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Sissejuhatus

Hindamine tervishoius tahendab siistemaatilist ja eesmargiparast lahenemist, kus fookus on andmete
kogumisel, analttsimisel ja télgendamisel, et toetada teadlikku otsustusprotsessi.

E-tervise kontekstis on hindamise vajadus eriti terav, sest digilahendused seonduvad sageli kdrgete
ootustega, markimisvaarsete investeeringutega ja ulatuslike méjudega tooprotsessidele ning teenuste
korraldusele. lima labimdeldud hindamiseta on oht keskenduda tehnoloogiale endale, mitte sellele,
kas ja kuidas see tegelikult suurendab stisteemi vaartust. Autor ei pea e-tervist pelgalt tehnoloogiliseks
uuenduseks, vaid just tervishoiu toimimise viisi muutuseks. Koik digitaalsed lahendused, alates
elektroonsetest terviseandmetest ja otsustustoe slsteemidest kuni kaugvastuvottude ja
tehisintellektil p&hinevate rakendusteni, md&jutavad samaaegselt (ihte tervikprotsessi, inimeste
kogemust ning tervishoiuteenuste kvaliteeti, kattesaadavust, ohutust, ressursside kasutamist ja
tervishoiusisteemi jatkusuutlikkust. Sellises muudatuste keskkonnas on hindamine keskne vahend,
mille abil teha pShjendatud otsuseid, milliseid lahendusi arendada ja kasutusele vétta, kuidas neid
rakendada ning millist vaartust need loovad.

Kdesolev peatiikk kasitleb hindamist tervishoius mitmel omavahel seotud tasandil, liikudes
Uksikobjektide hindamiselt tervishoiustisteemi vdartuse ja majandusmadju anallsini. Kuigi iga Uksik
alapeatikk saab olla ka taiesti omaette teadusharu vai valdkond, siis kogu peatiki Iabitootamisel peaks
nagema hindamist kui Ghtset tervikut oma spetsiifiliste osadega.

Peatikk algab hindamise kasitlusega objekti tasandil, kus hinnatakse konkreetset asja, teenust voi
protsessi. See loob aluse arusaamaks, mida tahendab ,hindamine” kdige Uldisemas moéttes ning
milliseid kisimusi ja meetodeid kasutatakse Uksikute sekkumiste voi lahenduste analttsimisel. E-
tervise naitel vOib see tdhendada naiteks konkreetse digirakenduse kasutatavuse, tookindluse voi
kliinilise moju hindamist. Seejarel teises alapeatiikis laieneb vaade tervishoiukorralduse tasandile, kus
kasitluse all on olulisel kohal vaartuse madiste tervishoius ja kuidas seda hinnata. Siin ei keskenduta
enam Uksnes sellele, kas mingi lahendus toimib, vaid sellele, millist vaartust see loob vorreldes
alternatiividega ning kelle jaoks see vaartus tekib. E-tervise lahenduste puhul on see eriti oluline, kuna
vaartus vOib avalduda mitmel tasandil: patsiendi kogemuses, tervisetulemites, tooprotsesside
t6hususes voi slisteemi kulude jaotuses. Kolmas alapeatiikk seob eelnevad kasitlused otseselt e-tervise
valdkonnaga, tuues esile digilahenduste hindamise eripdrad. E-tervise hindamine nduab sageli
mitmemd&6tmelist ldhenemist seega on arutluse all, miks traditsioonilised hindamismeetodid ei pruugi
alati olla piisavad ning miks on vaja kohandatud raamistikke ja kombineeritud meetodeid. Neljas
alapeatikk keskendub hindamise enda hindamisele ehk tdenduspdhisuse anallisile. E-tervise
valdkonnas, kus tdendid vdivad olla killustatud, kiiresti aeguvad vdi metoodiliselt ebaiihtlased, on
kriitiline oskus hinnata, kui usaldusvaarsed ja rakendatavad on olemasolevad hindamistulemused. See
loob silla teoreetilise hindamiskasitluse ja praktiliste otsuste tegemise vahele. Viiendas alapeattikis
tutvustatakse teooriaid, raamistikke ja mudeleid ning kuna muidu on ampluaa liiga lai, siis
kitsendatakse kaesolevas raamatu peatikis neid e-tervise (ihe konkreetse valdkonna ehk
kaugvastuvottude hindamisele. Peatiiki viimane ehk kuues alapeatikk kasitleb majandusmdju
hindamist ja selle meetodeid kui Ght olulist hindamise valdkonda tervishoius. E-tervise lahenduste
puhul on majanduslik mdju sageli ks keskseid otsustuskriteeriume, kuid samas ka tiks keerukamaid.
See alapeatiikk asetab majandusmdju hindamise laiemasse hindamisraamistikku ning seob selle
tervishoiu vaartuse ja e-tervise strateegiliste eesmarkidega.

Kokkuvétvalt on kdesoleva peatiiki eesmark selgitada lugejale,



1) mis on hindamine, arutada hindamise moiste identiteediprobleemide lle — mida Uldse
hinnata saab ehk arutelud ja naited hindamisest tervishoius, samuti tervishoiusilisteemide,
ravimite ja digitervise lahenduste hindamise erinevused;

2) mida tdhendab vaartus tervishoius ja millised on vaartuse hindamise moddikud;

3) kuidas hinnata hinnatavat — mis on tugev téenduspdhisuse ehk tdendatuse aste ja miks me ei
saa kasutada erinevate lahenduste hindamiseks samu metodoloogilisi |ahenemisi;

4) millised on erinevad teooriad, raamistikud ja mudelid digitervise maastikul;

5) millised on taielikud majandusmdju hindamise meetodid ning kuidas neid hinnata.

Kokkuvéttes loob peatiikk tervikliku raamistiku, mis aitab mdista hindamise rolli e-tervise arendamisel
ja rakendamisel. Hindamine ei ole siin kasitletud eraldiseisva tehnilise tegevusena, vaid lahutamatu
osana e-tervise vastutustundlikust ja tdenduspdhisest kujundamisest, mille eesmark on maksimeerida
kasu tervishoiuslsteemile ja selle kasutajatele.

Tulles aga uuesti algusesse, siis termin ,hindamine” on kdige lihtsamalt 6eldes millegi vaartuse voi
olulisuse slistemaatiline kindlaksmaaramine. See seisneb hoolika hinnangu pd&hjal otsuse tegemises.
Me teeme seda iga paev sadu, kui mitte tuhandeid kordi — mingites otsustes alateadlikult ja
intuitiivselt, teistes jalle pohjalikku eelt6od tehes.

Utleme, et hakkad ostma endale autot. Sa ei ostaks seda ilma, et analiiiisiksid |abi eesmargi, milleks
seda on vaja, kas saad hakkama vaikeklassi autoga, vajad mahtuniversaali, maasturit vGi tahad hoopis
sportautot. Samuti vaatad lile oma hinnavGimekuse nii ostu (kas kasutatud v&i uus auto) kui ka
igapaevase kasutuse osas, nii kiitusekulu 6konoomsuse kui ka Ulevaatuse kulu. See kdik md&jutab
otseselt sinu rahakotti ja hakkamasaamist ning ka laiemalt maailmavaatelist kiisimust keskkonnamaju
kohta — millise kiitusega autot soovid. Edasi, milline mootor peaks olema, kas sulle on olulised kiiruse
ja kiirenduse arvud. Otsustad, kas sul on kindel eelistus automargi suhtes ehk brandilojaalsus. Kindlasti
vaatad auto turvalisuse aspekte nii ennetava, kaitsva, juhile toe pakkumise kui ka vargakindluse
poolest ning veel spetsiifiliselt palju nende alla kuuluvaid komponente. Samuti métled 1abi oma
istekohtade ja pagasimahu vajaduse. Veel enam, jduad mitmesuguste kasutajasdbralikkuse ja
mugavuse elementide juurde nagu Ghendatud keskekraan, pagasiruumi pistikupesad, USB-C pordid,
hoiukarbid, tekstiilid, kus telefoni hoida ja kas on olemas juhtmeta laadimine, meeleoluvalgus,
roolikate, tehnoloogia- ja helilahendused. Seejarel lahed detailsemaks tehniliste andmete osas:
parkimisfunktsioonid, 360 kraadi kaamerad, tarkvarauuenduste lihtsus jne. See siin ei ole isegi
kdikehdlmav nimekiri aspektidest, mida uurida ja oluliseks pidada. Lisaks eelnevale nn
dokumendianaliisile, l1dhed ka proovisditudele erinevate autodega, et saada vahetu kogemus ja
tunnetus. Ning kui oled auto dra ostnud ja sellega mdnda aega soitnud, teed ka nn ,,I6pliku hindamise”
ehk kontrollid, kas tegid ige valiku ja kas tegid valiku digesti. Eelmises lauses ei olnud triikiviga, vaid
siin ongi erinevus: Uks hindab seda, kas I0pptulemus oli dige, ja teine hindab seda protsessi, kuidas
I6pptulemuseni jouti. Lisaks sinu isiklikule hindamisele annab ostuotsus tagasisidet ja sisendit
automdidjale ja tootjale, et hinnata, milliste mudelite tootmist jatkata, mida sisse osta, milliseid
parandusi teha jne.

See ongi hindamine.
Miks on hindamine oluline tervishoius?

e Etteada saada moju ja tulemused ehk tulemuslikkus. Kas, mida ja kuidas tervishoiusekkumine,
ravim, lahendus voi ennetustegevus muudab, kas need toovad endaga kaasa kasu, kahju,
pohjustavad kdrvalmgjusid? Kas tulemused erinevad populatsioonis riskirihma, vanuse, soo
vms nditajate alusel? Millise lilesehituse, kestuse ja sisuga konkreetne mdéju saavutatakse? Kas
sekkumisriihma tulemused on paremad vorreldes nendega, kellele sekkumist ei rakendatud?

e Etsaada aru rakendustapsusest — kas tegevus viidi ellu nii, nagu planeeriti?



e Et moista ulatust — kelleni joudis ja kelleni mitte ehk kas kaasas tGihtmoodi kogu sihtrihma,
kellele oli mdeldud, voi piirangutega teatud rihmi?

e Et saada Ulevaade teostatavusest — kui reaalne on laiendada lahendust kogukonnale voi
sihtriihmale ning millised on nende konkreetsete inimeste eelistused ja kas need ldhevad
tegevuse voi lahendusega kokku?

e Et moista majanduslikku moju — kas kasu kaalub dle kulud, kas see tegevus on tGhusam
vorreldes muu tegevusega?

10.1 Hindamine kui teadusharu

Hindamine — rohkem kui (ikski teadus — on see, mida see 6eldakse olevat, ja praegu 6eldakse, et see
on palju erinevaid asju (Glass & Ellett, 1980). Alustame sellest, et hindamisvaldkonnal on
identiteediprobleemid (Castro et al., 2016). See oli tdene 1980ndatel ja on endiselt voi isegi
siigavamalt ka praegu.

Hindamisel on sarnasusi mitme seotud valdkonnaga, nagu auditeerimine, juhtimisndustamine ja
sotsiaalteaduslikud uuringud. Mdéned hindajad ei nde sotsiaalteaduslike rakendusuuringute ja
programmide hindamise vahel erinevust, 6eldes lihtsalt, et ,hindamine on rakendusuuring” (Wanzer,
2021). Programm ei ole pelgalt arvutiprogramm IT lahenduse mdéttes, vaid kavandatud ja
eesmargiparane sekkumine voOi tegevuste kogum, mida rakendatakse konkreetse probleemi
lahendamiseks vOi eesmargi saavutamiseks. Programm voib hdlmata teenuseid, protsesse, poliitikaid,
organisatsioonilisi muudatusi voi digilahendusi ning nende koosmdju. Siia hulka kuuluvad
ennetusprogrammid, tervishoiuteenuste korralduse ja kvaliteedi parandamise programmid ning ravi-
ja hooldusprogrammid, naiteks kroonilise haiguse (diabeet, KOK jt) ravijuhtimise programm,
integreeritud hooldusprogramm eakatele voi multimorbiidsusega patsientidele, kuid ka
taastusraviprogramm parast insulti vGi operatsiooni vms. Teised hindamise spetsialistid (tlevad, et
kuigi hindamine kasutab sotsiaalteaduse meetodeid, erineb see siiski nendest ja on spetsiifiline
valdkond (Montrosse-Moorhead et al.,, 2017). Aastate jooksul on pakutud arvukalt hindamise
maéaratlusi. Uks silmapaistev definitsioon on Ameerika Uhendriikide hindamisassotsiatsioonil, mis
kirjeldab hindamist kui , slistemaatilist protsessi, et maarata tugevused, vaartus, olulisus, tdhtsus“
(Wanzer, 2021). Seda maaratlust toetatakse valdkonnas laialdaselt, kuna see Uhtib pohimdistega —
hindamine seisneb objekti voi programmi vooruste ja vaartuse hindamises.

Hindamisviisid on metodoloogiliselt mitmekesised, pluralistlikud ja pohinevad segameetoditel, mis
toob kaasa erinevaid vaatenurki selle kohta, kuidas hindamist Ulelldse maaratleda tuleks, sest
hindamine on mitmetahuline ettevotmine ja praktikud véivad seda vaadata erinevalt. Stufflebeam &
Chris L. S. Coryn, (2014) rohutavad hindamise eesmarki anda kasulikku teavet otsuste tegemiseks,
vorreldes erinevaid alternatiive, Scriven (2007) aga vaidab, et hindamise esmane eesmark on ikkagi
teha kindlaks vaartus ja kasulikkus, s6ltumata sellest, mille jaoks seda hindamist kasutatakse. Kdige
laiema vaate hindamisele toob Deborah M. Fournier, kes kirjeldab, et hindamise kdigus tehtud
jdreldustel on nii empiiriline (kirjeldav hinnanguid andmata) kui ka normatiivne (annab juhendeid ja
soovitusi, kuidas peaks toimima, vaited s6ltuvad hinnangutest) aspekt ja see eristabki hindamist
teistest uurimuse liikidest, nditeks teadusuuringutest, kliinilisest epidemioloogiast ja kasvoi avalikust
haaletusest (Mathison, 2005).

»Hindamine Ilébib koéiki inimtegevuse valdkondi ning sellel on oluline méju teenuste sdilitamisele ja
tdiustamisele ning kodanike kaitsmisele koigis iihiskonnale huvi pakkuvates valdkondades.”
(Stufflebeam & Chris L. S. Coryn, n.d.)

Uks asi on hindamine (ingl k evaluation) ja selle sisu vdi ka eesmérgi kindlaks madramine, mille suhtes
ei ole konsensust. Teine asi on ka terminoloogiline segadus, sest nii ingliskeelne kui ka eestikeelne



teadus- ja rakendusmaailm kasutavad samade pdhimd&tete kirjeldamisel erinevaid termineid
mdnevorra segamini. Naiteks inglise keeles on kasutusel terminid:

e estimation — hindamine ja hinnangu andmine epidemioloogilises aspektis;

e assessment ehk hindamine, spetsiifiliselt health technology assessment (HTA) ehk
tervishoiutehnoloogia hindamine (TTH);

® risk assessment — riskihindamine;

® monitoring ehk seire — jalgimine ja hindamine pideva protsessina, keskendub tavaparaselt
sekkumise olemuslike (sisemiste) omaduste mdotmisele ehk perioodiline p&hjus-tagajarg
tllpi kisimustele vastuse saamine;

® appraisal — hinnangu andmine;

e verification ehk verifitseerimine, kas oleme arendanud tarkvara digesti;

e validation ehk valideerimine, kas oleme arendanud dige toote, mis tdidab oma eesmarki;

® research — uurimus, mille eesmark on teooria testimine ja Uldistavate teadmiste loomine,

panustades teadmistebaasi;
e evaluation — hindamine, mis keskendub pigem mdddikutele, mis on sekkumise suhtes valised,
eesmark on mdista, miks miski toimib voi ei toimi.

Lisaks spetsiifiliselt ka economic evaluation ehk majanduslik hindamine, mille alla kuuluvad meetodid
on cost-effectiveness analysis (eesti keelde tblgitud kui kulutGhususe analiiiis, kuid allpool on
kirjeldatud selle terminoloogiline probleem); cost-utility analysis (kulu-kasulikkuse-analiiis); cost-
benefit analysis (kulu-tulu-anallils ehk tasuvusanaliils); cost-minimization ehk kulu minimeerimise
ehk vahendamise analliis.

Kolmandaks tuleb eristada hindamist erinevates teaduslikes distsipliinides, nagu majandus,
tehnikateadused vGi tervishoid, ja hindamist teadusliku distsipliinina. (Mathison, 2005)

Palju on kirjanduses ka nédited nende erinevate terminite omavahelise vordluse kohta, nditeks
,uuringud otsivad testust, hindamine otsib parandust” ja ,,hindamine kisib, kas projekt teeb digeid
asju, monitooring ehk seire aga kisib, kas projekt teeb asju Gigesti“ (Wanzer, 2021b).

Seega on meil mitu probleemi, millega peame tegelema ja mida silmas pidama: 1) definitsiooniga, 2)
vaatenurgaga, 3) ldhenemisega ning 4) rollide ja juhtimisega seotud probleem.

Definitsioonis, nagu nagime, ei ole nn (ks suurus sobib kdikidele pdhimdtet ehk definitsioon muutubki
olenevalt kontekstist, eesmargist (kas on vaja tOestada, parandada voOi teavitada?), kaasatud
gruppidest ning isegi hindaja enda filosoofilisest ldhenemisest ja teaduskoolkonnast. Kui radgime
vaatenurgast, siis alustuseks saame naiteks vaadelda tervishoiu hindamisel sellist keskset paradoksi, et
makrotaseme (tdielik sotsiaalne mdju, nt kogukonna m&juvéimu suurendamine, sotsiaalne kapital jne)
sekkumisi hinnatakse mikrotaseme (ainult tervishoiusektor, nt tervishoiuteenuse maksumus, t6husus
suremuse vOi QALY-de osas) anallitsidega. (Smith & Petticrew, 2010)

Vaatenurga puhul on vaja ka kisida, kelle haal loeb, kui hindamise tulemeid hinnatakse. Hindajad on
paratamatult subjektiivsed, neid mojutavad osalejate vaatenurgad ja vdartused. Kelle haal on n-6
Glimuslik, kes maarab, mis on edukas ja mis mitte? Lihtne naide: kui digitervise lahenduste mdju
naitajaid ja nendeni jdudmise metoodikat analiilisib inimene, kellel on ennekdike farmakoloogiliste
randomiseeritud kontrolluuringute tegemise kogemus, siis tema naebki , vaartusena” ennekdike ainult
kliinilist tulemit ja kulude kogumit ehk taiendkulu t6hususe maara ehk ICER (ingl k incremental cost-
effectiveness ratio) arvu, mis hdlmab QALY (ingl k quality adjusted life years) mdddikut. Samamoodi on
eelarvamus pigem fidsiliste tervishoius kasutatavate esemete nagu meditsiiniseadmete, naiteks
terapeutiliste seadmete (diallilisimasinad) ja sGeluuringute programmide ning nende pd&hjal saadud
tulemuste analiilisi kogemus, sest siis vaadatakse Eesti puhul ainult Tervisekassa perspektiivist kulude
vaadet ja konkreetset tervisetulemit. Muid digitervise jaoks olulisi mdddikuid, kus lisaks kliinilisele
(efektiivsus ja ohutus) ning majandusmodju tdendusele on ka patsiendile olulised parandused



tervisekditumise, autonoomia, digitaalse ja tervisealase kirjaoskuse voi ka tervishoiustruktuuri ja
protsessimuudatuse tulemite osas, ei vaadata. Kuna viimati mainitud patsientidele olulisi parandusi
uuritakse kvalitatiivsete meetoditega, siis sellisel juhul praegu naitena toodud konkreetse taustaga isik
sellele suurt kaalu ei annakski, kuigi digitervises, eriti just kaugseire puhul, on kogu lahenduse
hindamisel vaga oluline arvesse vGtta ka kvalitatiivsed aspektid.

Tuleme tagasi hindamise eesmargi juurde. Pariselt hea hindamine ldheb kaugemale kui lihtsalt Gtleb,
kas programm oli edukas v6i mitte. Hindamine peaks ldbi analliisima ka need mehhanismid,
kontekstilised tegurid ja mitteplaneeritud tulemid, mis samuti I6pptulemust mdjutavad. Veel enam,
hindamine véimaldab mdista, mis, kellele, millistel tingimustel ja miks toimib — see on teadmine, mida
saab edasises innovatsioonis ara kasutada. Kui hindamisega tegeleda slistemaatiliselt, siis loob see ka
Oppimise kultuuri organisatsioonis ehk mdeldakse pideva tdiustamise peale, integreeritakse
siisteemidesse juba eos jooksev hindamine, mis soodustab pideva dppimise ja kohanemise kultuuri
(Esmail et al., 2020) muutudes teadmistepShisemaks organisatsiooniks, mis reageerib muutuvatele
vajadustele (Hanneke & Link, 2019). Sisuliselt on hindamine, kui see on hdisti tehtud, v6imas mootor
teadmiste tolkimisel. See loob, kohandab ja mobiliseerib teadmisi sellisel viisil, mis Uletab I6he
teadusuuringute ja praktika vahel ning aitab kaasa tervishoiu paremaks muutmisele.

Puht pragmaatiliselt aga on hindamine vajalik, kuna rahastajad ootavad raporteid, sest nad soovivad
teada, kas jatkata investeeringutega voi mitte. Rahastajad jalgivad, kas projekti voi poliitika eesmargid
on saavutatud, millised on olnud konkreetset sekkumist kasutavate inimeste tervisetulemid.

Hindamine on uurimisprotsess téenduse kogumiseks ja slinteesimiseks eesmargiga anda kinnitusi
sellistele pShiaspektidele, nagu

e ohutus ja tookindlus,
e tohusus ja efektiivsus,
e kasutusmugavus jne. (Stufflebeam & Chris L. S. Coryn, n.d.)

Kui anallitisida teadusartikleid rahvatervise valdkonna hindamistest, siis saab ennekdike vilja tuua
uurimustood, mis keskenduvad mdjususele ja toimivusele (ingl k efficacy ehk mingi sekkumise (sh
teenuse, ravi) moju vOi toime ideaalsetes oludes, naiteks teadusuuringus, laboris) ning
tulemuslikkusele ja tdhususele (ingl k effectiveness ehk mingi sekkumise (sh teenuse, ravi) moju voi
toime tavaoludes, naiteks igapdevases rahvatervishoiu véi kliinilises praktikas).

Kui teha see keerukas hindamise maailm vaga lihtsaks, siis kirjandus pakub vilja, et on olemas kahte
tllpi hindamisi:
1) kujundav hindamine (ingl k formative evaluation) — sekkumine disaini vGi protsessi
kujundamiseks ehk anallilisitakse, testitakse ja tulemusi kasutatakse sisendina jargmise
sisteemidisaini vooru jaoks.

2) kokkuvétlik hindamine (ingl k summative evaluation) — toob vilja, kas tehnoloogia voi
programm, kui seda on juba kasutatud, tegelikult muudab méddetud tulemusi oodatud viisil.

Naiteks (World Health Organization, 2016) toob valja lilevaatliku erisuste tabeli digitervise lahenduste
hindamises (vt tabel 10.1).

Tabel 10.1. Hindamiste erisused (Allikas: World Health Organization, 2016)

Eesmdirgid Ndidiskiisimused, mida esitada

Kujundav hindamine




Maarab kindlaks, kellel on vaja digitervise

Vajaduste sekkumist, kui suur on vajadus ja milline
hindamine tegevus on kodige sobilikum sellega
tegelemiseks
] Moodab sekkumise valjundeid. Tegevust
Protsessi U, . o
) . vOib labi viia kogu protsessi jooksul voi
hindamine . . .
Gihekordse hindamisena
Rakendamise
ehk Jalgib sekkumise, digilahenduse vai
teostamise tehnoloogilise siisteemi tapsust
hindamine
Kokkuvétlik hindamine

Tegevuse voi
tulemuste
hindamine

Moéju
hindamine

Majanduslik
hindamine

Sekundaarne
analiiiis

Metaanaliiiis

Moodab sekkumise tohusust otseste ja
kaudsete muutuste puhul
votmetulemustes, mille hulka kuuluvad
teadmised ning teenuste pakkumine,
kasutamine ja kattesaadavus

Md&bdab sekkumise kogumadju (ingl k net
effects) peamistele tervisetulemitele
kogukonna tasemel ja ka laiemalt:
suremus, haigestumus ja haiguste risk

Selgitab valja investeeringu
toendosusliku tasuvuse

Olemasolevate andmete analiiis, et leida
uusi uurimiskisimusi voi kasutamata
meetodeid

Kaasab toendeid erinevate
digilahenduste moju kohta
votmetulemitele huvipakkuvates
valdkondades

Millised on kliendi vajadused? Milline
tegevus voi digilahendus oleks kdige
t6husam selle vajadustega tegelemiseks?

Kas digilahendus toimib plaaniparaselt?

Kas teostus on algse uuringuprotokolliga
vastavuses?

Pakkumine. Kas teenused on
kattesaadavad? Milline on digilahenduse
moju muutustele teenuse pakkumises?

Kasutus. Kas teenuseid kasutatakse?

Kéittesaadavus. Kas e-tervise slisteem
suurendas tervisesekkumiste
kattesaadavust? Kas sellega joutakse
sihtrihmani?

Kas haiguste ja suremuse mustrites voi
tervisekaitumises oli margata
paranemist?

Milline on digitervise lahenduse
astmeline kulutéhusus vorreldes
olemasoleva teenusega? Milline on
taiendkulu t6hususe maar?

Tuginedes Rahvusvahelise Tele-
kommunikatsiooni Liidu (ITU) andmetele,
kas mobiiltelefoni omamise ja naiste
kirjaoskuse vahel on seos? (Kiisimused
peaksid Iahtuma uuringu eesmarkidest)

Uuringute pdhjal, milline on taolise
digilahenduse md&ju meile huvi pakkuvas
valdkonnas?

Kahte tilpi hindamisele tdi Robert Stake hea paralleeli, mis aitab nende erinevust meelde jatta: kui
kokk maitseb suppi, siis tegemist on kujundava hindamisega, aga kui klient maitseb suppi, siis on
kokkuvdtlik hindamine.



Kokkuvéttes: tervishoius on hindamist vaja selleks, et teada, kas tegevusel/teenusel/tehnoloogial
on vddrtus.

Levinud on vaararusaamad hindamise kohta. Liikkame need Gimber.

Tabel 10.2. Hindamise muddid (Allikas: autor, 2025)

Miiiit Tegelikkus

Hindamine = programmi (nt
pros ( Hinnata saab ka poliitikat, seadusi, protsesse,

ennetusprogrammi), sekkumise L -
organisatsioone ja siisteeme

vOi tehnoloogia hindamine

Hindamine = programmi
vaartuse (ingl k value, merit or
worth) maaramine

Hindamist kasutatakse ka parandamise eesmargil, et toetada
disaini ja innovatsiooni

Hindamine toimub ainult Hinnata saab igal ajal ja vaga paljudele erinevatele
algatuse IGpus uurimuskisimustele vastates

Oluline ei ole ainult Idpptulemus ja arvulised vaartused,
tahtis on arvestada sellega, et vaadeldakse asju, mis on
pariselt olulised, mitte mida on lihtne hinnata. Naiteks mitte

Hinnatakse I6pptulemust ainult, kui palju teenuseid pakuti patsiendile, vaid kas need
teenused pariselt mojutasid tervisetulemeid. Samal ajal tuleb
aga ka moelda, millal ja milliseid aspekte saab hinnata
konkreetses arendusprotsessis vGi ajaraamis

Tegelikkus on niiansirikkam kui see duaalsus —
Hindamist on kahte tiilpi: protsessihindamine, tulemihindamine, mdjuhindamine.
kokkuvdttev ja kujundav. Lisaks saab maaratleda ka meetodipd&hist hindamist:

kvantitatiivne, kvalitatiivne voi segameetodil uuring

Hindamine ei tohiks olla ainult kvantitatiivne ,enne ja
Hindamine = tootluse mé6tmine = pdarast” tulemuste analiils, arvestama peab ka kvalitatiivseid
aspekte ning pdohjus-tagajarg-seoste loomist

10.2 Vaartus tervishoius ja selle hindamine — millised on
mooddikud?

Auto valiku naitega sarnast hindamist tehakse ka tervishoius. Kdigepealt indiviidi tasandil, naiteks et
valida endale perearst voi eriarst, kelle juurde oma terviseprobleemiga vastuvotule minna. Siit saab
minna laiemaks ja vaadata grupi tasandit, kes ja mis Uksteist m&jutavad — organisatsioon, kogukond,
poliitika vGi isegi globaalne tasand ning jduame arusaamiseni, et hindamine on veel laiem ja
stisteemsem. Ndiiteks saab uurida mingi tegevuse vdi programmi/sekkumise (ennetustegevus voi
sGeluuring) tulemuslikkust ehk mdju inimestele, kogukondadele voi organisatsioonidele. Samuti
hinnatakse ja vorreldakse omavahel rahvusvaheliselt kompleksseid tervishoiusiisteeme, millel on

erinev rahastamine, teenuste kaetus ning juurdepdasud juba naiteks esma- ja eriarsti tasandil, lisaks
erinevused poliitilises juhtimises ja regulatsioonides ning ka kultuurilistes ja sotsiaalsetes tegurites.



Kuigi neil riikidel ja stisteemidel on erinevad |ahtepunktid ja vaga komplekssed siisteemse motlemise
kokkupuutepunktid, on tervishoiusiisteemide hindamise eesmark ikkagi (ihine: mdista, kui hasti tdidab
tervishoiusiisteem oma lubadust pakkuda kvaliteetset, kattesaadavat ja koigile vordset ravi.
Hindamine aitab meil mdista tervishoiuga seotud programmide, sekkumiste ja isegi igapdevaste
otsuste vaartust ja moju. Siin on ametlikum maaratlus terviseuuringute vaatenurgast: , Teabe
siistemaatiline kogumine programmide, teenuste, poliitika voi protsesside tegevuste, omaduste ja
tulemuste kohta, et teha otsuseid programmi vms kohta, parandada téhusust ja/véi teha otsuseid
tulevase arengu kohta.” POhimdétteliselt kasutab hindamine silistemaatilisi meetodeid teabe
kogumiseks ja anallilisimiseks ning seejarel teadlike otsuste tegemiseks, et parandada tegevust.
(Bowen, n.d.; Craig & Campbell, 2015)

Vddrtus on (Porter, 2010) jargi , patsientidele olulised tulemid vérreldes raviteekonna kuludega“ ehk
kui ,,vaartus paraneb, siis patsiendid, teenuseosutajad, maksjad, tehnoloogiapakkujad kdik véidavad
sellest, kui tervishoiusisteemi Gldine jatkusuutlikkus paraneb”. Porter (2010) maaratles, et
vadrtuspohises tervishoius on keskmes patsient ja tervishoiuslsteemid peaksid olema juhitud
tervisetulemuslikkuse m&ddikute abil, mis on just patsientide jaoks olulised, naiteks:

elukvaliteet,

patsiendikesksus,
vOoimestamine,
terviseteadlikkuse paranemine,
meditsiinilise kirjaoskuse kasv.

Lisaks neile olulistele m&6dikutele peab tulemuslikkust ja kulu mé6tma iga (sic!) patsiendi kohta
(moo6tmisi tuleks teha erinevates astmetes ja eri tasemetel). Naiteks saavutatud terviseseisund — ellu
jdamise vOi taastumise protsess. M0Ota saab naiteks aega tavaparaste toimingute juurde naasmiseks
vOi intensiivraviosakonnas veedetud paevade arvu. Inimkesksest tervishoiust (vt ptk 7) raakides,
asendaksime sGna ,patsient” sGnaga ,inimene”, sest radgime ka ennetavast meditsiinist, kus ei pruugi
diagnoosiga inimest ehk patsienti veel olla. Selles raamatus kasutatavas Contsys mdistestisteemis (vt
ptk 5) on mdiste patsient all aga kasitletud k&iki inimesi, kes tahavad saada, saavad voi on saanud
tervishoiusisteemis teenust, mistdttu vGime Oelda, et kaetud on nii ,patsiendi” kui ka lihtsalt
»inimese” tervise seisukohad. See, kuidas vaartuseni jouda, tdhendab patsiendi-arsti ja inimese-
tervishoiusiisteemi suhte Uimber kujundamist — patsiendi vaate kaasamist, personaalselt kohandatud
raviplaane, patsiendi vGimestamist, talle autonoomia andmist jmt (vt ptk 1).
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PERSONAALSUS

(personal value)

Personaalne tervisehoid on
vaartuspohise tervishoiu
peamine alustala ja ka ootus
tanapaeva maailmas: ravimisel
ja hooldamisel lahtutakse
inimese spetsiifilisest
vajadusest, soovist, haigusest,
terviseandmetest jmt.

VAARTUSPOHINE TERVISHOID

BIGLUS

(allocative value)

Tervishoiuressursse jaotatakse
koikide patsientide vahel
diglaselt. Susteem on
ebadiglane, kui rahastamise
tottu koheldakse
haigusseisundeid ebavdrdselt
vOi kasutatakse riskantseid ja
kulukaid tervishoiuteenuseid ja
-tooteid Uleliia, jattes teistes
valdkondades p&hivajadused
rahuldamata.

TOHUSUS

(technical value)

Parim vGimalik tulemus
saavutatakse olemasolevate
ressurssidega. Ressursside
liigkasutamine vdib pohjustada
raiskamist ja kahju patsiendile,
naiteks, kui ravi saaks pakkuda
vahema ressurssi, aga sama
tulemusega.

SOLIDAARSUS
(societal value)

Hea tervis on vaartus, sest see
loob véimalused (ihiskonnaelus
osalemiseks ja tugevdab
tthiskonna sotsiaalset
Uhtekuuluvustunnet.
Solidaarsust vGivad ohustada
mh tlediagnoosimine ja liigravi,
ebavordsus haiguste
kasitlemisel ja
elanikkonnariihmade
kohtlemisel, ebam@istlikult
korged ravihinnad, raiskamine,
pettused ja korruptsioon.

Joonis 10.1. Viddrtuspdhine tervishoiustisteem. Allikas: Aasmde, 2021

Sustemaatilist kirjanduse Ulevaadet ,Kuidas tervishoius vaartust defineeritakse ja hinnatakse
praeguseks arendatud vaartuse hindamise raamistikes (ingl k value assessment framework)“ (Zhang et
al., 2022) koostades leiti 57 olemasolevat raamistikku ja jaotati tulemid Uheksasse (uldisesse

kategooriasse, mida saab ja peaks hindama (sulgudes inglise keelne vaste):

ONO UL WN
—_— e D= -

9

tervise tulemid (health benefits);
taskukohasus (affordability);
Ghiskondlik méju (societal impact);
haiguskoormus (burden of disease);
téenduse kvaliteet (quality of evidence);
kulutdhusus (cost-effectiveness);

eetika ja Siglus/vdrdsus (ethics and equity);
rahuldamata vajadused (unmet needs):
innovatsioon (innovation).

Naiteks on 2023. aastal vilja tootatud Eesti Terviseslisteemi toimivuse hindamise raamistik (Health
System Performance Assessment, HSPA, vt joonis 10.2) mis koosneb 18 komponendist ning on
jaotatud viieks indikaatorite valdkonnaks: rahvastiku tervis, tulemus, protsess, struktuur ja labivad
tegurid. Nimetatud valdkonnad jagunevad omakorda 64 alakomponendiks, mis hdlmavad Eesti
tervisesiisteemi eri tahke ning on kooskdlas HSPA eesmargi ja kasitlusalaga (OECD, 2023).
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Joonis 10.2. Eesti HSPA raamistik. Allikas: OECD, 2023

Mdeldes siin nende erinevate mdddikute peale, on vaja astuda samm tagasi ja vaadelda laiemat
kompleksset slisteemset pilti. Tervishoiuslisteem koosneb organisatsioonidest — asutused, ressursid,
inimesed, kelle esmane eesmark on parandada tervist, pakkudes ennetavaid, edendavaid, ravivaid,
rehabiliteerivaid sekkumisi rahvatervise meetmete ja tervishoiuasutuste kaudu. See tegevus peaks
olema paindlik ja rahaliselt Giglane ning samal ajal kohtlema inimesi lugupidavalt. Terviseslisteem
vajab toimimiseks personali, raha, teavet, tarvikuid, transporti, sidet ning (ldist juhendamist ja
juhiseid. Seega siisteemne motlemine ja just juurseoste leidmine on véti tervishoiusiisteemide

hindamisel.
Naditeks Eestis on rahva tervise arengukavas esitatud plaan, kuidas pikendada Eesti elanikkonna

oodatavat eluiga ja tervena elatud aastaid ning vdhendada ebavérdsust tervises. Sellega seotud

organisatsioonid on
Sotsiaalministeerium, kus kavandatakse tervisepoliitikat ja korraldatakse selle elluviimist;
Tervise Arengu Instituut (TAI), mille Glesanne on teadus-ja arendustegevus parema tervise

[ ]
[ ]
saavutamiseks, tdenduspohiste sekkumiste toetamine ning tervisestatistika kogumine ja

avaldamine;
Tervisekassa, mis korraldab ravikindlustust ning vastutab ravikindlustushivitise ja teenuste

kattesaadavuse eest;
Ravimiamet, mis haldab ravimitega seotud regulatsioone, miiligilubasid, jarelevalvet ja

ohutust;
TEHIK — IKT padevuskeskus, mis haldab mitme organisatsiooni infoslisteeme;
Terviseamet, mis korraldab ja reguleerib tervishoidu, rahvastiku tervise kaitset ja selle taitmise

tagamist ning teeb jarelevalvet teenuseosutajate lle;
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e Tervishoiuteenuse osutaja — tervishoiutootaja voi tervishoiuteenuseid pakkuv juriidiline isik,
kes on selleks Terviseametilt tegevusloa taotlenud.

Tervishoiuteenuse pakkujad saavad samuti koonduda iihtseks MTU-ks, nagu néiteks Eesti Haiglate Liit.
Tervishoiutdotajad saavad tuge oma Uhingutest, milleks on naiteks Eesti Arstide Liit, Eesti Kiirabi Liit,
Eesti Perearstide Selts, Eesti Nooremarstide (ihendus, Eesti 8dede liit, Eesti Ammaemandate Uhing,
Eesti Hambaarstide liit, Eesti Tervishoiutdotajate Kutseliit.

Lisaks on meil kodanikulihiskonna all naiteks Eesti Puuetega Inimeste Koda, patsiendid jne ning
andmete anallilisiga tegelevad ennekdike TAIl ja Statistikaamet, kuid ka teised teadus- ja
arendusasutused. Kdrghariduse ja tervishoiutootajate koolitusega ning teadusega tegelevad Tartu
Ulikool, Tallinna Tehnikaiilikool (TalTech), Tallinna Ulikool, Tartu Tervishoiu K&rgkool, Tallinna
Tervishoiukdrgkool. Kdik nimetatud osapooled on otseselt voi kaudselt seotud erinevate méddikute
hindamise ja parandamisega.

Susteemne mdtlemine on keeruline, aga saab aidata

paremini moista ja kirjeldada tervishoiuslisteemi toimimist;

seada realistlikke ootusi, millised muutused vdivad siisteemis tldse voimalikud olla;
kohandada sekkumisi edu saavutamiseks;

selgitada, miks asjad toimisid vdi ei toiminud.

Meil ei ole vaja mdodikuid lihtsalt selleks, et arve naidata, vaid vaja on hinnata nende arvude sisu ja
tausta.

Esialgu hinnati ainult surma ja haiguse olemasolu. Néiteks Ignaz Semmelweis, Ungari arst, kes tootas
Viini haiglas aastatel 1844-1849, markas haiglas slnnitavate naiste suremuse suurt erinevust
kodusiinnitajatega vorreldes ja ka selle statistilist erinevust eri haiglates. Ta nagi probleemi, vaatles,
hindas saadud tulemusi ning jéudis aja jooksul mitme murrangulise jarelduseni ja sellest |dhtuvalt ka
lahendusteni. Esiteks, tudengid ja arstid (kes tihti enne slinnitusele appi minekut olid tegelenud
lahkamisega), kuid hiljem ka kdik muud to6tajad-abistajad, pidid hakkama kasi pesema.

Sellistest surma vGi haiguse olemasolu hindamiste ndidetest oleme praeguseks joudnud
komplekssemate hindamisteni indiviidi vaates, anallilsides ka puuet, ebamugavusi, rahulolematust,
tervisega seotud elukvaliteeti (ingl k health related quality of life, HRQoL) jm. Kui me radgime (ldisest
tervishoiusiisteemi kvaliteedi hindamisest, siis esmase |ahtepunktina kasutatakse loomulikult ravi ja
hooldusabi (ingl k care) kvaliteeti, mille alapunktideks on naiteks

1) ohutus (kas teenuseid pakutakse selliselt, et inimene ei saa kahju);

2) tohusus (kas ravimeetodid ja sekkumised saavutavad soovitud tervisetulemid oma erinevates
aspektides tdenduspdhise ldhenemisega tehtud andmete pdhjal);

3) patsiendi- ja inimkesksus (kas teenused votavad arvesse inimese eelistusi, vajadusi ja vaartusi);

4) Oigeaegsus (kas teenused on saadaval siis, kui neid on vaja, hoides ravi saamise viivitused ja
ravijarjekorrad minimaalsetena);

5) tbhusus (kas ressursse kasutatakse optimaalselt selleks, et saavutada parim vdéimalik
tervisetulem minimaalse raiskamisega; kas rahalisi ja inimressursse jaotatakse t6husalt, et
maksimeerida tervishoiuslisteemi joudlust ja vaartust).

Peale selle hinnatakse

1) juurdepadsetavust (kas inimesed saavad vajalikke tervishoiuteenuseid olenemata
geograafilisest asukohast, kindlustusstaatusest ja sotsiaalmajanduslikust taustast);

2) odiglust/vordsust (kas tervishoiuteenuseid osutatakse diglaselt, seejuures tagades, et kdigil on
vordne vdimalus oma tdieliku tervisepotentsiaali saavutamiseks olenemata nende
sotsiaalsetest tervist mojutavatest teguritest);
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3) majanduslikku m6ju (kas tervishoiu sekkumisi ja teenuseid osutatakse viisil, mis optimeerib
tervisele saadavat kasu vorreldes investeeritud ressurssidega);
4) patsiendi kogemust ja rahulolu, mis vaatleb
a) patsiendi rahulolu (kas patsiendid on rahul tervishoiuteenuste pakkujate suhtluse ja
suhtumisega ning saadud ravi Uldise kvaliteediga);
b) patsiendi kaasamist (kas patsiendid on aktiivselt kaasatud oma ravi-, hooldus- ja
otsustusprotsessidesse);
5) jatkusuutlikkust ja vastupidavust, mille alapunktideks on
a) jatkusuutlikkus (kas tervishoiuslisteem suudab aja jooksul sailitada oma olulised
funktsioonid, kohanedes samal ajal muutuvate vajaduste ja ressursipiirangutega);
b) vastupidavus (kas tervishoiusiisteem talub t8husalt Sokke ja héireid, nagu pandeemiad
vOi looduskatastroofid, ja taastub neist tohusalt).

Nende just toodud ndidete juurde on vaja tuua veel lisatase, et illustreerida, kuidas iga suurema loetelu
alapunkt hélmab vaga paljusid erinevaid aspekte. VGtame nditeks ravi ja hoolduse kvaliteedi naitaja —
ohutus. Ohutus ehk ,adra tee kahju” on iga tervishoiuteenuse pakkumise kdige tdhtsam pohimdote.
Tervishoius ei tohi kedagi vigastada, kuid siiski ndeme, et tervishoiusiisteemides on lle maailma
valditava patsiendikahju naiteid liiga palju. Hindamise aspektist on kiisimus selles, mida me saaksime
modota, et hinnata, kas ohutus on piisavalt hasti tagatud. Lisaks tavamd&&tmisele on siin oluline ka
vordlusbaasi olemasolu, et ndha eri riikide tasemeid ning saada teada, kus konkreetne
tervishoiusiisteem paikneb ja milliste elementidega tuleb siistemaatiliselt tegeleda.

Ohutuse all saame vaadelda naiteks ravimitega seotud vigade olemasolu, mis moodustavad arvatavalt
poole valditavast kahjust ja mis, muide, mdjutavad iga 30. tervishoius viibivat patsienti. Veerand sellest
kahjust on tdsine vGi eluohtlik. (Hodkinson et al., 2020) Teiseks vdime hinnata kirurgiliste vigade
olemasolu. Igal aastal tehakse maailmas tle 300 miljoni kirurgilise protseduuri (Meara et al., 2015).
10% ennetatavatest patsientide kahjustustest tervishoius on seotud operatsiooniga (Panagioti et al.,
2019). Lisaks diagnostilised vead, mis esinevad umbes 5-20% arsti ja patsiendi kohtumistest (Bergl et
al., 2018; Institute of Medicine, 2015). Arstide endi hinnangute kohaselt leidub kahjulikke diagnostilisi
vigu vahemalt 0,7% tdiskasvanute vastuvottudel (Gunderson et al., 2020). Peale selle saame raadkida ka
laiematest juhtimise aspektidest nagu ohutuskultuuri loomine ja hoidmine — kuidas juhtivtootajad
loovad ohutuskultuuri ning korraldavad

e avatud suhtlust ja meeskonnatddd;

e koolitamist;

e raporteerimist ja sellega seotud slisteemide olemasolu;

e kasutusmugavust ja tagajargi;

e siisteemi ja protsesside disainimise analiilise, kus saab néiteks hinnata standardimiste ja
kontrollnimekirjade ning ohutusmeetrika ja indikaatorite m66tmise olemasolu, raporteerimist
ja nendest Gppimise toimimist.

Kvaliteedijuhtimine ja -hindamine on samuti omaette valdkond ning muutub jarjest olulisemaks ka
tervishoiuasutustes, sealhulgas haiglates, et tagada patsientidele ohutu, tohus ja patsiendikeskne ravi.
Kvaliteedi hindamise esmane eesmark on tuvastada kitsaskohad raviprotsessides ja luua andmepdhine
alus pidevaks teenuse parandamiseks. Tervishoiusiisteem peaks piidlema kuue kvaliteedi
pohidimensiooni poole: ohutus, efektiivsus, Gigeaegsus, tohusus, patsiendikesksus, vérdsus. (Institute
of Medicine, 2001)

Kvaliteedi m66tmine tervishoiuteenust pakkuvates asutustes mojutab patsienti kahel peamisel viisil.
Esiteks, hasti disainitud kvaliteedimdddikud voimaldavad tuvastada ja ennetada vigu ning parandada
ravi tulemuslikkust (Donabedian, 1988). Teiseks, kvaliteedi jalgimine ja uuenduste rakendamine
suurendavad patsiendi usaldust slisteemi vastu ning vdivad otseselt parandada patsiendi rahulolu ja
ravi tulemusi (Arah et al., 2006). Tervise6konoomika vaatenurgast on dldiselt nii, et mida rohkem on
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andmeid, seda paremini on vdimalik hinnata kulutdhusust ja sekkumiste mdju (Porter, 2010), kuid
organisatsioonilisel tasandil voib liigne andmekogumine viia administratiivse koormuse kasvuni, mis
omakorda voib kahjustada tootajate heaolu ning vdhendada aega, mida saab plihendada patsiendi
hooldamisele ja jalgimisele (Zegers et al., 2016). Seetdttu oleks otstarbekas kasutada konkreetsete
protsesside hindamiseks vaid vaheseid, kuid Kkliiniliselt ja organisatsiooniliselt kdige olulisemaid
moddikuid. Kvaliteedijuhtimine ei tohiks muutuda eesmargiks omaette, vaid peaks siiski olema osa
patsiendikeskse hoole tooriistast.

10.3 Hindamine e-tervises

Kuna e-tervise lahendused paiknevad biomeditsiini-, kditumis-, arvuti-, inseneri- ja majandusteaduste
ristumiskohas, tuleb hindamisel kasutada mitme distsipliini meetodeid ning traditsiooniline
lahenemine, kus hinnatakse sekkumise toimet ja korvaltoimeid sarnaselt ravimitele, ei ole
digilahenduste puhul piisav. Seega kui me liigume lldiselt tervishoiuslisteemilt, rahvaterviselt ja
tervishoiuteenuse pakkujatelt spetsiifilisemalt e-tervise juurde, siis ndeme, et digilahenduste vaga
tahtis komponent on:

e organisatsiooniline moju, eriti just té6voo integreerimise vaatest (kuidas tehnoloogia md&jutab
olemasolevaid t00vooge ja protsesse tervishoiuasutustes) ning tehnoloogia pakkujale ka
skaleeritavuse kiisimus (kas tehnoloogiat saab h&lpsasti rakendada ja laiemalt kasutusele votta).

Lisaks, olles tervishoiu valdkonnas rahaliste ressursside piiratuse tingimustes, on paratamatult saanud

pikaajalise toimivuse vaatest kdige olulisemaks

o majandusmdju hindamine (kas tehnoloogia on vaart investeeringuid; kas see aitab kaasa
tervisehoiuteenuse pakkumise t6hustamisele; kas selle kulu eest saab soovitud t6husust). Tuleb
mainida, et korrektse taismeetodiga majandusmdju hindamises on juba sees lisaks rahalisele
poolele ka kliiniline efektiivsus;

Vaartuspdhise tervishoiu vaates on oluline hinnata ka patsientide jaoks tahenduslikke méddikuid, nagu

elukvaliteet, patsiendikesksus, véimestamine, tervisekditumise muutus ja tervisekirjaoskuse kasv, kuid

vahem tdhtsam ei ole hoida meeles:

o eetilised kaalutlused — andmete privaatsus ja omandidigus (kuidas patsiendiandmeid kogutakse,
salvestatakse ja kasutatakse. inimeste terviseandmed on eriliiki isikuandmed ning nende
tootlemist reguleerib isikuandmete kaitse seadus ning on oluline meeles pidada, et terviseandmed
ei ole sisuliselt taielikult anontiiimsed, eriti koos ristandmetega, on usaldus institutsioonide vastu
keskse tahtsusega. See tahendab, et ka protsessi kaasatud tervishoiutootaja ei voi ilma vastava
oigusliku aluseta (nt eetikakomitee kooskdlastus) haigusloost terviseandmeid vaadata ega
toodelda, sest tervishoiuteenuse osutamisega seotud andmete tdotlemise OGigus ei laiene
automaatselt uuringutegevusele. Sellest tulenevalt voib isegi kasutajauuringute algatamine votta
tervishoiu valdkonnas mitu kuud ning see aeg ei ole sageli arendajate ega tellijate ajakavades
realistlikult arvesse vdetud. Kuid nendest regulatsioonidest méddaminek vdib viia olukorrani, kus
inimesed hakkavad oma andmete kasutamist piirama kuna kaob usaldus. Seega erinevate
tervishoiuvaldkonna hindamisraamistike ja -protsesside labipaistvus on siin votmetegur; kas on
olemas selged juhised ja ndusolekuprotseduurid), vordsus ja juurdepads (ega tehnoloogia ei
suurenda olemasolevaid sotsiaalmajanduslike algetega terviseerinevusi ega loo uusi takistusi) ning
labipaistvus ja usaldus (kas algoritmid ja otsustusprotsessid on ladbipaistvad ja kasutajatele
seletatavad). Tervise ja heaolu valdkond on vorreldes paljude teiste sektoritega oluliselt rangemalt
reguleeritud, kuna tegemist on inimeste elu, tervise ja sageli ka haavatavate sihtriihmadega.

Loomulikult on endiselt oluline igasuguse tervishoius kasutatava tehnoloogiaga seotud:

o kliiniline tohusus ja ohutus, kus vaadeldakse tervisetulemeid (kas tehnoloogia aitab kaasa
tervisetulemite, nagu simptomite leevendamine, kroonilise haiguse agenemise drahoidmine,
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vahenenud haiglasse sattumiste arv, paranemisele) ja ohutust (ega tehnoloogia ei loo riske ega
soovimatuid tagajargi patsientidele);

Kuid ennekdike lisanduvad e-tervise lahenduste tehnilised aspektid:

e funktsionaalsus (kas tehnoloogia t66tab nii, nagu see on modeldud; kas see on stabiilne,
tookindel ja turvaline);

e kasutusmugavus (kas kasutajaliides on intuitiivne kd&ikidele kasutajatele — patsientidele,
arstidele ja 6dedele, administraatoritele);

e kasutajakogemus ja rahulolu — kasutajate (patsient, hooldaja, administraator, 6de, arst, muu
tervishoiu- vGi sotsiaalvaldkonna spetsialist) kogemused (kuidas kasutajad tehnoloogiat
tajuvad; kas seda on lihtne kasutada; kas see on kaasahaarav; kas see aitab kaasa otsuste
tegemisel; kas see voimestab) ja rahulolu (kas see pakub kasutajale positiivset kogemust, nt
vahendab administratiivset koormust; kas seda on lihtne kasutada; kas see pakub
personaliseeritud kogemust jne);

e koostalitlusvéime ja iihildatavus (kas tehnoloogiat saab integreerida olemasolevate
sisteemidega ja andmeid t6husalt vahetada);

o andmekaitse ja privaatsus (kas andmed on hoiustatud ja edastatud turvaliselt, sisuliselt
vastavuses koikide regulatiivsete nGuetega);

Nagu naha, siis erinevaid kategooriaid, mida on véimalik ja vajalik e-tervise lahenduste puhul hinnata,
on vaga palju. Sealhulgas lisab keerukust see, et ka erinevad raamistikud, teooriad ja mudelid
holmavad erinevaid kategooriad, millele keskendume ala peatiikis ,Teooriad, raamistikud, mudelid ja
hindamismdddikud e-tervise valdkonnas kaugvastuvottude naitel”

Eestis on e-tervise hindamise vallas tehtud mitmeid olulisi katsetusi ja algatusi. Naiteks Tallinna
Tehnikatlikooli E-tervise keskuse eestvedamisel loodi terviserakenduste hindaja prototiitip, mille
piloothindamise labisid muu hulgas Eesti ettevotted Migrevention, Triumfland Saga ja Cognuse
K6neravi.ee. Terviserakenduste hindaja hélmas lisaks kliinilisele mdjule ka andmeturbe ja privaatsuse
noudeid, koosvGime ja liidestuvuse hindamist ning tehnoloogia sobivust olemasolevatesse
terviseinfoslisteemidesse. Lisaks kaivitati Tervisekassa eestvedamisel 2020. aastal kaugteenuste
naidisprojektide konkurss, mis oli samuti oluline praktiline ppekoht tulemite hindamisel. Selle raames
planeeriti hinnata mitte ainult patsientide tervisetulemeid, vaid ka teenusmudelite kasutusmugavust,
rakendatavust ja majanduslikku m&ju. Samas tdi konkurss esile mitmeid kitsaskohti, sealhulgas
hindamispadevuse nappuse ning eri osapoolte erinevad arusaamad eetilisest kooskdlastusest ja
téendatuse nduetest. (Lubi et al. 2025)

Kuigi Ghtset arusaama ja kokkulepet pole Eesti ega Euroopa ja ka maailma tasemel, siis joonisel 10.3
on kokku stinteesitud erinevates teadustéédes kasutatud ja projekti nduetest tulenevalt p&hilised
kategooriad, mida digitaalsete tervisetehnoloogiate voi heaolutehnoloogiate puhul kasutatakse.
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Tehnoloogia ]
i Inimkesksus

« Turvalisus i

« Tookindlus + Autonoomia

« Kasutajamugavus + Personaliseeritus

» Koosvdime . Eetlllsys o
+ Koordineerimine

« Liidestuvus
@ « Koostoo %

Ma6ju kliimale M6oju tervisele ja
heaolule
* Elukvaliteet
« Tervisetulemid
(kliinilised,
eneseraporteeritud)

Majanduslik moju

« Kulutdhusus, Moju organisatsioonile
kuluefektiivsus, » Teenuse kvaliteet

kulukasulikkus » Tooprotsessid
+ Teenusepakkuja, » Kompetentsid

+ Kg CO, aastas

« Kasutaja voi KOV
seadmed

« Vorgud, serverid
« Jatkusuutlikkus

tarbija Mé6ju thiskonnale
+ Uhiskond Skaleeritavus ehk
laiendatavus
« Oigusruum
« Kultuuriline

Joonis 10.3. Digitaalsete heaolutehnoloogiate hindamise kategooriad. Allikas: Lubi et al. 2025.

E-tervise hindamisest radkides on oluline alakategooria ka omaette metoodika tervisetehnoloogia
hindamine (TTH) (ingl k health technology assessment, HTA), mis on 1970ndatel kujunenud
lahenemine tollal kontrollimatult meditsiinisiisteemi paisatud seadmete anallilisimiseks. TTH votab
arvesse meditsiinilisi, organisatoorseid, majanduslikke ja sotsiaalseid tulemeid ning tagajargi seoses
tehnoloogia rakendamisega tervishoius. Kuigi esialgu oli tegemist ainult konkreetsete
meditsiiniseadmete uurimisega, on see viimase 30 aastaga arenenud kd&ikide domeenide kuldseks
standardiks, st igasuguse tehnoloogia kasutamine tervishoius peab olema tdendusp&hine (ingl k
evidence based medicine). TTH eesmark on anda otsustajatele tehnoloogia kohta teadusliku tapsusega
informatsiooni. Otsuste tegemine voib toimuda kolmel tasandil: riiklikul v6&i piirkondlikul
(makrotasandil), tervishoiuasutuste (mesotasandil) vOi tervishoiuteenuse osutaja tasandil
(mikrotasandil) (Jonsson, 2002).

Otsuste tegemise eesmarkideks on naiteks hinnata edu voi ebadnnestumist eesmargi taitmisel, teha
kindlaks majanduslik mgju, st kas samad eesmargid on véimalik saavutada odavamalt, kas tehnoloogia
kasutamisel on soovimatut moju. TTH raportid voivad mdjutada regulatiivset poliitikat (tehnoloogia
turule tulek), kolmandate osapoolte rahastamispoliitikat, tehnoloogia kasutamist, omandamist ja
levitamist, kliiniliste juhiste muutusi, tervishoiutdotajate ning patsientide teadlikkust ja kaitumist,
tervishoiuteenuste pakkumise organisatsioonilist muutust, teadus- ja arendusprioriteete, andmete
kogumist, tehnoloogia turundust, ressursside Umberjaotumist, investeerimisotsuseid, sisendit
innovatsiooniks. Teenuste kasutuselevdtu aluseks on ennekdike positiivne hinnang ohutusele ja
kulutdhususele, mis hélmab nii kulu aspekte kui ka t6husust ehk patsiendi tulemite méddikuid. (C. S.
Goodman, 2004)

Meditsiiniseadmete kohta on olemas Euroopa Liidu (EL) tasandi regulatsioonid, mis samuti nduavad
mitmesuguseid hindamisi ja hindamisraporteid. EL-i meditsiiniseadmete maarused (ennekdike MDR —
Medical Devices Regulation, (EL) 2017/745 ja IVDR — In Vitro Diagnostic Medical Devices Regulation,
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(EL) 2017/746) nduavad meditsiiniseadmete tootjatelt ohutuse ja tdhususe demonstreerimist alates
esialgsest projekteerimisest kuni miligijargse jarelevalveni, ning spetsiifilised nduded ja kontrolli tase
sbltuvad seadme riskiklassist. Allpool on llevaade peamistest hindamis- ja aruandlusnduetest EL-is
tegutsevatele meditsiiniseadmete tootjatele. Naiteks tuleb |dbi viia vastavushindamine ehk enne
meditsiiniseadme EL-i turule lubamist peavad tootjad tGendama, et seade vastab olulistele nduetele
meditsiiniseadmete kohta voi in vitro diagnostikameditsiiniseadmete maéaruses vastavalt seadme
tlubile esitatavatele nduetele, mis hélmavad selliseid aspekte, nagu

e ohutus,

e joudlus/tootlus (ingl k performance),
e riskijuhtimine,

e andmekaitse.

K&rgema riskiga seadmed nduavad péhjalikumat hindamist, millesse on sageli kaasatud ka soltumatud
teavitatud asutused (ingl k notified bodies), kes auditeerivad tootja kvaliteedijuhtimissisteemi,
hindavad tehnilist dokumentatsiooni ja seadme vastavust dokumentidele ning viivad labi fisilisi
kontrolle. Tootjad peavad koostama pd&hjaliku tehnilise dokumentatsiooni, mis fikseerib naiteks
seadme disaini, tootmise, joudluse tagamise, ohutustestimise ja riskijuhtimise pohimotted. Nende
nouete taditmise jaoks on vaja teha kliiniline hindamine, mis peab olema siistemaatiline protsess
seadme ohutuse ja toimivuse kohta olemas olevate kliiniliste andmete hindamiseks. See h6lmab
korrektse meetodiga kirjanduse iilevaate tegemist asjakohaste uuringute tuvastamiseks. Vajalikud
on ka ettevotte enda disainitud ja 1abi viidud kliinilised uuringud (eriti kui olemasolevad andmed on
ebapiisavad). Parast soltumatult teavitatud asutuselt midgiloa saamist on vaja teha ka mutgijargset
jarelevalvet, anallilsides mudgi ja seadme kasutamisega seotud andmeid. Oluline on raporteerida
ilmnenud probleemidest, nagu naiteks tosised vahejuhtumid ja korvalndhud, ning perioodiliselt
esitada ohutusaruandeid, et ndidata seadme jatkuvat ohutust ja tdhusust.

10.4 Hindamise hindamine ehk kuidas hinnata
toenduspohisust?

Oleme siiani vaadelnud naiteid hindamise aspektidest, kuid vaja on hinnata ka meetodeid, kuidas
nende vaartusteni vGi tulemiteni jouti. Kuidas hinnata téenduspdhisust ehk tdendatuse astet?

Téenduspbhisus ja tdenduspdhine praktika (ingl k evidence-based practice) on mdisted, mida
tervishoius tihti kasutatakse, ning Uldiselt m&eldakse selle all ainult teadust ja teadustéode tulemusi
(ennekdike just eksperimentaalseid uuringuid v6i nendest tehtud Ulevaateid), kuid tegelikult on ka
téenduspdbhise praktika mdiste laiem. Eraldi peab esile tooma, et oluline on ka nende teadustulemuste
rakendamine, kliinilise kogemuse ja teadmise olemasolu ning patsiendi eelistuste ja vajadustega
arvestamine. (Dawes et al., 2005)

Raakides tdenduspdhisusest teadustoddes, madrame tdendatuse astme selle jargi, mis tlilipi on olnud
uuringu kavand, millega tulemusteni jouti. Joonisel 10.3 on tdenduspdhisuse plramiidil valja toodud
kolm kdige kérgemat teadustoo tiidipi ja lisaks veel madalamad, millest saab luua hiipoteese kdrgema
taseme teadustoo loomiseks.
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Sustemaatilised tlevaated

& Metaanaltusid

Juhuslikustatud topeltpimedad

kontrolluuringud

Kohortuuringud

Juhtkontrolluuringud

Juhtuuringud

Uksikjuhtuuringud

Ideed, juhtkirjad, arvamused

Joonis 10.4. Téenduspdhisuse piiramiid (https://www.theonlinescientist.com/levels-of-evidence-pyramid-

finally-well-designed/).

Eelhindamine (ex ante hindamine) aitab sekkumist paremini kavandada ja hallata. Euroopa Komisjon
on valja tootanud eelhindamise abistava juhendmaterjali, mille pohipunktid on esitatud tabelis 10.3.

Tabel 10.3. Eelhindamise pShipunktid (Streimann et al., 2020)

A. Probleemi analliis ja vajaduste
hindamine

Millist probleemi lahendatakse, kes on peamised
sidususrihmad?
Kes on sihtriihmad? Millised on nende vajadused?

B. Eesmarkide seadmine

Kas seatud on Uldised, spetsiifilised ja tegevusega
eesmargid? Kas sekkumise eesmargid on seotud
oodatavate tulemustega?

Milliseid naitajaid kavatsetakse kasutada sisendite,
valjundite, tulemustee ja moju hindamiseks?

C. Alternatiivsed elluviimise
vOimalused ja riskihindamine

Millist alternatiivset sekkumist kaaluti (sh naiteks
tavaparane tegevus)? Miks valiti just see sekkumine?
Millised riskid (nt rahastusvéimalused, véimalikud
negatiivsed tagajarjed) on sekkumistega seotud? Mida on
tehtud nende ara hoidmiseks?

D. Sekkumise lisavaartus

Kas kavandatud sekkumine tdiendab ja on seotud muu
sarnase tegevusega?
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Kas sekkumine loob lisavaartuse koos muu elluviidava
tegevusega? Kas I6pptulemus muutub paremaks?

Millised téendusmaterjalid ja info on varasematest
hindamistest ja audititest sarnase tegevuse kohta? Millised
E. Varasemad 6ppetunnid on olnud varasemad kogemused?

Kuidas saab varasemaid teadmisi arvesse votta, et
sekkumise Ulesehitust parandada?

Kas andmete kogumise, sailitamise ja analliisimeetodid on
labimodeldud, pdhjalikud ning usaldusvaarsed?

Kas protsessi ja tulemuste hindamisslisteem on
kasutamisvalmis sekkumise algusest peale?

Millist hindamist on vaja, millal seda tuleb teha, kes seda
teeb?

F. Hindamise planeerimine

Millised kulud on kavandatud sekkumistega seotud?

Kas sarnaseid tulemusi saab vaiksemate kuludega? Kas
paremaid tulemusi saab saavutada samade kuludega, tehes
midagi muud?

G. Kulutdhususe saavutamine

Esmalt on vaja luua uurimiskava, mis on hindamisuuringu teejuht voi plaan. Uuringu Ulesehituse
maaravad uurimiskisimused voi hipoteesid. Ka uuringu liik, uuritav rahvastik ehk populatsioon ja
valimi moodustamine séltuvad vaga selgelt uurimiskisimustest voi hiipoteesidest.

Kuidas kavandada hindamist? Aspektid, millele moelda, on jargmised.

e Mis on hindamise eesmark?

® Mis on eesmargile vastavad uurimuskisimused?

e Mis on uurimuskisimustele sobivad uuringutlitbid?

e Milline on ajaraam, milles neid tulemusi on vdimalik ndidata?

o Milline ressurss on olemas?

e Kes on sihtriihm, kuidas teda kaasatakse ja kaasas hoitakse? Keda uuringusse ei kaasata?
Kuidas valim moodustatakse?

o Milliseid andmete kogumise meetodeid kasutatakse?

e Kuidas tegeleda eetiliste aspektidega — osalejate autonoomsus, privaatsus, ohtu seadmise
véltimine, andmete anontimsus ja konfidentsiaalsus?

Kuldstandardiks on klassikaline eksperimentaalne uuring, mida tuntakse ka kui juhuslikustatud
kontrolluuringut (JuKU ehk inglise keeles randomised control trial, RCT, vt joonis 10.4). Kuigi
juhuslikustatud kontrolluuringut (JuKU) peetakse meditsiinis kuldstandardiks, ei ole selle kasutamine
digitaalsete tervise- ja heaolutehnoloogiate puhul alati pohjendatud. JuKU sobib eelkdige stabiilsete
sekkumiste hindamiseks, mille mdju on selgelt m&ddetav ja millel on suur tdendosus kliiniliselt olulise
kasu saavutamiseks. E-tervise lahendused on aga sageli:

e iteratiivsed ja kiiresti muutuvad,
e tugevalt sbltuvad kasutuskontekstist (nt sihtrihm, platvorm, kultuuriline taust),
e mitme funktsiooniga, mille mdju ei avaldu ainult kliinilistes tulemites.

Seetdttu voib juhtuda, et uuringu 16ppedes on hinnatav lahendus juba oluliselt muutunud ning
saadud tulemused ei ole enam praktiliselt rakendatavad. See on (ks p&hjus, miks digilahenduste
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hindamisel kasutatakse tiha enam paindlikumaid uuringudisainide kombinatsioone, sealhulgas
reaalse kasutuse andmeid, kvalitatiivseid meetodeid ja majanduslikke modelleerimisi.

AEG1 AEG ‘N’

m eelhindamine O, m jarelhindamine O,

juhuvalik

m eelhindamine O, jarelhindamine O,

madratletud
grupp

Joonis 10.5. Juhuslikustatud kontrolluuringu protsess.

Selle ja teiste uuringuttitipide kohta soovitame lugeda lisaks:
1) Tartu Ulikooli sotsiaalse analiiiisi meetodite ja metodoloogia 8pibaasi: https://samm.ut.ee/;

2) Kvalitatiivne ja kvantitatiivne uurimisviis sotsiaalteadustes
https://dspace.ut.ee/server/api/core/bitstreams/3538e168-6012-4e90-8484-
4bb59be8bl4a/content.

Lisaks uuringu kavandist tulenevale usaldusvdarsusele on vaja arvestada veel teguritega, mis
mdjutavad hindamisuuringu tulemusi:
e viljalangevus: osalejad, kes uuringust lahkuvad ja jareluuringutes ei osale;
e hindamisvahendid: varasemast erinevate hindamisvahendite kasutamine;
e platseeboefekt: sekkumine avaldab positiivset moju, sest osaleja usub, et sekkumine avaldab
talle moju;
e uudsuse efekt: tulemused on paremad, sest tehakse midagi tavaparasest erinevat;
e Hawthorne'’i efekt: inimene muudab kditumist, sest teab, et osaleb uuringus voi et teda
jalgitakse;
e laste areng (kui tegemist on selle sihtrihmaga) — laste vGimete, teadmiste ja oskuste
tavaparane areng ja muutumine ajas;
® ajalugu —varem voi sekkumise ajal toimunud ootamatute stindmuste ja muudatuste maoju.

Samuti mojutavad uuringute tulemusi ehk ka t6endatuse taset uuringu enda siseselt aspektid, millele
tuleb mdoelda kas enda uuringut Ules ehitades, kellegi teise programmi, teenust voi tehnoloogiat
hinnates voi teiste teadlaste tehtud uuringute usaldusvaarsust hinnates:

® piirangute esinemine (juhuslikustamise sliisteem oli ebakorrektne, ravijuhiste péhimottest ei
peetud kinni vms);

e uuringute tulemused ei ole kooskdlas (naiteks uuringutes olid haiguse erineva raskusastmega
patsiendid, ravimi erinevad annused, erinevad mdddetavad tulemid vGi ajaraam nende
mootmiseks, statistiline heterogeensus);

e tdenduse kaudsus vdi uuringu ebatadpsus;
uuringu tulemuste valikuline avaldamine.

Peale otsese mdju hindamise on vaja anallilisida ja hindamisel arvesse votta ka jargmisi aspekte
(sulgudes inglise keelne vaste):

 soovitud ja soovimatu m&ju (kasu-kahju) tasakaal (balance between desirable and undesirable

effects);
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¢ tdendusmaterjali kvaliteet (quality of evidence);

e vaartushinnangud ja eelistused (values and preferences);
e kulud (ressursikasutus) (costs, resource allocation);

e Oigluse (vOrdsuse) pohimote (equity);

e vastuvGetavus (acceptability);

¢ teostatavus (feasibility).

Kokkuvottes ei ole voimalik hinnata koiki voimalikke tulemeid ka vastavalt hindamise raamistikele, sest
tegelikkuses on iga aspekti korrektne anallilis suur t66 ning oluline on olla vaga kindel
uurimiskiisimuses ja moddikutes, mida tahetakse uurida.

10.5 Teooriad, raamistikud, mudelid ja hindamis-
moddikud e-tervise valdkonnas kaugvastuvottude naitel

Teooriad, raamistikud ja mudelid mangivad tervishoius hindamisprotsessi suunamisel vaga olulist rolli,
sest nad pakuvad struktureeritud lahenemisviisi sisendite, tegevuse, valjundite ja tulemuste vaheliste
seoste mdistmiseks.

Nii palju kui on autoreid, on ka arvamusi ning soovitusi kasutada fundamentaalselt erinevaid
metoodikaid ja hindamisraamistikke, mille seast on keeruline valikut teha.

Euroopa Liidu tasandil puudub endiselt Ghtne e-tervise hindamisraamistik. See tahendab, et arendajad
peavad lahendusi kohandama eri riikide nduetele ning rahastajad ei ole valmis teiste liikmesriikide
hindamisotsuseid tunnustama. limekaks naiteks on Prantsusmaa otsus jatta ajutiselt hivitamata
Saksamaal DiGA-siisteemis rahastatav vaimse tervise rakendus Deprexis, kuna hinnangul puudus piisav
kliiniline kasu (Arca, E., & Heldt, D., 2022). See ndide r6hutab vajadust Uhtsete kvaliteedi- ja
téendusnduete jarele, mis voimaldaksid viia ldbi uuringuid, mille tulemusi saaks kasutada mitmes
jurisdiktsioonis. llma selleta jaab paljude uuenduslike digilahenduste vaartus alahinnatuks, mitte
seetottu, et moju puuduks, vaid kuna olemasolevad hindamisraamistikud ei arvesta nende
eriparadega.

Praktiliseks kasutamiseks on digitervise ja spetsiifiliselt telemeditsiini voi kaugvastuvottude
hindamiseks loodud mitmeid t66riistu, nditeks MOMENTUM (EHTEL, 2015), mis ei ole kill kasitletav
teoreetilise raamistiku ega teooriana, vaid tooriistana, mis on vdlja tootatud ja valideeritud
telemeditsiini teenuste tegeliku rakendamise ja laiendamise kontekstis, kus on leitud 18 kriitilist
edutegurit. Teise nditena vGib tuua infotehnoloogia kasutamisest tuleneva kasu prioriseerimiseks
loodud PENG raamistik (Dahlgren et al 1997), mis on struktureeritud hindamismeetod véimaldades
hinnata nii materiaalset kui ka mittemateriaalset kasu, ilma et eesmargiks oleks raamatupidamislik
tapsus. Kuigi meetod ei ole loodud tervishoiukonteksti, on selle tugevuseks sobivus raskesti
moddetavate, kuid strateegiliselt oluliste vaartuste, naiteks téokorralduse paranemise hindamine ning
meetod on olnud kasutusel tihe nditena Eesti E-tervise sisteemi hindamiseks (Parv et al 2012). Lisaks
on Eestis digitervise innovatsiooni hindamise ja arendamise valdkonnas astutud samme (ihtsema
kasitlusviisi suunas. Health Founders Estonia eestvedamisel lepiti 2025. aastal iduettevotluse
Okosusteemis  kokku Uleminek CIMIT-i  tegevusmudelile (REF), mis kujutab endast
innovatsiooniraamistikku. See mudel hdlmab samuti endas hindamise elemente nagu Kkliinilise
vajaduse madaratlemine, regulatiivsete nduete arvestamine, arimudeli kujundamine ning
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tehnoloogilise arenduse kiipsus, véimaldades slisteemsemalt toetada digitervise lahenduste arengut
ja turule joudmist.

Kui raakida teoreetilistest raamistikest ja mudelitest, siis on valja tootatud mitu infoslisteemipdhist
hindamisraamistikku, millest tuntuim ja kasutatavaim on ,Infosisteemi edukuse mudel” (Delone &
McLean, 2003), lisaks on loodud spetsiifiliselt telemeditsiini hindamise raamistikud, naiteks MAST (ingl
k Model for ASsessment of Telemedicine) (Kidholm et al., 2012) mida saaks kaugteenuste hindamise
Glevaatamisel kasutada. Tabelis 10.4 vorreldakse mdningaid raamistikke ja tooriistu, mida kasutatakse

e-tervise sekkumiste hindamiseks, keskendudes sellistele aspektidele nagu rakendamine,
kasutuselevétt, majanduslik hindamine ja kliinilised tulemused.
Tabel 10.4. MGningate hindamisraamistike vordlus
Raamistik/ Komponendid/
Péhitdhelepanu Tugevused Piirangud
Tooriist kriteeriumid
Valdkonnad:
ohutus, kliiniline
MAST (Model tdhusus, patsiendi
7l P&hjalik, Piiratud
for Assessment vaade,
of Telemedicine) Tt'alemef:litsiini majanduslikud, spetsialiéet.a'rl,fnud té'helepanu .

) hindamine organisatsiooni telemeditsiini laiema e-tervise
(Kidholm et al., . < . . hindamisele rakendustele
2012) lised ja sotsiaal-

kultuurilised
aspektid
Kulutdhusus,
CHEATS- tervise Holistiline,
raamistik Terviklike tervise- parandamine, arvestab erinevaid Voib olla liiga lai
(CHEATS tehnoloogiate Biglus, juurde- tehnoloogia konkreetsete
Framework) hindamine padsetavus, kasutuselevdtu sekkumiste jaoks
(Shaw, 2002) tehnoloogia, aspekte
jatkusuutlikkus
Infotehnoloogia
elutsiikli
hindamis- .
L. Etapid:
raamistik . - A ~
L Tervise IT- planeerimine, Holistiline, Aegandudev
(Evaluation in . . . . . L
) slisteemide pidev arendamine, arvestab tervise IT pikaajalistes
Life Cycle of . . . . . .
. hindamine kogu rakendamine, sekkumise kogu ajaraamides
Information b . L .
elutsikli valtel kasutamine, elutsiiklit rakendamiseks
Technology, optimeerimine
ELICIT) o
(Kukhareva et
al., 2022)
Tulemuslikkuse Keskendub
i i E-tervise kliinilisele, N
hmda'm!se investeeringute organisatsiooni Keskendub Ei pruugi tohusalt
raamistik . ““g ] 8 . . pikaajalisele kasitleda
(Benefits kasu ja vaartuse lisele, rahalisele ja . o .
. . o kasule ja méjule lGhiajalisi tulemusi
Evaluation (BE) hindamine humanistlikule
Framework) kasule
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(Lau Fetal.,
2017)
- Kliiniliste
Kliinilise v
. téévoogude, . ~
kasutuselevotu . o Keeruline, nduab
Metamudel kasutaja- Holistiline
metamudel o . . . korrektseks
. kliiniliste kaitumise, ldhenemine .
(Clinical e ) . . rakendamiseks
. infoslisteemide tehnoloogia kliinilisele o
Adoption Meta- kasutuselevétuks omaduste ja kasutuselevotule Uksikasjalikke
Model, CAMM) tagasiside f(si,'lklite andmeid
(Price, 2017) ragasisiae ts
integreerimine
Keskendub
Pragmaatiline Tervise pragmaatilistele piiratud
HIT hindamise informatsiooni- tulemustele, nagu Praktiline ja .
i . . kasutatavuse ja
raamistik (HIT tehnoloogia (HIT) kasutatavus, reaalse maailma e
. . . HIT-spetsiifiliste
REF) (Sockolow praktiline patsiendihooldus fookusega
. . . . tulemustega
et al., 2015) hindamine ja stisteemi
jatkusuutlikkus
Holistiline
. Valdkonnad:
e-tervise -
vidirtuse kliinilised,
o E-tervise rahalised, o Voib olla
raamistik . . Terviklik, arvestab .
e sekkumiste operatiivsed, . o keeruline
(Holistic eHealth . . erinevaid vaartuse
vaartuse terviklik sotsiaalsed, rakendada, kuna
Value . . o . vorme . .
hindamine tehnilised ja on laiaulatuslik
Framework) innovatsiooniga
(Lau &Price, seotud tuIemfsed
2017)

Igal raamistikul on oma tugevused ja need sobivad erinevatele e-tervise sekkumiste etappidele vdi
aspektidele, alates majanduslikest hindamistest kuni kliinilise kasutuselevdtu ja reaalse kasutamiseni.
Alati tuleb ette votta ka eetikajuhendid, mida on vdlja to6tatud lausa ile 40 erineva vastavalt
filosoofiale, struktuurile, kéikehdlmavusele jne (Assasi et al., 2014). Peale selle, et on olemas
raamistikud, mudelid ja tooriistad hindamiseks, on oluline kasutada ka spetsiifilisi tulemuste
raporteerimise raamistikke.

Kaugvastuvottude mdju hindamisel ja meetodi valikul on tahtis lisaks otsustustasemele mdista ka,
millise eesmargiga on kaugvastuvotu teenus (NICE, 2019). Digitaalsed tervisetehnoloogiad on nende
eesmarkide jargi jaotatud astmetesse ,, TIER 1-3b”“. Kaugvastuvotuga seotud tehnoloogiate ja teenuste
kategooriasse saab arvestada nditeks TIER 2 — monitooring ja suhtlus ning TIER 3 — patsiendi
iseteenindussiisteem ja aktiivne monitooring.

Samuti on oluline teada, millises arenduse vG&i valmiduse faasis kaugvastuvotuteenust voi
kontseptsiooni hinnata. Kui tahta teha valik, millisel erialal kaugvastuvétu teenus kasutusele votta voi
millistes vormides (stinkroonne vo&i aslinkroonne jne) on kaugvastuvott kdige tGhusam, siis on
meetodiks ennekdike kriitiline teaduskirjanduse (levaade. See meetod vdimaldab ka analiitsida
teenuse protsessi, mis annab aluse hinnata erinevate teenuste edukust v6i ebaedu (miks Uks voi teine
teenus on edukas voi, vastupidi, ei suuda eesmarke saavutada). (Ekeland et al., 2012)

Enne kui kaugvastuvotuteenuseid spetsiifiliselt hindama hakata, on tdhtis teada, mis on need
pohimdtted ja tdendid, mida peaks tagama, et tervishoiuslisteem uut tehnoloogiat aktsepteeriks. NICE
andmetel (NICE, 2019) on nendeks
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e siisteemi usaldusvaarsus ning kasutatavus k&ikide kasutajate, nii tervishoiuteenuste osutajate
seas kui ka patsiendigruppides — disainimisel, testimisel, arendamisel ja kasutuselevétul on
kasutatud tervishoiuekspertide abi;

e asjakohane praeguste protsesside jaoks — teenust on katsetatud;

e voOrdsuse p6himdte — vBimekus jéuda kdikide populatsiooni esindajateni, diskrimineerimise
véaltimine;

e tdpne ja usaldusvdarne andmete kogumine ja edastus;

e usaldusvaarne teave/sisu ja tervisekditumise muutuste tehnikad — slsteemis kuvatakse
tdenduspdhist teavet ning testitud ja kliinilistes juhendites olevaid tehnikaid;

e jarjepidev andmekogumine — et naidata kasutust ja tulemeid;

e turvalisus — platvormile ligipaas eri rollidega (naiteks peakasutaja, muud kasutajad);

e tOhusus—tdhususe nditamiseks on vaja teha kvaliteetne vaatluslik vdi kvaasieksperimentaalne
asjakohaseid tulemusi téendav uuring, mis peaks esitama vordlusandmed. Vordlused véivad
olla kontrollrihmadega, ajalooliste kontrollidega voi regulaarselt kogutud andmetega.
Tulemused vdivad hdlmata

o kasutaja kditumise voi seisundiga seotud tulemeid (seisundi haldamise parandamine);
o positiivse kaditumise muutumise toendeid;
o kasutajate rahulolu.

Kaugvastuvottude tdhususe naitamiseks sobib kvaliteetne sekkumisuuring (eksperimentaalne voi
kvaasieksperimentaalne) vérdlusriihmaga (kus vordlusbaasiks peaks olema tavaparane ravivorm),
mis naitab oluliste tulemuste paranemist. Naiteks patsiendi raporteeritud tulemid valideeritud
vahendite abil (simptomite tdsidus voi elukvaliteet), haiguse raskusastme voi puude Kkliiniliste
moddikute kaudu, fusioloogiliste médtmiste ning tervishoiu ja sotsiaalhoolekande ressursside
kasutamise (haiglaravi vGi vastuvottude arv) kaudu. Aktsepteeritud on ka geneerilised
tulemusmd&ddikud  nagu tervisega seotud elukvaliteet, kui need on raporteeritud
haigusspetsiifiliste moodikutena.

e aktsepteeritav majanduslik m&ju — tervisetehnoloogia hindamise konkreetne osa, milles
kasitletakse hinnatava tehnoloogia md&ju makromajanduslikele ja sotsiaalmajanduslikele
teguritele, naiteks patsientide naasmine tddle jne. (Velasco et al., 2008)

Kaugvastuvotu teenuse hindamise lldised uurimiskiisimuste suunad voiksid olla jargmised.

Kas teenus on kliiniliselt tShus ja turvaline vBrreldes alternatiividega?

Kas teenus tdidab oma eesmarki?

Mis on teenuse kulukasulikkuse véi kulutdhususe naitaja?

Kas patsiendid ja tervishoiutootajad aktsepteerivad seda teenust?

Millist mdju on teenuse kasutuselevdtt avaldanud tavaparasele kliinilisele praktikale?

Milline kasutajaliides ja -kogemus (user Interface, user experience) kiirendab andmesisestust?

Unustada ei saa ka teenusepakkumise sisulist poolt. Vastavalt teenusepakkujale voi teenuse osutamise
viisile saab pustitada jargmised kisimused (kiisimused ei pea sisaldama ainult tehnoloogia aspekti).

e Kuidas parandada andmekvaliteeti?
e Kas valitud psiihholoogilise teooria kasutamine muudab patsiendi tervisekaitumist?
e Kas kasutusel olev kontrollnimekiri parandab diagnoosimise tapsust?

Hindamise eesmark mojutab seda, millele peaks hindamisel keskenduma. Naiteks kui eesmark on
tehniline hindamine, siis peaks hindama infoslisteemi ndudeid. Kui eesmark on kliiniline hindamine,
siis peab hindama patsiendi raviga seotud olulisi tulemusmaddikuid. Uuringuprotokolli koostades on
vaja leida valitud uurimiskiisimustele sobivad méddikud ja muutujad, mida tahetakse hinnata voi
tulemustena esitleda. Tervishoius hinnatakse tavaparaselt tervisetulemeid, kuid kaugvastuvdtu puhul
esineb rohkem ka protsessi puudutavaid, tehnoloogilisi ja organisatsioonilisi aspekte, mida on véimalik
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anallGilsida. Naiteks aktsepteeritavus, kattesaadavus, tehnoloogia olemasolu, koolitusvajadus,
teenusega kaetus, ligipdasetavus, vajadustele vastavus, tohusus, kasutatavus ja ohutus.

Tervisetulemiteks on naiteks suremus, ohutus, rehospitaliseerimised, patsiendi kogemus, ravi
Oigeaegsus, labori- ja radioloogiauuringute kasutamise tdhusus, teenuse efektiivsus, samuti
vahetulemused. Vahetulemusteks vdivad olla konkreetsed Kkliinilised naitajad: veredhu langus,
vahenenud haigussiindmuste arv (nditeks infarkt), patsiendi rahulolu, eluaastate voi tervisega seotud
elukvaliteedi lisandumine.

Tervisetulemiteks on PAHO/WHO raamistiku jargi (PAHO & WHO, 2016)

e Kkliinilised vahetulemused — liihiajaline tulemuslikkus, naiteks fuusilised ndhud voi simptomid,
haigestumuse maar, tervisega seotud kaitumine;

e Kliinilised 16pptulemused — pikaajaline tulemuslikkus, nditeks flilsiline, vaimne vdi sotsiaalne
funktsioon, elulemus, suremus, oluliste komplikatsioonide maar, oodatava eluea muutus;

e patsientide raporteeritud tulemusnaitajad, nditeks tervisega seotud elukvaliteet (ingl k health
related quality of life, HRQoL), teenuse ja raviprotsessiga rahulolu.

Organisatsioonilised ja tehnoloogilised m66dikud (PAHO & WHO, 2016.; Van Der Meijden et al.,
2003) voivad olla jargmised.

e Slsteemi kvaliteet — ohutus, kasutuslihtsus, reageerimisaeg, aja kokkuhoid, sisemised
omadused (nt lisat6é maht), tajutav kasutusmugavus, kasutatavus ehk kasutajasdbralikkus,
kadideldavus, oppimise lihtsus, sisteemi paindlikkus (nt sisseehitatud reeglid), tookindlus,
turvalisus, isikuandmete kaitse, lihtne juurdepaas tugislisteemile ja abile, andmete tapsus.
Sisteemi s6ltuvus.

Suisteemi vastupidavus — vaike rikete arv ajalihikus.
Koostalitlusvdime — slisteemi vastavus meditsiiniliste andmete kogumise, edastamise,
tootlemise ja visualiseerimise standarditele.

e Teabe tapsus ja kliiniline t6husus — andmete taielikkus, tdpsus, loetavus, digeaegsus, eeldatav
kasulikkus, kattesaadavus, jarjepidevus, usaldusvaarsus, korrektne sisestusvorm.

e Kasutamine - kirjete arv, kasutamise sagedus, kestus, kasutaja teatatud kasutusmaht,
andmesisestuse asukoht, konkreetsete funktsioonide kasutamise sagedus.

e Kasutaja rahulolu — kasutajakogemus, suhtumine, kasutajasbralikkus, ootused, arvuti
kasutamise padevus.

e Individuaalne mdju — muutunud Kkliinilised té6harjumused, otsesed eelised, muutunud
dokumenteerimisharjumused (nt rohkem vG&i vdhem haldusiilesandeid, dokumenteerimise
kellaaeg ja sagedus), info kasutamine (nt info tdpne tdlgendamine, llevaate integreerimine,
t00 téhusus ja tulemuslikkus, todga rahulolu).

e Organisatsiooniline mdju — suhtlus ja koost6d, mdéju patsiendi ravile, kulud (nt aja kokkuhoid,
personali muutused, protseduuride arvu vdhendamine, tootlikkus, kaive).

Kooskdlas kaugteenuse tehnoloogia tiilibi ja vormiga kohanevad médédikud ka teenuse eesmargi jargi.

Tehnoloogiaga seotud méodikud
e Siisteemi, st tehniliste omaduste adekvaatsus suurima vajaliku jéudluse saavutamiseks.
e Tookindlus.

¢) Taasesitatavus: aste, milleni sisteem annab korduva kasutamise korral samas
olukorras samad tulemused.

O Susteemi vastupidavus: rikete arv ajatihikus on vaike.

o) Suisteemi turvalisus.

0 Koostalitlusvdoime: siisteemi vastavus meditsiiniliste andmete kogumise, edastamise,

tootlemise ja visualiseerimise standarditele.
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e Kasutusmugavus (kasutatavus): kasutamise lihtsus ja see, mil maaral saab slisteemi holpsasti
kohandada kasutajate kaitumisele.

e Diagnostiline tapsus. Tundlikkus, spetsiifilisus ning positiivsete ja negatiivsete ennustatavate
vaartuste arvutamine.

e Tookindlus voi diagnostiline kokkulepe.

Patsiendikesksuse téhususe ja tulemuslikkusega seotud méodikud
e Kliinilised vahetulemused (lihiajaline tulemuslikkus): fiilsilised ndahud v6i simptomid,
haigestumuse maar, tervisega seotud kaditumine jne.
e Kliinilised Idpptulemused (pikaajaline tulemlikkus): fldsiline, vaimne v&i sotsiaalne funktsioon;
ellujgdmismaar, suremus, oluliste komplikatsioonide maar, lisandunud eluaastad.
e Patsientide raporteeritud tulemusnaitajad: tervisega seotud elukvaliteet (HRQoL), rahulolu.

Organisatoorsete teemadega seotud méodikud

® ProtsessipShised — to0 taitmisele kuluv aeg, vigade arv.

e  Struktuurilised — tervishoiuté6tajate omavahelise suhtluse tohusus.

e Eelarvelised — eelarve tditmise maar, kasumimargimaal jne.

e Juhtimine ja kontroll — tulemuslikkuse vétmenaitajad (ingl k key performance indicators, KPl),
t66j6u tootlikkuse mé6dikud, innovatsioonimoddikud.

® Organisatsioonikultuur — too6tajate rahulolu, tootajate vahetumise maar ja lojaalsus,
mitmekesisus ja kaasatus, kommunikatsioon ja ldbipaistvus, organisatsiooni uuenduslikkus ja
valmisolek muutusteks.

Siin on esitatud moned kirjandusest leitud ndited kaugvastuvottudega seotud méddetud ja
valideeritud kasu kohta. Kaugvastuvottude kasu patsiendile ja teenusepakkujale:

Teenuse kattesaadavus: Naiteid patsiendigruppidest: ddremaal ja maapiirkondades elavad inimesed,;
oma perearstipraksises visiidiajata jaanud inimesed; kaugel Gppijad; liikkumisraskustega inimesed;
sagedaste tervisekiisimustega inimesed (nt varsked lapsevanemad); kindlustuskatteta inimesed;
plhade ajal/puhkepdevadel teenust vajavad inimesed.

Teenuse kvaliteet: teenuse kvaliteeti hinnatakse samaks vGi paremaks vdrreldes tavavisiidiga;
patsientide rahulolu teenuse kvaliteediga; teenus on mugav: ei pea lahkuma kodust/toolt/reisilt.

Ravikvaliteet: ravi jarjepidevuse paranemine; ravimite vGtmise paranemine; ravitdhususe
paranemine; ravitulemuste paranemine.

Teenusele joudmiseks kuluv aeg: reisiaja vahenemine v6i puudumine patsiendi jaoks.

Teenuse maksumus: esmatasandi puhul on leitud, et ravikulu vaheneb, kui tegemist on
korduvvisiidiga varasemast tuttava arsti juurde; teenuse maksumuse vdhenemine patsiendile:
transpordi- ja parkimiskulu puudumine, t66lt mitte puudumine, ooteaja valtimine jne.

Visiidieelne ooteaeg vdheneb. Korduvate haiglasse sissekirjutuste arv vaheneb. Haigla
voodipdevade arv viheneb. (Donelan et al., 2019; Hickson et al., 2015a, 2015b; Kruse et al., 2017,
McGrail et al., 2017; Polinski et al., 2016; Powell et al., 2017; Robb et al., 2019).

10.6 Majandusmoju hindamine ja selle meetodid

Majandusliku hindamise pohiprintsiip on iga kaalutava variandiga seotud kulude ja tulemuste
uurimine, et teha kindlaks, kas need on investeeringut vaart (M. E. Drummond et al., 2005). Hindamise
eesmark on anda juhtidele, programmiomanikele, investoritele ja poliitikakujundajatele vm
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otsustajatele kasulikku ja teaduspdhist teavet selle kohta, kuhu on kdige otstarbekam eraldada osa
nappidest ressurssidest.

Terminikasutuses on Eestis (ja tegelikult ka maailmas) segadust, mida oleks vaja lahendada. Kuigi
majandusmdju hindamise puhul raagitakse valdkonnas ennekdike kulutGhususest (samas mdeldes
kulukasulikkuse meetodile, kus kasutakse tervena elatud eluaastaid ehk QALY tulemuslikkuse
moodikuid), siis praegu tolgitud ja aktsepteeritud eestikeelsed terminid ei vasta autori meelest
sisuliselt ikkagi oma eesmargile. Naiteks kulutdhususe analiilis on télgitud inglisekeelsest terminist
cost-effectiveness analysis (vt joonis 10.5). Kuigi effectiveness on tdlgitud kui t6husus, ja Eestis on
téhusus ja efektiivsus slinonllimid, siis sisuliselt on tegemist pigem efektiivsusega, mis keskendub
tulemuslikkusele peaaegu séltumata sellest, kui palju ressursse kulus. See ei pruugi olla t6hus, sest
téhususe sisu on ikkagi optimaalsus ja ressursisdastlikkus ehk tulemus saavutatakse vaikseima
vOimaliku ressursikuluga. Naiteks tehniline téhusus (ingl k technical efficiency), kus selle asemel, et
teha suitsetamisevastast kampaaniat plakatite ja fldsiliste siindmustena, kasutatakse hoopis
mobiilirakendusi ja e-kirju, et levitada suitsetamisest loobumise nGuandeid. Sellisel juhul saavutatakse
suur hulk kontakte vaiksema ressursikuluga ehk tegemist on tehniliselt tdhusa programmiga, kuna
maksimeeritakse moéju Uhe euro kohta. Kui me aga radgime mojust mitte selles tdhenduses, kui
paljudeni info kohale jouab, vaid kui paljud info kdttesaamise jarel tegelikult loobuvad suitsetamisest,
siis on tegemist sisuliselt ikkagi kuluefektiivse lahendusega ehk ressursse kulutatakse kiill rohkem, aga
saavutatakse ka tulemused (kuigi on naidatud, et flilsilise kontakti ja Gritustega saavutatakse suurem
moju). Kui leitakse lahendus, mis saab sama m&ju tulemuslikkuse osas, aga vdhemate ressurssidega,
siis oleks jallegi tegemist tohususega. Seega terminiprobleem on nii meetodite eesti keelde tolkimisel
kui ka kdnekeeles.

NICE juhise (NICE, 2022) jargi on naiteks olemas madala ja korge tdenduse kvaliteediga majandusmaéju
hindamise meetodid, alustades lihtsalt eelarve moju hinnangu naitamisega thel-kahel aastal, tehes
kulu-tagajarg-analiilsi (ingl k cost-consequence) koos sensitiivsuse anallilsiga, ning ka eelarve mdju
hinnang kuni viiele aastale. Kdrge tdenduse kvaliteediga on kulu-kasulikkus-analtits (ingl k cost-utility),
kus on toodud ICER (ingl k incremental cost-effectiveness ratio) ehk tdiendkulu tdhususe maar.

Drummondi jargi (Michael. Drummond et al., 2015) sobib kvaliteetseteks teaduslikeks majandusliku
kasu hindamise uuringuteks ainult kulutGhususe analiilis (ingl k cost-effectiveness analysis), mille
alamvorm on kulu-kasulikkuse-analiils (ingl k cost-utility analysis), kuid taieliku majandusliku kasu
hindamisena ndhakse ka kulu-tulu-analiiGsi (ingl k benefit analysis), mis arvestab rahasse Umber ka
muu saavutatava tulu.

Naiteks Lewini grupp on aga tuvastanud kuus kulu analtisi tidpi, mida saab kasutada kaugteenuste
lahenduste jaoks (sulgudes inglise keelne vaste): Drummondi eelnimetatud kolmele lisaks veel
haiguskulude anallitis (cost of illness analysis), kulu minimeerimise analliis (cost minimization
analysis), kulu-tagajarg-analiiis (cost consequence analysis) (C. Goodman et al., 2000).

Uuritud kulud ja tagajdrjed

Ei Jah
Kahe voi
enama . Ainult kulud Kulud ja tulemid
alternatiivi Ei
vérdlemine (Osaline hindamine)

(Osaline hindamine)
Kulu kirjeldus
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Kulu-tagajérg-analiiiis (cost-
consequence analysis)

(Taielik hindamine)

Kulu minimeerimise ehk
véhendamise analiiiis (cost
minimization analysis)

(Osaline hindamine) Kulu-tulu-analiiiis (cost-benefit

Kulu analiiiis analysis)

Jah
Kulutéhususe analiiiis (cost-
effectiveness analysis)

Kulukasulikkuse analiiiis (cost-
utility analysis)

Joonis 10.6. Majandusmdju hindamismeetodite klassifikatsioon
,Classification scheme for economic evaluations” (M. E. Drummond et al., 2005)

Taieliku majandusliku md&ju hindamisel kasutatakse erinevaid tulemuslikkuse moddikuid. E- ja m-
tervise puhul on nendeks naiteks:

patsiendi vaatest: vihenenud haigestumine, surma valtimine, suurenenud enesehooldus ja
jalgimine, vahenenud ooteaeg, patsiendi rahulolu, paranenud ravimisoovituste jargimine,
ravimite votmine, kulutuste vdhenemine tervishoiuga seotud transpordi ja majutuse peale,
vahenenud t66lt puudumine;

organisatsiooni vaatest: haiglapdevade arvu vahenemine, vihenenud hospitaliseerimine,
vahenenud rehospitaliseerimine, vahenenud vastuvéttude arv, valditud kordustestid, valditud
patsiendi transport, vahenenud konsultatsiooni aeg, lleviimine kergemasse raviastmesse;
tervishoiuteenuse pakkuja vaatest: teadmiste jagamise kasv, tdpsem diagnoosimine;

riigi ehk lihiskonna vaatest: t66tajate produktiivsuse kasv (vdhenenud t66vGimetuslehtede
arv), spetsiifiliste diagnooside arvu vdhenemine, konkreetsete patsiendigruppide parem
juurdepaas tervishoiuteenustele. (Schweitzer & Synowiec, 2012)

Eri meetodid annavad majanduslikule hindamisele erineva struktuuri, kuid pdhisammud vdib jaotada
alljargnevalt (vt joonis 10.6).

kirjelda kontektsi,

tapsusta identifitseeri tulemuste anallils ja
uurimusktsimused tulemuslikkuse sensitiivsusanallilsi
ja perspektiiv vali meetod moddikud labiviimine
5 X
|-
»
-8
396
oS
kirjelda alternatiivid identifitseeri kulud diskonteerimine tulemuste
ehk nuiidisvaartuse hindamine ja
hindamine tolgendamine

Joonis 10.7. Majandusliku hindamise meetodite p6hisammud (autor: Riina Hallik).
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Tabel 10.5. Taieliku majandusm6ju hindamise meetodid

. . Meetodi
Analiiisi Kulude Tulemite ) o
e ) . ) ) iseloomus- Tugevused Viljakutsed
taap hindamine hindamine
tus
Meetod, mis
hindab ja .
. . Raske on maarata ja
vordleb - .
; . Voimaldab hinnata
egevuste
: . vorrelda (kvantifitseerida)
kulusid ja ; . ¢ tulemist
Kulu-tulu tulusid egevusi, eﬁe\lluse ulemiste
" . . . mis rahalist vaartust
analuus Rahalised Rahalised rahalises ) i
ihikud ihikud sirtuses tekitavad ning lahendada
o i Uhiku Uhiku Y% uses.
(cost t?eneflt Annab palju inimeste heaolu
analysis) erinevat parandamise
absoluutse e .
. tlupi rahalise
hinnangu . . .
tulemusi. vaartustamise
tegevuse tilisi probleeme
ee .
,kasulik- P
kusele”.
Meetod
hindab
kulusid
rahalistes
. .. Saab vorrelda ainult
Naturaaliihik Uhikutes ja Voimaldab L
. N tegevusi, mille
ud tulemid on vorrelda
o . . . e tulemused on
Kulutdhusus (mitterahalis valjendatud samatuibilis o
- . samades Uhikutes.
e anallls . ed nagu naturaaliihik te ressurss N .
Rahalised . . Piiratud tulemi
(cost- o naiteks utes voi side eest o . .
. Uhikud N . . . Uksikdimensiooniga,
effectiveness vererdhu efektiivsuse voistlevaid L o
. . L . mistGttu ei hdlma
analysis) alanemine, naitajates. tegevusi, i
multi-
valditud Voimaldab sest neil on . . .
L N o dimensionaalseid
haigusjuhud) vorrelda sama uhik. .
tulemusi.
samu
naitajaid
omavaid
tegevusi.
Puudub konsensus
Meetod Vdéimaldab . todi
arima meetodi
hindab vorrelda P
. . osas tervena elatud
kulusid uusi
rahalistes tegevusi eluaastate
Tervena I & ¢ hindamiseks ning
Uhikutes ja varasemate
Kulukasulikk slide J il QALY véib olla
ulukasuli | d tulemused ga voi eri
liii Rahalised eluaasta o . tundetu vaikeste
use analuus ahalise LY valjendatak- sektorite
i ihikud (QALY - ) muudatuste suhtes
(cost-utility uhiku l se tervena tegevusi .
Ivsi quality o individuaalsel
analysis) diusted lif elatud thise o
adjusted life o tasandil, isegi kui
eluaastates mooddiku
years) . need muudatused
e. QALY-des alusel, mis . ]
L . voivad olla olulised
(uhik, mis saab .
. N rahvastiku tasemel.
sisaldab hélmata .
Paljud tegevused
eluaastate enda all

omavad lisahiivesid
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pikkust ja laiaulatuslik ka valjaspool
kvaliteeti). ke tulemusi. tervena elatud
eluaastaid.
Meetod toob Voib olla raske
Kulu-tagajar esile kogu Tagab, et otsustada, kas
. “g il Naturaalihik g mg .
anallis . muutuste koik olulised tegevus on
Rahalised ud e . .
(cost- . . . profiili nii, et tulemused efektiivne, kui
Uhikud (mitterahalis e - o
consequence ed) tkski ei jadks on vilja moned tulemused
analysis) tahelepanuta toodud. paranevad ja teised
halvenevad.
Meetod
" md&ddab Kdige
Lf u ainult lihtsam
minimeer- e
imise e Puudub - tegevuse kdigist Harva esineb
imi .
shendami Rahalised eeldatakse, kulusid — majan- olukorda, kus
vahendamise .
liiis (cost Uhikud et tulemused peab olema dusliku tulemused on
analiis (cos g .
inimizati on samad eeldus ja hindamise vordsed.
minimization .
. teadmine, et vormidest.
analysis) .
tulemids on
vordsed.

Majandusliku hindamise pohiprintsiip on iga kaalutava variandiga seotud kulu ja tulemuste uurimine,
et teha kindlaks, kas need on investeeringut vaart (M. E. Drummond et al., 2005).

Kuidas hinnata, kas majandusmadju hindamine on kvaliteetne ja lilekantav? Selleks on olemas erinevaid

kontrollnimekirju ja indekseid, mida kasutatakse tervise valdkonna majanduslike hindamiste
Glekantavuse voi Uldistatavuse hindamiseks (vt tabel 10.6).

Tabel 10.6. Majandusmdju hindamise kvaliteedi hindamise kontrollnimekirjad ja indeksid

epidemioloogilised andmed

populatsioonile

Kontrollnimekiri
/ Komponendid/kriteeriumid Tugevused Piirangud
Indeks
Tegurid, mis méjutavad Ulatuslik .
Ulekantavust: populatsioon keskendumine nii MeluEls
Mullinsi T pop ! L Uksikasjalikke
. _ tervishoiuslisteem, tervishoiu- : .
kontrollnimekiri . . - . .. . . andmeid eri
majanduslikud, kliinilised ja susteemile kui ka
keskkondadest

Boulengeri
kontrollnimekiri

27 kriteeriumit jaotatud kolme
mootmesse: epidemioloogia,
tervishoiusiisteem ja kulu
andmed

Detailne ja
pohjalik, eriti
epidemio-
loogilistes
tegurites

Keerukas, raskesti
rakendatav
reaalses praktikas

Welte
kontrollnimekiri

Pdhineb kolmel elemendil:
kliiniliste andmete,
ressursikasutuse ja
tervishoiuslisteemi omaduste
Uldistatavus

Struktureeritud
[ahenemine
erinevate
tervishoiu-

Puudub
paindlikkus
keerukamate
tervisesekkumiste
jaoks
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siisteemide
vordlemiseks

H&Imab tegureid, nagu Pohjalik ja
Drummond- uurin udisgain é) ulgatsiooni laialdaselt Voib olla ressursi-
ISPOR g » POP kasutatav mahukas

. .. omadused, kuluandmete . e

kontrollnimekiri . teadlaste ja taitmiseks

asjakohasus .

praktikute seas
Voib vajada

Drummondi
kontrollnimekiri

10 pohikategooriat:
Uldistatavus, kulud, tohusus,
majandussisteem ja
tulemuste vorreldavus

Tunnustatud ja
standarditud

kohandamist
konkreetsetele
terviseseisunditel
e

Augustovski
kontrollnimekiri

Keskendub populatsiooni
omadustele, tervishoiu-
slisteemile, ressursikasutusele
ja kuluhinnangutele

Kohandatud
Ladina-Ameerika
kontekstis

Piiratud
Uldistatavus
véljaspool Ladina-
Ameerikat

Urdahli
kontrollnimekiri

Rohutab erinevusi
tervishoiusilisteemis, ravi
mdojus ja kuluandmetes

Lihtsustatud,
vahem
ressursimahukas
vorreldes teistega

Voib ignoreerida
olulisi
kontekstuaalseid
erinevusi

Antonanzase
lilekantavuse
indeks

Kombineerib kvalitatiivseid ja
kvantitatiivseid
ldhenemisviise, hélmab
kulusid, populatsiooni ja
tervishoiusiisteemi tegureid

Pakub
Glekantavuse
kvantitatiivset
maoodet

Piiratud teatud
thlpi
majanduslike
hindamiste jaoks

Igal kontrollnimekirjal ja indeksil on oma tugevused ja ndrkused, olenevalt sekkumise keerukusest,
kontekstist ning seotud tervishoiuslisteemist.
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Kokkuvote

Hindamine on kompleksne teema, kuid see peab olema iga olemasoleva ja loodava teenuse,
lahenduse, programmi, ennetuse, poliitikaotsuse jne osa. Digitaalsete tervise- ja heaolutehnoloogiate
hindamine erineb mitmel olulisel viisil traditsiooniliste meditsiinitehnoloogiate, nditeks ravimite voi
klassikaliste meditsiiniseadmete hindamisest. Need eriparad tulenevad nii tehnoloogiate kiirest
arengutsiiklist, kasutuskonteksti mitmekesisusest kui ka terviseandmete erilisest Oiguslikust ja
eetilisest staatusest. Kuid siiski ei ole vaja leiutada jalgratast. On olemas vaga palju raamistikke,
juhendeid, varasemaid naiteid metoodiliselt hasti koostatud uuringutest. Kasutagem neid!

Selleks, et parandada e-tervise hindamisi, on vaja

e ulatuslikke disain-kontrolluuringuid erinevate tervisetehnoloogiliste (ka kaugteenuste, millele
me siin Opikus rohkem keskendusime) lahenduste tulemite hindamiseks, vordlemiseks ja
teistesse riikidesse, populatsioonidesse tlekandmiseks;

o kasutada standarditud tulemite ja kasu moddikuid;

e kasutada kombineeritud kvalitatiivseid ja kvantitatiivseid meetodeid ehk segameetodil
uuringuid (mixed method studies);

e kasutada rohkem naturalistlikke ehk loomulikke vaatlusmeetodeid, et uuringuid oleks voimalik
|abi viia pariselu kliinilise praktika kdigus, kaasates reaalelu andmeid.
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