa
optimeerida andmesisestuse vajadusi ja hinnata sisestatud andmete kvaliteeti, kui neil puudub pidev
info tervise ja terviseslisteemi seisundi kohta.

Eelnevas arutlesime dokumentide koosseisu véimaliku kujunemisloo lle. Andmetarbijad vaatavad
dokumenti kui oma otsustustoeslisteemi sisendit. Dokumendi koostaja kogub dokumenti andmed
kujul, mis on mugav otsuste tegemiseks dokumendi adressaadi juures. Kui dokumente enam ei oleks
ja andmed oleksid jagatud kohe siindmuste kirjendamise jarel, siis ei saaks andmeandja enam aidata
andmesaajat sobiva koosseisuga andmete koondamisel. Andmeid peab koondama iga otsustaja ise,
vOi digemini, iga osapool peab kasutama tarkvara, mis oskab levitussiisteemis leiduvate andmete
pohjal toetada selle osapoole otsuseid.

Joonis 4.26 selgitab otsustustoe rolli sindmuspdhise andmelevituse rakendamisel. Andmed tekivad
jagatud andmeruumi kohe siindmuste kirjendamise jarel. Otsuste toetamiseks vajalike koondvaadete
koostamine on andmetarbijate tarkvaralahenduste iilesanne. Nii v3ib levitatud andmete pdhjal luua
ravijuhu kokkuvotte, mille alusel saab hinnata raviteenuse kvaliteeti ja otsustada selle rahastamise le.
Samuti saab luua mitmesuguseid muid eesmargi- vOi probleemipdhiseid koondvaateid. Naiteks voib
kodukasutajale mdeldud terviserakendus koondada erinevate ravimitega seotud juhised Uhte
kronoloogiliselt jarjestatud ravimite votmist toetavasse vaatesse.

nduded andmelevitusele ja
tervishoiuteenuse
dokumenteerimisele

terviseandmete tervishoiuteenuste
vahetamise standardid dokumentatsiooni
nduded

virtuaalne ravijuhu
kokkuvote

siindmuspd&hine
andmelevitus

H-HE & @& HE H BER

probleemip&hine
koondvaade

v

spetsiifilised otsustustoed

Joonis 4.26. Tervisesiindmuste voogu siimboliseerib joonise keskel vasakult paremale kulgev ajajoon, mille
eristuvaid konkreetseid siindmusi esindavad kirjed A, B, C, D ja E. Nende kirjete pohjal tehakse virtuaalne
ravijuhu kokkuvéte ja probleemi lahendamisele orienteeritud kokkuvéte (Metsallik, 2023b).

Sisuliselt avab slindmuspdhine andmelevitus erinevate asutuste pdevikud vdi markmed (ihtsesse
levitussiisteemi ja viib andmete otsuste jaoks valjakirjutamise koormuse andmetarbijate tarkvarasse.
Siindmuspdhise levitamise eelis on kiiremast tagasisidest ja tdielikumatest andmetest tulenev
andmekvaliteedi paranemine. Siindmuspdhise andmelevituse rakendamise muudab keerukaks
andmesisestuse nduete levitamise muutumine. Dokumendivormide kehtestamise asemel on vaja
spetsifitseerida nduded terviseprotsessi sammude jarjepidevuse kohta. Kindla andmekoosseisuga
dokumentide olemasolu kontrollimine ei ole sindmuspdhises andmelevituse slisteemis enam
voimalik. Jarjepidevust toetab otsustustugi, mis juhendab osalejat vajalike andmete sisestamisel.
Analoogselt senise dokumentide sisemise terviklikkuse kontrolliga saab ka edaspidi kontrollida
andmevoos kirjendatud siindmuste omavahelist kooskdla.
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4.10 Lugu: Reimo uurib digitervise suutlikkuse takistusi
ja voimalusi

Reimo kutsuti andmelevitusplatvormi ndukotta arhitektuuri- ja andmevalitsuse eksperdiks. NGukoda
loodi selleks, et digitervise arenduste Ule otsustamisel osaleks laiap&hjaline ekspertiis. Reimol oli
varasemast kokkupuuteid vaiksemate ja suuremate infosiisteemide arendusega. Ta oli ka ennast
koolitanud laiapdhjaliste infoslisteemide arhitektuurimeetodite ja koosvdime standardite alal.

Noukoja pdevakorras olid digitervise projektide lahtelilesannete ja tehniliste lahenduste arutelud.
Projektid olid Uldjuhul algatanud konkreetsed riigiasutused, kes plitidsid omale paremaid andmeid
koguda. Vahel oli projektide eesmark ka tervishoiutdotajatele uue koosseisuga andmete koondamine.
Naiteks arutas ndukoda haiglas tarvitatud ravimite info liikkumist patsiendi ravimilehele.

Koosolekutel arutati driprotsessi, andmekoosseisu, terminite, kasutajamugavuse, infoturbe, jéudluse,
arendusvahendite ja muude infoslisteemi omaduste Ule. Need olid kdik vaga olulised kisimused, kuid
Reimo ei ndinud ndukoja tool olulist méju ei konkreetsetele projektidele ega ka laiemale arengule. Iga
Uksiku projekti piirides oli kdigile kiisimustele vordlemisi lihtne vastata. Projekti tehniline lahendus oli
piiritletud tellija vajaduste, rahaliste piirangute, asutuste tehnoloogilise profiili ja kehtivate
standarditega. Noukoda sai ainult uurida, kas projekti arhitekt on neid piiranguid korrektselt arvesse
votnud. Ehk siis rohuasetus oli arenduse kvaliteedil ja vihem lahenduse laiemal mdjul. N6ukoja liikmed
plldsid kull vahel pakkuda projektidele vélja isiklikust simpaatiast v6i kogemusest tulenevaid
muutusi, aga suures plaanis oli nendel nduannetel vaga vaike moju.

Reimo nagi ka seda, et k&iki projekte tuli vaadata eraldiseisvatena, kuna nende funktsionaalne ulatus
olid juba rahastustingimustega paigas. Projektide vastastikune moju tuli kill jutuks, aga ndukoda ei
saanud projektide (ilesandeplstitusi muuta.

Reimot hakkas huvitama, kuidas digitervise maastik tervikuna areneb ja milliste meetoditega
tihendada osapoolte pingutused laiema arengu teenistusse.

Kandideerinud arhitektina mitmesse rahvusvahelisse tiimi, tekkis Reimol teistes riikides vdimalus
hinnata riiklike digitervisesliisteemide suutlikkust ja tdmmata paralleele eri riikide lahendustega. Reimo
rakendas maastiku kaardistamisel tunnustatud infoslisteemi arhitektuuri raamistikke, suutlikkuse
hindamise mudeleid ja standardimise parimaid kogemusi. Iga projekt andis uusi kogemusi ja aitas
taiustada hindamismeetodit. V66ral maal oli lihtsam maaratleda olulisi e-tervise tavasid, kuna kdike
sai kaardistada algusest peale ja Ukski kiisimus ei olnud dleliigne. Selline kogemus andis Reimole
vOimaluse mdista paremini e-tervise seisu ka omas kodus. Nii nditeks kaardistas ta tihe riigi e-tervise
strateegia jaoks terviseotsuste andmevajadusi ja andmete liikumise teekondi. Koostd0s
tervishoiusisteemi tundva konsultandiga kirjeldas Reimo pdhilised otsustuskohad. Ta liigitas
otsustajad

kodukasutajateks,

tervishoiutdotajateks,

asutuste ja teenuste juhtideks,

teadlasteks ja rahvatervise uurijateks,

rahastajateks,

digitervise arendajateks.
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Ta palus kohalikul projekti koordinaatoril koostada nimekiri asutustest ja ettevotetest, kus sellises rollis
otsustajaid vois leida voi kus neid teenindati. Kdigis asutustes kohtus Reimo otsuste tegemisse
kaasatud inimestega ja infoslisteeme tundvate spetsialistidega. Intervjuud aitasid koguda
toendusmaterjali otsustamiseks vajalike andmete lahtekoha, andme- ja andmelevitusstandardite ning
andmehalduse platvormide kohta. Intervjueeritavatelt saadud vastuste abil sai Reimo vahel vahem,
vahel rohkem uurida Uksikasjalikku infot andmekvaliteedi, infoturbe ja andmelevituse korralduse
kohta. Tervishoiutootajate, raamatupidajate ja statistikute intervjuudest tuli vdlja ka andmete
sisestamise mugavus, kvaliteet ja tddmaht. Lisaks intervjuudele uuris Reimo erinevaid infoslisteeme ja
asutusi puudutavat kirjandust internetist. Nditeks markas ta, et erinevate andmekogude pd&hjal oli
avaldatud erinevas mahus teadusartikleid voi statistilisi koondandmeid, mis vdis viidata andmete
olulisusele ja konkreetsetele tarbijatele. Samuti uuris Reimo seda, millise aja jooksul véeti sisestatud
andmed aruannetes kasutusele. Selle ajalise hilinemise pdhjal sai ta tapsustada andmeandjatele
ja -tarbijatele esitatavaid kisimusi. Pikad hilinemised statistiliste aruannete valmimisel vdisid piirata
tervishoiusiisteemi juhtimise vGimalusi. Kogutud materjali siistematiseerimise kaudu suutis Reimo
vdlja joonistada peamised andmevood ja andmet6otiuse kaudu loodava vadrtuse labi mitmese
kasutuse.

Uks konkreetne puudus, mida Reimo hakkas laia koosv8imet taotlevate arenduste juures mirkama,
oli riikide voi ka suuremate tervishoiuasutuste voimetus analiiliisida andmevajadusi ja -v6imalusi labi
mitme organisatsiooni. Tegelikult oli see loomulikul viisil tekkinud puudus. Koik
arendusorganisatsioonid ja -meetodid olid lihtsalt ammendanud mdotestatud suhtlemisvéime, kui nad
olid kasvanud teatud keerukustasemeni.

Reimole tundus, et on vaja paremat meetodit tervishoiu andmevoogude anallilisimiseks. Parem
meetod saab tekkida arendusprotsessi toetamisel tdhusama suhtlemise vahendiga.

Reimo mdistis vaga hasti, et arendusmeetodi parandamise kiisimus on igapdevasest arstit66st mitme
Gldistustaseme kaugusel. Sellest meetodist ei ole motet radkida igapdevatood tegevate
tervishoiutdotajatega vOi kodukasutajatega. Ka digitervise ndukojas, kuigi seal tegeletakse
infoslisteemide loomiseks vajalike terviseprotsesside (ldistamisega, ei ole kohta andmekogusid
(andmesilosid) Ghendava nduete haldusvahendi teemale. Vaja on luua uus kiht padevusi — vaja on
terviseandmeid otsast |Gpuni katvat andmekorraldust (kdesolevas Opikus data stewardship ka
andmehaldus).

4.11 Andmelevituse suutlikkuse tasandid

Saavutamaks digitaalsete terviseandmete levikut mitut organisatsiooni ja tarkvarasiisteemi Gihendavas
vOrgustikus on vaja lahendada palju keerukaid probleeme. Selline kogu riiki, regiooni v&i suurt
ettevotet kattev infoslisteem voi andmeruum ei teki Uledd. Vahel on jarkjarguline suutlikkuse
kasvatamine ehitatud sisse ka andmelevituse standarditesse. Jargnevas vaatame moningaid HL7 CDA
ja HL7 FHIR-i vaatenurki arengutee etappide piiritlemiseks.

1987. aastal asutatud Health Level Seven International (HL7) on mittetulunduslik American National
Standards Institute’i (ANSI) akrediteeritud standardite valjato6tamise organisatsioon, mille eesmark
on pakkuda terviklikku raamistikku ja sellega seotud standardeid elektroonilise terviseteabe
levitamiseks ja tootlemiseks (Health Level Seven International, s.a.). HL7 vélja tootatud
andmevahetusstandardid on aja jooksul arenenud. Enamlevinud on HL7 v2, mida kasutavad paljud
meditsiiniseadmed. HL7 v3 loodi toetama XML-i ning sellel on veidi loogilisema raamistikuga
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andmestruktuur sénumiside ja dokumendistandardite jaoks. Selle p&hjal loodi ka HL7 Kliiniliste
dokumentide arhitektuur (clinical document architecture, CDA). HL7 v3 ise ei ole saanud sama
populaarseks kui HL7 v2, aga CDA-d kasutatakse lle maailma. Kuna v3 oli arendajatele vaga keeruline
Oppida, loodi sajandivahetuse paiku uus versioon nimega HL7 FHIR (fast health interoperability
resources) ja see on tanapaeval saanud jarjest populaarsemaks (HL7 kohta vt ka peatiikki 3).

HL7 CDA on HL7 organisatsiooni koordineerimisel loodud digitaalsete kliiniliste dokumentide
arhitektuuri standard, millel péhinevad paljud digidokumentide levitamise infoslisteemid vGi digilood.
Eestis aastal 2008 toodangusse joudnud terviseandmete levitamise sisteem — Eesti tervise
infoslisteem (EHR) rakendab samuti HL7 CDA standardit. HL7 CDA aitab digiteerida paberil (voi filmil —
diagnostilised Ulesvétted) pdéhinevaid infoslisteeme. Andmete paberile kirjutamise ja paberite
transportimise asemel saab andmed sisestada HL7 CDA-l pdhinevatesse failidesse ja neid faile
elektroonse terviseloo kaudu levitada.

Digitehnoloogia parimaks rakendamiseks on tervisedokumendid vaja muuta masinale mdistetavaks.
Sageli sisaldavad inimsuhtluseks m&eldud dokumendid andmeid, mille masinale mdistetavasse vormi
viimine on keerukas ja aegandudev. Probleem ei ole enamasti lihtsalt andmete digiteerimises, vaid
selles, kuidas leida paljusid osapooli iihendav maaratlus nendes andmetes leiduvatele faktidele.
Kuna koos digiteerimisega kasvab enamasti andmete teisene kasutus, peavad paljud osapooled uued
andmevormingud ja -tdhenduse heaks kiitma.

HL7 CDA pakub véljapaasu pikaks venivatest labirdakimistest andmete digikuju Ule. Selleks hélmab
standard kolmetasandilist klipsusmudelit (ingl k maturity model), mis vdimaldab liikuda I6pliku
digikujuni etappide kaupa (What Is HL7® CDA™?, 2015).

Esimene tase

e Sisaldab mittestruktureeritud informatsiooni. See voib olla néiteks tekst v6i PDF-formaadis fail,
moni pilt, miski, mida on arvutil andmebaasina raske anallilisida.

o Dokumendil on siiski struktureeritud pealkiri, milles on vilja toodud dokumendi pd&hilised
metaandmed (nimi, autor jne) ning mille jargi saab seda registritesse salvestada.

Sellisel suutlikkuse tasandil toimivate sisteemide korral on dokumentide pé&hjal otsuste tegemine
taielikult inimese UGlesanne. Masin ei saa aidata inimest otsuse jaoks vajalike andmete koondamisel.

Teine tase

e Lisaks dokumendi struktureeritud peakirjale on dokument liigendatud sektsioonideks nii, et masin
saab neid sektsioone selge tdhenduse alusel tuvastada ja eraldada.

e Selles faasis saab nende sektsioonide kaudu edastada teavet kirjendatud tervisetoimingute liigi ja
toimumisaja kohta.

e Sektsioonide pdhiosas on andmed siiski endiselt peamiselt inimkasutusele voéi spetsiifilisele
tarkvarale suunatud kujul.

Sellisel tasandil saab naiteks edastada mitmest kaadrist koosnevaid diagnostilisi llesvotteid, kus
sektsiooni pealdis selgitab masinale sektsiooni sisuks oleva mittestruktureeritud teabe tahendust.
Sellises poolstruktureeritud dokumendis vdib olla teave ka ravijuhtumi erinevate sammude kohta.
Masin saab sektsiooni pealdiste abil tuvastada dokumendid, milles sisaldub teave patsiendile tehtud
analtisidest, |0ikustest vOi maaratud ravist. Sektsiooni sisu motestamine tuleb sellel suutlikkuse
tasandil siiski usaldada inimesele.

Kolmas tase
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Kogu dokumendis sisalduv teave on masinale kattesaadav.
Koik dokumendis kajastuvad andmed on viidud vormi, mille télgendamist toetavad vastavad
sintaktilised ja semantilised kokkulepped. K&ik {htse andmeruumiga ({hendatud
tarkvarasisteemid saab panna neid dokumente koostama ja t66tlema.

e Lisatud on struktureeritud sisu, kus andmetel on detailsem tahendus (diagnoosi kood, laboritesti
nimi, seadme info).

Kolmanda tasemeni valja arendatud standardite korral on vdimalik ehitada otsustustugesid, mis
koondavad andmeid Uksikute terviseomaduste I6ikes. Naiteks on vdimalik luua patsiendi vererdhu
modtmistulemuste trendi valjendavaid graafikuid.

Uldjuhul ei ole iikski andmeruum ega isegi iksik dokumendistandard tépselt kindlal eeltoodud tasemel.
Iga dokument voib sisaldada korraga struktureerimata ja struktureeritud andmeid nii iildiselt kui ka
mone sektsiooni sees. Samuti vOib (Uhes andmeruumis olla kasutusel eri tasemel
dokumendistandardeid. Jark-jargult toimub struktuuri taiustamine ja andmelevitus muutub aja jooksul
jarjest masinasobralikumaks. Naiteks Eesti tervise infoslisteemi kdivitamise ajal kuulus haigusjuhtu
kokku votva dokumendi koosseisu struktureerimata sektsioon laborianaliitsi tulemuste edastamiseks.
Selle sektsiooni sisuks oli laboritulemuste kuvamiseks sobiv HTML vormingus triikis. Alles aastaid
hiljem jouti selle sektsiooni standardimisega tasandile, kus masin oli vGimeline tuvastama konkreetseid
naitajaid, tulemeid ja m&otihikuid. Ehk siis (ihe sektsiooni osas liikus haigusjuhu kokkuvote HL7 CDA
teiselt kiipsustasemelt kolmandale.

HL7 FHIR on uue polvkonna koostalitlusvdime standard, mis maaratleb, kuidas saab tervishoiualast
teavet erinevate arvutisiisteemide vahel levitada (Health Level Seven International, s.a.). HL7 FHIR
selgitab andmelevituse stisteemi Ulesehitamise kulgu labi viie taseme. Need tasemed koondavad
endasse erinevad otsused, andmete liigid ja digitaliseerimise vdimekused nii, et standardi juurutajal
on lihtsam keskenduda ja arendusto6id ajastada.

1. tase: kokkulepped andmelevituse alustehnoloogia kohta

Esimene tase toob vilja pohielemendid, mis vdimaldavad arvutitevahelist koostalitlust — millise
kodeeringuga peavad olema vahetatavad s6numid bittidest mé&testatud andmestruktuurideni
(naiteks kuupdevade konkreetne vormistus). HL7 FHIR soovitab andmete kodeerimiseks kasutada
nditeks XML-, JSON- vdi RDF-standardit. Olenevalt vorgu ilesehitusest kas haiglates vo&i riiklikul
tasandil, on vdimalik kasutusele votta erinevaid standardeid.

2. tase: metaandmete, terminite, andmete turvatunnuste ja sonumiliideste levitusstandardid

See tase kirjeldab metaandmete struktuuri ja kodeerimise reegleid. Metaandmed vdimaldavad
sisteemidel mdista vahetatavate sdnumite elemente: termineid, kohustuslikke andmevalju, ihenduse
turvalisust. Sellest tasemest ei saa edasi liikuda, kui metaandmed ei ole korrektselt vormistatud. HL7
FHIR-i soovitusel on metaandmed masintoddeldavad ehk kdik sellel tasemel loodavad kokkulepped on
andmed, mida saab andmeruumis levitada. Naiteks 2008. aastal kdivitatud Eesti tervise infoslisteemi
standardid ei ole kogu ulatuses masintéddeldavad. Masintéddeldavad on ainult digiloo dokumentides
kasutatavad loendid.

3. tase: baasandmete levitamise standardid

Kolmas tase raagib baasandmete (master data) haldamisest. Baasandmed on need, mille abil saab
iihendada siindmuste kirjeid iihiste tunnustega — inimeste, organisatsioonide, seadmete, kohtade ja
teenustega. Terviseandmete levitamiseks on vaja baasandmete haldus (iles ehitada ja kdivitada.Eesti
naite korral on mitu baasandmete registrit valjaspool terviseandmete standardimisulatust. Naiteks
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patsientide register on lahendatud riikliku rahvastikuregistri baasil ja organisatsioonide register riikliku
ariregistri baasil. Selline lahendus on tdhus, kuid takistab HL7 FHIR-i juurutamist nende baasandmete
taisfunktsionaalseks halduseks.

4, tase: tervishoiutoimingute kirjendamise ja nende kirjete levitamise standardid

See tase kirjeldab operatiivandmete haldamise (operational data management) reegleid. Siin
kirjeldatakse andmelevitamise kokkulepped kliinilise diagnostika, ravimite, té6évoo ja
finantsandmete haldamiseks. Sellele tasemele standarditud andmelevitus on vdimeline (thendama
mitut organisatsiooni ja tarkvarastisteemi katvaid terviseprotsesse. Naiteks lepitakse neljandal tasemel
kokku retsepti andmete levitamise andmestik.

5. tase: tervishoiu protsessi otsustusreeglite levitamise standardid

Viies tase kirjeldab teadmuse haldamise vajalikke andmestruktuure. Digitaalne teadmiste jagamine
vOoimaldab masinloetavalt levitada algoritme, mis automatiseerivad otsuseid kliinilise to6voo
korraldamisel, ravi vGi ravimi valimisel jmt. Viiendal tasemel jagatud andmed vdimaldavad kiiresti
jagada muutusi ravi-, teenuse- ja andmetootluse reeglites. Sellele tasemele standarditud
andmeruumides kohandavad sisteemid uusi otsustusalgoritme ilma, et peaks rakendama arendajate
toojoudu tarkvara Umberehitamiseks. Naiteks on Eestis kasutusel riiklik otsustustoesisteem, mis
toetab kliiniliste otsuste tegemist digilukku kogutud andmete alusel, kuid selle siisteemi teadmus ei
ole andmeruumis standarditud, masinloetaval kujul levitatav. Teised slisteemid ei saa selle otsustustoe
teadmust oma toovoogudesse integreerida. Selle otsustoe Gihendamine terviseprotsessi toimib ainult
inimesele esitatavate soovituste tasandil. Teise Eestis leiduva naditena voib tuua ravimiregistri, mis
avaldab teavet turul olevate ravimite kohta. Ravimiregister vGib avaldada teavet ravimite kohta mitmel
erineval suutlikkuse tasandil. Register vdib toimida lihtsalt baasandmetena, kus igal ravimil on kindel
kood ja nimetus. Sellisena toimib Eesti ravimiregister praegu. Kuid register vGib sisaldada ka
standarditud teadmisi ravimi seoste kohta patsiendi seisundiga. Viimasel juhul oleks (ihtsesse
andmeruumi kuuluvatel tarkvarasiisteemidel vdimalik neid teadmisi rakendada ndidustatud ravimite
valjapakkumisel kliinilises protsessis.

HL7 FHIR véimaldab nii dokumendi- kui ka sindmuspd&hist andmelevitust. Iga andmeruumi korraldaja
peab ise leidma, millal, mida, kuidas, kus on madistlik levitada andmeid terviseprotsessi eri sammude
vahel. HL7 FHIR-i pakutud tasemed juhivad tahelepanu erinevate standardimisotsuste jarjepidevusele.
Iga taseme standardi juurutamise eelduseks on eelnevate tasemete saavutamine. Neljanda taseme
standardite juurutamiseks peab olema paigas andmelevituse taristu (1. tase), loodud metaandmete
levitamise vOimakus (2. tase) ja kaivitatud baasandmete haldamine (3. tase). Tervishoiuprotsessis
osalejatel on iseseisvalt keeruline mdéista iga toiminguga seotud andmesisestuse vajadusi.
Jarjepidevana disainitud toovoog vdimaldab (hendada andmevajadused andmesisestusega.
Dokumendipdhises andmelevituses koonduvad sisestusnduded dokumendivormide kirjeldustesse.
Siindmuspdhise andmelevituse korraldaja peab leidma uue viisi andmevajaduse ja andmesisestuse
Uhendamiseks.

4.12 Lugu: Karin koostab uut digitervise riiklikku
poliitikat

Koalitsioonileppe sdlmimise jarel sai Karin ministri ndunikuna Glesandeks e-tervise uue riikliku poliitika
koostamise. Varasemad digitervise strateegiad olid ametlikult aegunud, kuigi suuresti veel ellu viimata.
Karini kogemus t60st haigla juriidilises osakonnas andis talle tunnetuse infoslisteemidega seotud
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lepingute ja hangete probleemidest. Ta oli ka ndinud riiklikku terviseportaali ja selle kaudu isegi Ghe
korra oma tootervishoiu labivaatuse tulemusi vaadanud.

Minister palus tal kohtuda Uhe IT-firma esindajaga, kes pakkus abi digitervise arengu mdistmisel.
Kohtumisel sai Karin teada, et see IT-firma on loonud andmebaasi, kuhu arstid saavad sisestada
vahiravile sattunud patsientide andmeid ja mille abil saavad teadlased panustada rahvusvahelisse
teadustoosse. IT-firma soovitas ndunikul kehtestada poliitika, mis toetaks selliste andmebaaside
loomist ka teiste erialade arstidele. Selline vaade terviseandmete kasutamisele oli Karini jaoks veidi
vOO0ras, aga ta sai siiski teadusuuringute olulisusest aru ja lubas seda teemat uues poliitikas arvesse
votta.

Ministriga koos erinevatel koosolekutel kdies sai Karin jarjest rohkem aimu ministeeriumi ja selle
allasutuste struktuurist. Tuli valja, et lisaks haiglate ja teadlaste infoslisteemidele leidus ministeeriumi
iksustes veel terve hulk siisteeme, mis tihel v&i teisel moel olid kuidagi seotud terviseandmetega. Uhes
allasutuses oli nditeks andmebaas kdigi arstide koodide ja nimedega. Sellel andmebaasil oli isegi
avalikult kattesaadav veebileht, kus Karinil oli vGimalik vaadata oma perearsti nimistu suurust ja
vastuvotuaegu.

Uhel p3eval suunas ministri sekretér Karinile edasi Euroopa Liidu komisjonilt tulnud kirja, kus paluti
riigi seisukohta mingil tervishoiupoliitika ja -reeglitega seotud teemal. Ministeeriumi
dokumendiregistrist leidis Karin, et ministeerium on varemgi samal teemal kirju vahetanud.
Varasemate kirjade juures olid ka ministeeriumi inimeste kontaktandmed. Karin helistas leitud
numbritel. Uks kontaktisik todtas veel endiselt ministeeriumis ja oli hea meelega ndus Kariniga
kohtuma. Temalt sai Karin teada mitmest rahvusvahelisest kokkuleppest, mille elluviimist pidi
ministeerium korraldama. Naiteks pidi koéik terviseotsuseid toetavad tarkvarad registreerima
meditsiiniseadmete registris ja neile tuli korraldada s6ltumatu kvaliteediaudit. Konkreetsele kirjale
aitas Karini leitud t66taja vastuse koostada. Karin oli talle selle eest vdga tanulik.

Jarjekordsel iganddalasel kohtumisel ministriga tuli arutamisele ka uus e-tervise poliitika. Minister
leidis, et poliitika pohijooned on vaja peamiste huvigruppidega enne jargmise aasta eelarve
labirdakimisi paika saada. Ministri huvi vdimaldas Karinil saada poliitika valjaté6tamiseks lisaraha.
Karin otsustas kokku panna ekspertide té6riihma, kes aitaks poliitika sisulise poole labitéotamisel.

Tooriihma koosolekule kogunes eksperte haiglatest, ametitest ja Ulikoolidest. Té6riihma liilkmed
avaldasid jark-jargult oma ettepanekuid poliitika kohta. Nende ettepanekute slistematiseerimiseks
kaasas Karin oma meeskonda projektijuhtide soovitusel (he filoloogi. Selline tookorraldus jattis
Karinile piisavalt aega ettepanekute tausta uurimiseks. Uhe teaduri ettekanne késitles e-tervise
maastikku ja selle eri osade koostddd. Selline lldine vaade terviseandmete rollile mitmesuguste
otsuste tegemisel tundus Karinile maistlik ning ta leidis enda jaoks seose e-tervise ja tervishoiu
arendamise vahel. Uks asi oli olemasolevate andmevoogude toetamine parema tarkvaraga ja uute
meditsiiniseadmete Ghendamine to66voogudega, kuid hoopis olulisem oli ndha selle taga tervishoiu
otsuste kiiruse ja tapsuse kasvu.

Karin lehitses labi ministeeriumi osakondade ja allasutuste pohikirjad. Paistis, et tervishoiu
andmevoogude uurimise ja taiustamisega ei tegelenud likski asutus.

Karin adus, et selliseid uuringuid voidi teha ilikoolides. Ta eeldas siiski, et need uuringud on pigem
juhuslikku laadi ja nende abil ei saa kohe praegu digitervise poliitikat looma hakata. Tervishoiu
andmevoogude tdhususe ja mdju uurimine ei oleks sobinud ka ministri poliitilise kava osaks. Karin
otsustas hoida kaks asja lahus. Esmalt oli vaja valja pakkuda mingi selge sdnum avalikkusele ja kunagi
hiliem luua poliitika terviseandmete paremaks rakendamiseks. Selgeks sdnumiks tundus sobivat
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kodukasutajate kiirem paas arstiga suhtlema. See oleks olnud hea vastus ajakirjanduses (les kerkinud
pikkade ootejarjekordade teemale.

Kolmveerand aastat parast ministri ndunikuks saamist tuli Karinile huvitav t66pakkumine {ihest
rahvusvahelisest sideettevottest.

4.13 Andmeruumide korraldamine

Praktilistel kaalutlustel tuleb terviseandmete korraldamine selgelt piiritleda ja eesmérgistada. Uhtsete
reeglite alusel toimivat andmekogude vorku on hakatud nimetama andmeruumiks. Euroopa Liidu
poliitika kujundab mitme muu valdkonna k&rval ka terviseandmete ruumi (Common European Data
Spaces | Shaping Europe’s Digital Future, s.a.; European Health Data Space - European Commission,
2024). Andmeruumi voib vaadata ka laiap&hjalise infoslisteemina. Nii nagu infoslisteemi lilesandeks
on selle osapoolte otsuste toetamiseks vajalike andmete haldamine, nii on ka andmeruumi tilesandeks
otsusteks vajalikele andmetele juurdepaasuteede loomine. Andmeruumi mdiste on kasutusel rohkem
andmepoliitika, -standardite ja -valitsemise tasanditel, infoslisteemi mdiste katab ka andmepoliitika
elluviimiseks vajaliku taristu ja muud ressursid.

Joonisel 4.27 on kujutatud mitmesuguseid andmeruume ja nende vdimalikke seoseid. Joonisel toodud
asutuse terviseandmete ruum esindab mingi asutuse sisemise infoslisteemi aluseks olevaid
pOhimotteid, standardeid ja valitsemisreegleid. Nii v6ib naditeks Uks haigla otsustada, et haigla iga
osakond arendab ise oma andmestandardeid, kuid kdik haiglas to6deldavad terviseandmed peavad
kasutama patsientide seisundite kajastamisel rahvusvahelist haigusliigitust RHK-10. Selles haiglas
vOivad mingi eriala spetsialistid — naiteks kunstliku viljastamisega tegelev liksus — valida oma t60ks
sobivaid tarkvaralahendusi haigla teiste Uksustega mitteGhilduvatelt pakkujatelt. Teisest kiljest, nagu
jooniselt ndha, peab asutuse andmeruum olema koosvdimeline riikliku terviseandmete ruumiga.
Osaliselt ilmselt seeparast on ka naiteks toodud haigla andmeruumis kehtestatud rahvusvahelise
haigusliigituse kasutamise ndue.

erialakeskne riiklik andmeruum Euroopa terviseandmete ruum
rahvusvaheline
andmeruum T T

T I

> riigi terviseandmete ruum

A

riigisisene erialakeskne riikliku infoststeemi
andmeruum andmeruum

I !

asutuse terviseandmete ruum

— koosvdime

Joonis 4.27. Andmeruumid loovad koosvéime oma hallataval alal, nditeks asutuses, riigis voi erialaseltsis, kuid
véivad pakkuda koosvéimet ka teiste andmeruumide suhtes (J. Metsallik).
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Joonisel on lisaks juba arutatud asutuse ja riigi andmeruumidele naitlikustatud ka seoseid
rahvusvaheliste andmeruumidega nagu Euroopa terviseandmete ruum — EHDS (European Health Data
Space), mis oli 2024. aasta slgisel veel oma embriionaalses, poliitikakujundamise staadiumis
(European Health Data Space - European Commission, 2024). Teise naditena on joonisel viidatud
mitmesugustele erialakesksetele rahvusvahelistele andmeruumidele. Naiteks MSBase Foundation Ltd
on Austraalias registreeritud mittetulundusiihing, mis Uhendab neuroloogilist uurimistood Ule
riigipiiride (MSBase Neuro-Immunology Registry, s.a.). Rahvusvahelisel, riigi, eriala v6i asutuse
tasandil koosvGime saavutamiseks peavad vastavate andmeruumide korraldajad tegema koost6o6d
ning Uhtlustama oma andmeruumide standardeid viisil, mis voimaldab soovitud andmelevitust
ettendhtud aja ja sisuga.

Andmeruumide suutlikkus otsuste jaoks andmeid toota varieerub palju. Varieeruvad poliitilised
eesmargid ja ka elluviimine. Eesti tervise infoslisteemi positsiooni riiklikus terviseandmete ruumis
ilmestavad paljud uurimistddd, mis viitavad selles liikuvate andmete puudulikkusele teatud otsuste
tegemiseks (Kirpu & Eigo, 2018, 2019; Krass et al., 2021; Liivlaid, 2019; Metsallik & Ross, 2021; Raid,
2017). Eestil on riiklikus andmeruumis vajalik teave siiski olemas, kuid see teave ei liigu tervise
infostisteemi kaudu. Seda olukorda ilmestab ka joonisel kujutatud otseseos asutuse andmeruumi ja
riikliku andmeruumi vahel. Koosvoimest tervise infosilisteemi andmeruumiga ei piisa riigi tasandi
andmeruumi nduete katmiseks.

TalTechi osales Eesti Sotsiaalministeeriumi poolt aastatel 2021-2023 tellitud uuringus ,,Health Sense”.
Uuringu kaardistas koosvGime taiustamiseks sobivaid andmevormingu, -tdhenduse ja -jarjepidevuse
standardeid. Uuringu tulemusena joonistus valja vajadus slisteemseks, mitmemdotmeliseks
andmevoogude analiilisiks. Uletamaks inimlikke piiranguid, mis kaasnevad sellise mahuga analiiiisi
tervikliku labiviimisega puhtalt inimliku Gldistusvdime abil, soovitas uuring rakendada formaalsel
maistete slisteemil ehk ontoloogial pShinevat koosvdime nduete haldusvahendit (Ross et al., 2023).
Allolevas tabelis (Tabel 4.3) on kokkuvGte projekti poolt vélja toodud haldusvajadusest. Kui andmete
kooseisu ja tdhenduse haldamise suutlikkus on paljudes andmeruumides juba vilja arendatud, siis
tervishoiuprotsesside andmevajaduste jdrjepidevuse slisteemne haldamine riiklikul ~ vGi
rahvusvahelisel tasandil vajab veel tdhelepanu. Health Sense projekti poolt vilja toodud vaatenurgad
kattuvad kaesolevas peatiikis kirjeldatuga.TalTech osales aastatel 2021-2023 Eesti
Sotsiaalministeeriumi tellitud uuringus ,Health Sense”. Uuring kaardistas koosvGime tdiustamiseks
sobivaid andmevormingu, -tdhenduse ja -jarjepidevuse standardeid. Uuringu tulemusena joonistus
vilja siisteemse mitmemd&tmelise andmevoogude analiiiisi vajadus. Uletamaks inimlikke piiranguid,
mis kaasnevad sellise mahuga anallilsi tervikliku labiviimisega puhtalt inimliku Gldistusvdime abil,
soovitas uuring rakendada formaalsel mdistete slisteemil ehk ontoloogial p&hinevat koosvdime
nduete haldusvahendit (Ross et al., 2023). Tabelis 4.3 on kokkuvote haldusvajadusest, mille projekt
esile t0i. Kui andmete koosseisu ja tahenduse haldamise suutlikkus on paljudes andmeruumides juba
vdlja arendatud, siis tervishoiuprotsesside andmevajaduste jarjepidevuse siisteemne haldamine
riiklikul voi rahvusvahelisel tasandil vajab veel tahelepanu. Health Sense projekti valja toodud
vaatenurgad kattuvad selles peatiikis kirjeldatuga.
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Tabel 4.3. Tervikliku nduete halduse jaoks on vaja ihendada andmekoosseisu, -tdhenduse ja
tegevuse jarjepidevuse haldus (Ross et al., 2023).

Selleks, et andmekorralduse tShusust ja tulemuslikkust parandada, on vaja terviklikult hallata
andmestikku, moistestikku ja termineid. Sellist terviklikku haldusvahendit peavad saama korraga
kasutada mitmesuguste vaatenurkadega asjatundjad.

Korrektselt rakendatud tervishoiuandmete eeskirjad ja nduded

Eesmark
. N . — S Koostalitlusvéimeline
Vaade Koostalitlusvéimeline andmekoosseis Tervishoiuprotsesside jarjepidevus N
andmesemantika
Ala Stintaks Pragmaatika Semantika
Objekt Annes (mitmuses andmed) moiste termin
. " . . . N terminoloogia (koodististeem,
Tervik andmesdnastik, andmemudel ontoloogia (mdisted ja vaited) o
vaartuste komplekt, loend)
protsessi jarjepidevust ja stinontlimid, hiiponiitimid,
Tulem andmekoosseisu standard koostatavust toetavad nduded hlperntiumid, parantiumid,
tegevustele homonutmid
Etalon HL7 FHIR ContSys SNOMED CT
Andmemudeli haldusvahend — Mdistestisteemi haldusvahendand Terminihaldusvahend —andmete
andmesisu labirdakimised néudluse ja —nouete kontrollimine ja semantika kontrollimine ja
Vahend pakkumise dle. kinnitamine kinnitamine

Terviklikkuse haldusvahend — Integreeritud— integreeritud andmehaldus koostatava koostalitlusvGime tagamiseks

Projekti Uks toohlpoteese oli ka, et tervishoiutddtaja tahab osaleda metaandmete loomises ja
disainimises. See voimaldaks tohustada standardite loomist ja aidata valideerida nii andmevajadusi kui
ka toimingute jargnevust. Selleks sobiv téévahend aitaks meedikutel selgitada oma otsuste sisu ja
konteksti. See vahend peaks toetama kasutajat, mdistmaks ka oma rolli tervishoiuprotsessis. See
tooriist peaks aitama analiiisida andmevoo katkestusi ja ndha arendamisvajadusi.

Terviklik koosvoime toetab terviseandmete levitamist nende tekkekohast andmepohiste otsusteni.

Tervikliku koosvdime halduse oluline osa on selle edukuse médtmise voimekus. Siinkohal on toodud
mdoned véimalikud néditajad, mida terviklik haldusvahend peaks v6imaldama koguda.

o Terviseandmete mitmese kasutuse indeks — mdddab (ihe andmedihiku kasutamist erinevate
otsuste toetamisel. Naiteks, kui digiloo laboritulemuste voog toetab nii kliinilisi kui ka
teadusuuringute otsuseid, siis on indeksi vaartus 2. Suurem arv on parem.

o Terviseandmete korduva sisestamise indeks — m&ddab (ihe tervisetoimingu kaigus tekkinud
informatsiooni mitmekordse sisestamise vajadust. Naiteks, kui perearst peab vaktsineerimise
andmed sisestama immuniseerimispassi, ravipaevikusse ja raviarvele, siis on indeksi vaartus 3.
Vaiksem arv on parem.
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Andmestandardi kasutuse indeks — m&6dab (ihe andmekoosseisu rakendamist erinevate
otsuste toetamisel. Naiteks, kui patsiendile maaratud ravimi andmestik on kasutusel nii
immuniseerimispassi, ravipaeviku kui ka raviarvete andmevoos, siis on indeksi vaartus 3.
Suurem arv on parem.

Andmestandardi muudatuste méjuhinnangute tapsuse indeks — mdddab andmekorralduse
vOimekust hinnata muudatuste mdju andmevoogudele ja andmesisteemidele. Naiteks, kui
muudatuse kavandamisel hinnatakse mdéjutatud osapoolte ja slisteemide arvuks 9, aga
muudatuse juurutamisel selgub, et tegelikult on vaja ehitada Gmber 15 slisteemi, siis on
indeksi vaartus 6. Vaiksem arv on parem.

Andmekorralduse suhtelise ressursikulu indeks — moéddab andmekorraldusele kulutatud
ressursside suhet levitatavate andmete mahu suhtes. Naiteks, kui andmekorralduse eelarve
on 10 miljonit eurot aastas ja standardite alusel liigutatakse teavet 2 miljoni
tervishoiutoimingu kohta, siis on indeksi vaartus 5. Vaiksem arv on parem, kuid alati tuleb
sailitada ka teatav valmisolek muutusteks ehk agiilsus.

Koosvdime arendamine on pidev tegevus. Haldusvahend peab toetama mitme muudatuse paralleelset
sisseviimist. Paralleelsetele muutustele on Uhest kiljest vaja tagada maistlik eraldatus, et muutuse
teekond oleks ressursside paigutamiseks piisavalt stabiilne. Teisest kiiljest peavad muutused olema
kooskolas tervikliku koosvéime maastikuga ja arvestama vastastikust moju voimalikult vara.

Muutusi arendatakse valja jark-jargult, arvestades to00 kdigus saadud tagasisidet. Muutuste
tooprotsessi voib jamedalt jaotada jargmisteks tegevusteks.

SNk LD =

7.

Andmekorralduse pikaajaliste eesmarkide seadmine ja ressursside varumine.
Muutuse teostamiseks vajaliku organisatsiooni ettevalmistamine.

Muutuse sisendite kogumine ja labité6tamine.

Andmestiku, sonastiku ja mdistestiku muutuste paki loomine.

Muutuse verifitseerimine ja valideerimine.

Muutuse avaldamine, levitamine, dpetamine ja kehtestamine.
Andmekorralduse pikaajaliste eesmarkide saavutamise seire.

Tervikliku haldusvahendi loomise keerukus on vastavuses (ldise tarkvaraslisteemide loomise
keerukusega. Sobiva vahendi leidmiseks tuleb koordineerida otsuseid vdahemalt neljal erineval
Gldistustasandil mé&tlevate asjatundjatega.

1.

Narratiivide tasandil t66tavad osapooled maaruste, (ravi)juhiste, intervjuude, esitluste ja
muude vabas, inimesele suunatud vormis materjalidega. Narratiivi koostajal on vaja osata oma
vOi kellegi teise t66d kirjeldada (esimene abstraktsiooni tase). Narratiivi suudavad Gldjuhul
mdista kdik valdkonna sdnavara tundvad inimesed.

Valdkonnamudeli tasandil té6tavad osapooled andmestike, sdnastike ja mdistestikega.
Valdkonnamudeli koostajal on vaja rakendada oskuskeelt ja tehnoloogilisi vahendeid, mis on
loodud spetsiaalselt infostisteemide kirjeldamiseks. Valdkonnamudeli lugemiseks vajavad
inimesed moningast ettevalmistust. Laiemaks teabelevituseks on vaja valdkonnamudel
teisendada narratiiviks.

Modelleerimismudeli tasandil t66tavad osapooled koosvGime protsessi metoodika, rollide,
andmestiku, terminite ja moistestikuga. Modelleerimismudelit Gldjuhul tervishoiu osapooltele
slivitsi ei selgitata, seda rakendavad andmekorralduse asjatundjad koosvdéime arendamisel.
Haldusvahendi mudeli tasandil to6tavad osapooled tervikliku koosvdime haldusvahendi
kasutuslugude, andmemudeli, t66laua kujunduse ja tehnilise lahendusega. Haldusvahendi
mudeli loomise aluseks on modellemismudeli tasandilt saadud sisendid. Haldusvahendi mudeli
arendus ei ole otseselt tervishoiuga seotud.

Andmeruumi korraldamine sisaldab ka sobiva valitsemisstruktuuri loomist. Sageli on riiklike
andmeruumide koosvdime korraldamisel probleemiks mitut haldusala Ghendava andmekorralduse
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kaivitamine (Metsallik et al., 2024). Joonisel 4.28 on viidatud artiklis vélja pakutud p&himdottelised
andmevalitsuse osapooled ja nende suhted.

andmepoliitik

— andmenduded — andmehaldur <+— infovajadus ——
v
andmetootja andmekvaliteet andmetarbija
A
—— andmehdive —» andmehoidja —— andmetarne ——

andmekontroller

Joonis 4.28. Andmelevituse valitsemise poliitika annab selged vastutused andmehaldurile ja andmehoidjale
(Metsallik et al., 2024).

Andmejagamise juhtimine algab andmepoliitika defineerimisest ja andmehalduse eest vastutava
organisatsiooni madramisest. Seejarel toetab terviklik haldusvahend andmehalduri rolli: lahendada
andmetarbijate infovajadusi, suurendada koosvdimet ning analiiisida kasutusvajadusi, arendada
standardeid ja jalgida platvormi kaudu jagatavate andmete kasutatavust rollidest |dhtudes. Andmete
hoidjad tagab andmete reeglite kohase liikumise andmetootjatelt tarbijatele.

Tervikliku halduse kujundamisel on mdistlik arvestada erinevate rollide vajadustega.

e Andmepoliitik kehtestab andmelevituse ja selle korraldamise poliitika, mille osaks on ka
andmekorralduse rolli seadmine andmetootja ja andmetarbija vahele. Andmepoliitik
madratleb ka naitajad, mille alusel mdddetakse andmekorralduse ja andmelevituse toimimist.
Andmepoliitikul ei ole otseselt vaja haldusvahendit kasutada. VG&imalik on pakkuda
haldusvahendi kaudu andmepoliitika juhtimiseks vajalikku statistikat.

e Andmekontroller valvab andmepoliitika rakendamise jarele. Ta jalgib andmekorralduse ja
andmelevituse osapoolte tegevust ning kogub teavet andmelevituse toimise kohta.
Andmekontroller kasutab haldusvahendit andmelevitust iseloomustavate néitajate ja
kehtivate andmekorralduse otsuste saamiseks.

e Andmetootja (ingl k data provider) sisestab voi teeb muul viisil andmelevituse kaudu
kattesaadavaks andmed, mida andmekorraldus on pidanud vajalikuks levitada. Andmetootja
kasutab haldusvahendit, et saada teavet muutuvatest andmevajadustest. Andmetootja annab
haldusvahendi kaudu tagasisidet andmevajaduste sobivusest tema tooprotsessidega ja
infoslisteemidega.

e Andmetarbija (ingl k data consumer) kirjeldab oma otsustusprotsessi infovajadusi ja kasutab
levitatud andmeid oma otsuste toetamisel. Andmetarbija kasutab esmalt haldusvahendit, et
selgitada oma infovajadusi, nditeks laadides Ules ravijuhiseid vdi aruandevorme. Ta saab
haldusvahendi kaudu anda tagasisidet oma vajaduste kaetuse kohta muutunud andmestikus.
Teiseks kasutab andmetarbija haldusvahendit selleks, et panna kokku paringuid otsusteks
vajalike andmete laadimiseks andmelevitussiisteemidest.
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e Andmehaldur (ingl k data steward) koordineerib infovajaduste arvesse votmist andmelevituse
standardite arendamisel. Andmehaldur kasutab haldusvahendit andmelevituse osapooltega
suhtlemiseks, andmevajaduste kirjendamiseks, andmestike, terminite ja moistesisteemi
tdiendamiseks ning andmekvaliteedi seireks.

e Andmehoidja (ingl k data custodian, data manager) votab vastu kogutud andmed ja teeb need
tarbijale kattesaadavaks. Andmehoidja kasutab haldusvahendit levitatud andmete kohta
statistilise teabe avaldamiseks. Andmehoidja ja kontrollib levitatavate andmete vastavust
standardile.

Olenevalt andmepoliitikast vGib osas rollides olla rohkem kui lks osapool. Mitme andmehalduri
otsuste Ghtlustamine kdib haldusvahendi kaudu ja vastavate kooskdlastustoimingute abil. Naiteks voib
riigis olla kasil mitu suuremahulist tervishoiu digitaliseerimise protsessi, mille jaoks on vaja vdimaldada
paralleelselt tootada mitmel andmekorraldusega tegeleval organisatsioonil. Samuti vOib eksisteerida
korraga mitu andmelevitajat. Sellisel juhul saavad andmetootjad ja -tarbijad haldusvahendi abil ka
vajaliku teabe andmeruumis kehtivate standardite ning andmevoogusid koordineerivate osapoolte
kohta.
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Kokkuvote

Peatlikk vaatab e-tervise lahendusi tervishoiu toimingute jdrjepidevuse ja andmete koosvdime
vaatenurgast. Selle vaate aluseks on arusaam, et infotehnoloogia to66tab tervishoius sarnaselt teiste
valdkondadega. Vaja on vaid leida vastavus tervishoiule eriomaste asjaolude ja infotehnoloogiast
tuntud lahenduste vahel.

Kéasitluse teine oluline alusmote on, et kdik infoslisteemid on loodud otsuste toetamiseks. Infostisteem
on slsteemne kasitlus andmete liikumisest eri kohtade ja aja vahel ehk liikumisest aegruumis.
Andmete Ulesanne on kanda otsustamiseks vajalikku teavet. Peatiikk kasutab andmete sisestamise
mdistet nii paber- kui ka digitehnoloogial pdhinevate infoslisteemide korral.

Andmete tekkimise ja rakendamise teekonnal on palju erinevaid osalejaid, kelle asukohad ja tegevus
tuleb infoslisteemi ehitamiseks tuvastada. Peatikis viidatakse infoslisteemide anallilisimist ja
kujundamist selgitavale Zachmani raamistikule. Toodud naites rakendatakse Zachmani raamistikku
naidiskasutajate infovajaduste lahkamiseks. Zachmani idee kohaselt koosnevad terviklikud vajadused
vastustest kisimustele miks, mida, kuidas, kes, millal ja kus. ,,Mida“ lahtrisse kogunevad marksdnad
esindavad mitmesuguseid andmeid, mida uuritav infosiisteem too6tleb. Arendaja Ulesanne on
infoslisteemi osaks olevaid seadmeid, Ghendusi, kasutajaid, toiminguid, andmeid ja algoritme eristada,
motestada, selgitada ja todle panna.

Andmete liikumine sisteemis toimib kokkulepitud koosseisus. Koosseisu kokkulepe vdimaldab
andmete tootjal valmistada ette vajalikud andmed ja andmete tarbijal olla valmis nende andmete
tootlemiseks. Andmed sobivad otsuste tegemiseks ainult siis, kui nad kannavad otsustajale vajalikku
informatsiooni. Selleks, et andmetes sisalduks vajalik teave, peavad need olema tahendusrikkad ehk
seostatavad otsustaja olukorra ja motlemisviisiga. Andmete tahendusrikkust kannavad nendesse
kootud terminid ehk mdistete kood-tdhised. Tuttavate terminite pdhjal saab otsustaja kanda
andmetes oleva teabe (ile oma tegevusse ehk teha otsuseid. Andmelevituses rakendatavad terminid
esindavad otsustajate (andmetootjate ja andmetarbijate) arusaamist oma tegevusest.

Andmeid ei saa tarbida enne nende tootmist. Et andmed tekiks infoslisteemis Gigel ajal, kujundatakse
Umber ka infoslsteemi osaks olev organisatsioon. Organisatsioon joondab oma tegevuse
andmevoogude loogikast lahtudes. Koosvdimeline infoslisteem toetab nii andmetootjate kui ka
andmetarbijate otsuseid. Mdlemasuunaline, tootjate ja tarbijate otsuseid joondav infosiisteem on
jarjepidev, st on saavutatud tegevuse jarjepidevus — andmete sisestamine toimub enne andmete
kasutamist.

KoosvGimeks nimetatakse infosiisteemi kvaliteeti, kus andmete tootjad ja tarbijad saavad edastada
Uksteisele andmeid ning neil on (htne arusaam nende andmete koosseisust, tdhendusest ja oma
tegevuse vastastikusest jarjepidevusest. Viaheste osalejatega slisteemides saavutatakse koosvGime
omavaheliste kokkulepete kaudu. Suurema arvu osalejatega siisteemides eelneb koosvGime
saavutamisele andmete ja andmelevituse standardimine. Standardimise tulemusena tekivad
Uhtlustatud kirjeldused koosvGimeliste tarkvarasiisteemide ja neis liikuvate andmete kohta. Nende
standardite baasil saavad osalejad tdhusamalt kokku leppida omavahelise andmelevituse. Peatiikk
mainib mdnda rahvusvahelist standardiorganisatsiooni nagu HL7, NEMA, openEHR ja IHE, ning nende
hallatavaid standardeid nagu HL7 CDA, HL7 FHIR, HL7 EHRS-FM, DICOM, openEHR ja IHE XDS.

Infoslisteemi t60s hoidmine ehk otsusteks vajalike andmete kogumine kulutab ressursse. Selle
ressursivajaduse Ogvendamiseks ehk infoslisteemi tdhustamiseks otsitakse jarjepidevalt uusi
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vOimalusi. Vahel v8ib infoslisteem olla nii ebatdhus, et monede otsuste jaoks lihtsalt andmeid ei
kogutagi vOi tehakse seda vdga harva. Infosilisteemi téhustamine loob vdimalused rohkemate
andmepdhiste otsuste tegemiseks. Kvantiteet voib kasvada ule kvaliteediks.

Osa voimalusi infostisteemi tdhustamiseks tuleb digitehnoloogia arengust. Arvutid ja vorgud muutuvad
odavamaks ja kiiremaks. Tohusama taristu olemasolu loob wuusi voimalusi andmevoogude
korraldamiseks. PaberipGhises infoslisteemis esitatakse andmeid otsustajale paberile kirjutatud
aruande vGi soovitud otsuse kujul. Digitaalse andmetdotluse puhul ndeb otsustaja andmeid uldjuhul
ekraanilt voi valjatrukilt. Paberipdhises slisteemis peab andmete sisestaja viima andmed otsustajale
sobivale kujule ehk koostama vajaliku dokumendi. Mitme erineva otsustaja jaoks sama info erineval
kujul esitamist voi koondamist nimetatakse mitmekordseks voi teiseseks kasutamiseks.
Pabersiisteemides on teisese kasutuse jaoks vaja andmed mitu korda sisestada, kuna eri otsustajate
jaoks kehtivad erinevad vormid. Digilahenduste korral pliltakse andmete iimberkujundamise t66d
anda Ule arvutile. Teisese kasutuse jaoks peaks masin olema vGimeline looma vajalikke kuvasid,
valjatrikke ja koondeid. Andmete masinté6tlemise eelduseks on koosvéime arendamine tasandile, kus
infoslisteem levitab ka andmeid kirjeldavaid andmeid ehk metaandmeid.

Uleminek digitéotlusele muudab andmelevituse diinaamikat. Paberipdhises infosiisteemis maaratleb
andmekoosseisu andmete tarbija, kuid otsustajale vajaliku andmekoosseisu loob ehk pakub
otsustustuge andmete sisestaja. Paberile kirjutatu edastatakse andmetarbijale dokumendi kujul.
Dokument on ajalooliselt kujunenud mdiste, mis tldistab andmekomplekti, mis on paberile kirjutatud
ja inimeste abil (ihest kohast teise kantud. Paberipohine andmelogistika eeldab, et kogu edastatav sisu
mahub dokumendi vormi. Dokumenti saab pabermaailmas koostada, kinnitada, adresseerida,
kopeerida, arhiveerida jne. Sisestajal ega ka otsustajal ei ole dokumenti otseselt vaja, see lihtsalt aitab
andmetel liikuda Ghest kohast teise. Arvutivérgud ja andmebaasid ei vaja dokumenti, seda asendavad
digimaailmas sénumid ja kirjed, mille t66tlemisel saab masin luua otsustajale vajalikke kuvasid.
Terviseandmeid vahendavad andmekogud, nt Eesti tervise infoslisteem (mis on olnud
dokumendipdhine) kujundatakse jark-jargult imber kirjete kogudeks, voogudeks vai logideks.

Digiteeritud infosiisteemis toimib dokumentide koostamise asemel terviseslindmuste kirjendamine.
Tervisesindmus on Uldnimetus erinevatele tervishoius tehtavatele otsustele, protseduuridele,
operatsioonidele, Glesvotetele, analliisidele, sekkumistele, tellimustele, vastuvéttudele, dnnetustele,
allergilistele reaktsioonidele jms. Nende siindmuste kohta tehtud markmed on l|dhteandmed
digitaalsele andmetootlusele. Selleks, et sindmuste kohta info levitamiseks ei tuleks markmeid teha
mitu korda, on markmete tegemisel vaja lahtuda vGimalikult paljude andmetarbijate vajadustest.

Jagatud kirjete pdhjal loovad andmete tarbijad (ha uusi ja uusi kuvasid voi koondeid oma otsuse
toetamiseks. Andmete teisene kasutamine ilma nende tootja abita eeldab jagatud teadmisi andmete
kooseisu, tdahenduse ja seoste kohta. Sellist, paljude osapoolte poolt iihiselt mdistetud teadmiste kogu
on hakatud nimetama andmeruumiks. Andmeruum pd&hineb ilmutatud v6i ilmutamata
andmepoliitikal. Andmepoliitika sGnastab andmeruumi eesmargi, edumeetrika, osapoolte rollid ja
vastutuse ning poliitika elluviimise kontrolli mehhanismid. Laiapdhjalise koosvdimega andmeruumi
toimimiseks on vaja laiapdhjalist, paljusid organisatsioone ldabivat andmekorraldust. Kuna sellise
andmeruumi korraldamine ei ole jdukohane (iksnes inimsuhtlusel pdhinevale organisatsioonile, tuleb
vdlja ehitada k&iki koosvGime vaatenurki kattev terviklik haldusvahend véi isegi selliste vahendite
vorgustik.
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