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SISSEJUHATUS

Meditsiini areng ja inimeste terviseteadlikum kéitumine aitavad kaasa eluea
pikenemisele ja seega elanikkond vananeb. Viimastel kiimnenditel on Eestis oodatav
eluiga oluliselt tousnud, olles néiteks 2008. a. 74 aastat (Estonia: Health System ... : 49).
Kuna loomulik iive on alates aastast 1990 olnud valdavalt negatiivne, toob elanikkonna
vananemine endaga kaasa sotsiaalmaksu maksjate arvu vdhenemise. Tervishoiukulud
aga neelavad tulevikus jérjest suurema osa Eesti riigi sissetulekutest — kui
tervishoiuteenuste kasutamine suureneb samas tempos viimaste aastate omaga, on selle
moju kuludele suur; tehnoloogia areng ning muutused tervishoiuteenuste kasutamises
avaldavad kuludele isegi suuremat moju kui rahvastiku vananemine (Thomson et al.
2011: 11). Kuna tervisesiisteemi kulud prognooside kohaselt eelpoolnimetatud pShjustel

kasvavad ja tiletavad tulusid, tuleb olemasolevat raha kasutada voimalikult efektiivselt.

Paljud minevikus ravimatud, kiiresti surmaga Idppenud haigused on muutunud
kroonilisteks ning nduavad regulaarset ravimite tarvitamist. Seega on tavaline, kui
inimesed tarvitavad igapdevaselt mitut ravimit — nditeks hiipertooniaravimit,
valuvaigistit, diabeediravimit, antikoagulanti, antidepressanti jne. Dr Kari Laine (Soome
ravimiekspert... 2014: 429) toi nditeks Rootsis tehtud uuringu, mille andmetel iile
65aastaste hulgas oli keskmine tiheaegselt kasutatavate ravimite arv 7-8 ja enam kui 10
ravimit kasutas 11% sellest vanuserithmast; Soome andmetel kasutab kolmandik iile
75aastastest korraga 10 vOi enamat ravimit. Kuna ravimid mdjutavad ka iiksteist,
kaasneb mitme erineva ravimi samaaegse tarbimisega ehk poliifarmaatsiaga oht
ravimite koostoimest pdhjustatud korvaltoimete tekkeks (Weitoft er al. 2012: 293).
Eestis on esimese selleteemalise, Alar Irsi ja Mait Raagi poolt tehtud uuringu tulemused
veel publitseerimata, kuid autorite ndusolek antud bakalaureuset6é kontekstis oluliste
andmete esitamiseks on olemas. Nimetatud uuringus otsiti vastust kiisimusele, kui
sageli vOis Eesti eakatele patsientidele 2013. aastal ambulatoorselt méératud ravimite

vahel esineda potentsiaalselt ohtlikke (peamiselt farmakokineetilisi) koostoimeid?



Viljastatud ligi 5 miljonist retseptist pdrines enamus peremeditsiinist. Ja kliiniliselt
olulise ebasobiva koostoimega ravimeid soetas uuritud perioodil 79 427 isikut. Seega on
Eestis umbes 80 000 inimest aastas, kes potentsiaalselt kasutavad neile maéadratud
kliiniliselt oluliste ebasobivate koostoimetega ravimeid. Ravimitel on niigi lisaks
soovitud toimele alati ka korvaltoimed, mis mdnedel juhtudel pdhjustavad tdsiseid
tervisehddasid ja nduavad pikaajalist kulukat ravi; interakteeruvate ravimite samaaegse
tarbimisega lisandub ravimite ebasobivast koostoimest pohjustatud kdrvaltoimete tekke

oht.

Eestis ulatus Haigekassa tervishoiuteenuste statistika andmetel ravimihiivitiste summa
2014. aastal 109 miljoni euroni. Haiglaravi ravijuhtude arv 2014. aasta jooksul oli
229 208 ja Eesti Haigekassa eelarvest kulus statsionaarsele ravile iile 295 miljoni euro.
Kui suure osa moodustas sellest ebasobivate ravimite koostarbimisest pohjustatud
terviserikete ravi, pole teada. Arvestades isikute arvu, kes on potentsiaalsed kliiniliselt
oluliste ebasobivate koostoimega ravimite koostarbijad, on nendele kuluv osa ka
haiglaravi kuludes oluline ja mis peaasi — see kulu on vélditav ja Haigekassa raha saab

siin kokku hoida.

Elanikkonna vananemine eeldab tervishoiusiisteemilt rohkem rahalisi vahendeid
soodusravimite tarbeks, kuid to6ealiste inimeste osakaalu vdhenemine seda ei voimalda.
Nii ongi tervishoiuslisteemis viimastel aastatel e-tervise raames rakendatud mitmeid
innovatiivseid lahendusi, mis peaksid muutma t66 tdhusamaks, kiiremaks ja parandama
tervishoiuteenuste kvaliteeti. Tervishoiuteenuse kvaliteedi iliheks néitajaks on ka
koostarbitavate ravimite ebasobivate koostoimete ning nendest pdhjustatud uute, ravi

ndudvate, haigusseisundite véltimine.

Eelnevalt on Eestis digiretseptiga seoses 2010. aastal PRAXISE poolt uuritud reaalset
infosiisteemide kasutust ja esmaseid kogemusi digiretseptiga ning 2013. aastal koost60s
Balti Uuringute Instituudiga e-teenuste kasutamise tulemuslikkust ja moju. 2012. aastal
valminud doktoritdds tddeb Madis Tiik, et 95% retseptidest on digitaalsed. Digiretsepti

kasutamist ravikvaliteedi parandamiseks siiani Eestis uuritud ei ole.



Kédesoleva bakalaureusetod eesmérgiks on Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku
Sisehaigustekeskuse nditel anda hinnang digiretsepti vOimaluste kasutamisele

ravikvaliteedi parandamiseks ebasobivate ravimite koostarbimise véltimise kaudu.

Eesmargi tditmiseks on autor piistitanud jargmised uurimisiilesanded:

e tutvustada meditsiinilise informaatika arengut ja nodudeid avaliku sektori
innovatsioonile;

e anda lilevaade e-tervise sisust ja digiretseptist;

e selgitada varasemate uuringute pdhjal ravikvaliteedi moistet ja selle parandamise
voimalusi e-lahenduste abil;

e anda iilevaade valimist ja tutvustada valitud metoodikat ning nende seost Eesti
tervishoiustisteemi iilesehituse ja arengusuundadega;

e viia ldbi intervjuud Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku Sisehaigustekeskuses,
hindamaks nii sealsete arstide teadlikkust kui ka nende kogemust perearstide
teadlikkusest ja valmisolekust ravikvaliteeti digiretsepti abil parandada;

e analiiiisida saadud tulemusi ja teha jarelduste pohjal ettepanekuid.

Bakalaureuset6d koosneb kahest osast: teoreetilisest ja empiirilisest. Teoreetiline osa,
kus luuakse teoreetiline seos terviseinfosiisteemi {iihe rakenduse, digiretsepti, ja
ravikvaliteedi vahel ning kajastatakse digiretsepti voimalikku rolli ravikvaliteedi
parandamisel, koosneb kolmest alapeatiikist. Esimeses alapeatiikis késitletakse
tehnoloogilise innovatsiooni arengut ja kirjeldatakse, millised tervishoiusektori ees
seisvad viljakutsed on tinginud nende rakendamise vajaduse. Teises alapeatiikis
tutvustatakse infotehnoloogilisi lahendusi, mis moodustavad e-tervise siisteemi.
Kolmandas alapeatiikis selgitatakse ravikvaliteedi mdistet ja kajastatakse teiste riikide
uuringute tulemusi ravimite ebasobivate koostoimete vdahendamisel. Empiiriline osa,
mis uurib Eesti olukorda, koosneb samuti kolmest alapeatiikist. Esimeses alapeatiikis
antakse iilevaade valimist ning uuringumetoodikast ja kirjeldatakse nende seost Eesti
tervishoiustisteemi iilesehituse ja arengusuundadega. Teises alapeatiikis kitsendatakse
ravikvaliteedi mdistet ja keskendutakse ebasobivate ravimite koostarbimisest tulenevate
haigusseisundite ~ véltimise/vihendamise = vOimaluse  kasutamisele  ravikulude
vihendajana. Autor viib Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku Sisehaigustekeskuse I

siseosakonna arstidega 1dbi intervjuud ja annab lilevaate saadud vastustest. Kolmandas



alapeatiikis analiiiisib autor vastuste tulemusi ja teeb jareldused digiretsepti kasutamisest
ravikvaliteedi parandamisel. Jarelduste pohjal teeb autor omapoolsed ettepanekud,
millised on vodimalikud lahendused digiretsepti osa suurendajana ravikvaliteedi
parandamisel, samuti kas ja mida peaks edaspidi uurima. Kéesoleva bakalaureuset6o
empiirilise osa tulemusi saab vajadusel kasutada sisendina edasiste, pdhjalikumate

uuringute juures.

Bakalaureuset6d autor tidnab juhendajat Janek Saluset ja bakalaureuseseminari
komisjoni litkkmeid toetuse ja védrtuslike kommentaaride eest. Suur tdnu Ida-Tallinna
Keskhaigla Sisekliiniku juhatajale dr Kai Suklesele, I Sisehaiguste osakonna juhatajale
dr Alice Lillele ja sama osakonna arstidele dr Katrin Noukasele, dr Tiia Jasjukevitsile,
dr Katri Kaljule ja dr Signe Taimlale kaasamdtlemise ja kiisimustele vastamise eest ning
perearstidele dr Sirje Reinmetsale ja dr Helen Lasnile pilootintervjuus osalemise eest.
Samuti soovib autor tdnada saadud nduannete eest Eesti Haigekassa Ravimiosakonna

juhatajat Erki Laidmied ja Ravimiameti meditsiinindunikku Alar Irsi.

Bakalaureuset6d maérksdnad: infotehnoloogia, ravikvaliteet, e-tervis, digiretsept,

ravimite koostoime.



1. INFO- JA KOMMUNIKATSIOONITEHNOLOOGIA JA
RAVIKVALITEEDI SEOSED TERVISHOIUS

1.1. Info- ja kommunikatsioonitehnoloogia areng tervishoius

Jargnev alapeatiikk kirjeldab tervishoiu ees seisvaid viljakutseid, mis on tinginud
innovatiivsete info- ja kommunikatsioonitehnoloogiliste lahenduste kasutuselevotu.
Antakse pogus llevaade meditsiinilise informaatika, millele tehnoloogiline
innovatsioon toetub, arengust ja peatutakse liihidalt ka avaliku sektori innovatsiooni

eriparadel.

Innovatsioonist on saanud tédnapédeval igapdevane kidibeviljend — seda kohtab nii sona-
kui triikimeedias edu vdtmetegurina, ettevotete konkurentsieelise kindlustajana ja riigi
jatkusuutlikkuse tagajana. Innovatsiooni tajutakse kui midagi uudset ja paremat, samas
moddapddsmatut ja kulukat. Innovatsiooni defineerides rohutatakse, et uue toote voi
teenuse idee on leiutis ja alles selle leiutise esmakordne praktikas rakendamine on
innovatsioon; leiutis ja innovatsioon vodivad olla — nditeks biotehnoloogias — nii tihedalt
seotud, et neid voib olla raske eristada, kuid enamasti on nende vahel siiski ajaline
erinevus (Fagerberg et al. 2005: 4-5). Westland (2008: 36) kirjeldab innovatsiooni kui
ariks muudetud leiutist. Kuigi innovatsioonist on saanud 21. sajandi toostusreligioon, ei
ole iseenesest tegemist uue moistega — see on sama vana kui {ihiskond ja on etendanud
olulist rolli ihiskonna arengus ning muutus tdhelepanuvdirseks alates
toostusrevolutsioonist (Westland 2008: 3; Ilinca et al. 2012: 193). Allolev joonis 1.
illustreerib innovatsiooni erinevaid alaliike. Kuigi tavaliselt seostatakse innovatsiooni
pigem uute toodetega, ndeme, et innovatsioon vOib viljenduda lisaks toodetele ka
teenustes, protsessides, turundusmeetmetes ja -kanalites ning organisatsioonilisel

tasandil.



e Toode/Teenus

—_— Protsess

— Turundus

INNOVATSIOON

— Organisatsioon

Joonis 1. Innovatsiooni alaliigid (Oslo Manual 2005 ja Tidd et al. p&hjal autori
koostatud).

Tervishoiusiisteem toimib organisatsioonide kaudu ja iga organisatsiooni piisimajddmise
ja arenemise kiiresti muutuvas keskkonnas tagab dppimisvdime ning vajalik uuenemine
ja eristumine, seega vOib innovatsiooni nimetada organisatsioone kdigus hoidvaks jouks
(Ilinca et al. 2012: 198). Oppimise aspekti innovatsiooni juures rohutab ka Diaconu
(2011: 130) oeldes, et innovatsioon ei ole lineaarne protsess, koosnedes jérjestikustest
ajaliselt ja kontseptuaalselt eristamatutest astmetest, mis mdiératlevad iihesuunalise
pohjusliku seose; innovatsioon pohineb eelnevalt omandatud teadmiste kasutamisel,
uute tehnoloogiate tulemustel, tehnoloogilisel arengul v6i ka olemasoleva tehnoloogia
uutel kombinatsioonidel. Kdesolevas bakalaureusetoos kisitletakse iihte voimalikku,

nimelt tehnoloogial pdhinevat teenuseinnovatsiooni digiretsepti niitel.

Tervishoiusiisteem peab tditma oma iilesannet nii praegu kui olema jatkusuutlik pikas
perspektiivis ja muutuvates oludes. Nendeks muutuvateks oludeks on eelkodige
elanikkona vananemine, millega tavaliselt kaasnevad ka mitmed kroonilised haigused;
toOealiste inimeste osakaalu vdhenemine rahvastikus, mis tdhendab vdhem
maksumaksjaid; samuti suurem valik kaasaegseid ravimeid ning diagnostikavdimalusi,
mille hind on korge. Kaasajal on mobiilsed seadmed, millega arstidel on juurdepdis

internetile, laborianaliilisidele ja radioloogilistele {ilesvotetele, igapédevased



toovahendid. Uurimist vajab aga see, kuivord need seadmed toetavad asjakohaste
kliiniliste otsuste tegemist ja informatsiooni juhtimist, nii et korvaltoimeid oleks
tdepoolest vihem, tervishoiule tehtavad kulud alaneksid ja patsientide olukord paraneks.

(Hannan, Celia 2013: 1156-1157)

Maailma Terviseorganisatsiooni andmetel (Quality of Care .. 2006: 4) on
tervishoiukulutused todstusriikides viimase 30 aasta jooksul kahekordistunud. Ameerika
Uhendriikides nditeks on ravimitest tingitud haigestumuse ja suremuse majanduslikku
koormust hinnatud 1995. aastal 76,6 miljardile dollarile ja 2000. aastal juba 177
miljardile dollarile (Ernst, Grizzle 2001). Mure arstiabi kulude kasvu pdrast Ameerika
Uhendriikides ulatub 1960. aastatesse, mil need kulud moodustasid umbes 5%
sisemajanduse kogutoodangust ja on niilidseks kasvanud peaaegu 18%. Paljude
arvamuste kohaselt ei ole tervishoiusiisteem Ameerika Uhendriikides jitkusuutlik ilma
asjakohaste  innovatiivsete muutusteta, mis vdimaldaksid teenust osutada
ratsionaalsemalt ja efektiivsemalt. (Bashshur et al. 2014: 770) Sarnane probleem, et
tervishoid hakkab muutuma mitte-taskukohaseks ning tervishoiuteenuse kvaliteet ei
parane olenemata erinevate tehnoloogiliste lahenduste levimisest, on paljudes riikides.
2012. aastal analiiiisiti tervishoiukulutusi protsendina SKP-st OECD riikides ja leiti, et
see mddr on sarnane ning vastuvoetamatult korge, jiddes vahemikku 8%-10%. (Hannan,
Celia 2013: 1157) Uks olulisemaid tervishoiusiisteemi ees seisvaid viljakutseid on
tdiustada slisteemi toimimist, kasutades vdhem nii inim- kui finantsressursse — ja siin on
innovatiivsed lahendused jéatkusuutlikkuse tagamiseks viltimatud (Ilinca et al. 2012:
193). Nende lahendusteni on liigutud aja jooksul samm-sammult, teadvustades vajadust

ning kasutades ja edasi arendades olemasolevaid teadmisi ja tehnoloogiat.

Tervishoiu ndol on tegemist enamasti avaliku sektori poolt pakutava teenusega ja see
seab kasutatavatele innovatsioonidele piirangu. Avaliku sektori teenused on suuremal
vOi vdhemal maidral monopoolses seisus voi kohustuslikult toimivad ja vabad
konkurentsisurvest; samas on need aga poliitilises mdjuvéljas, kus otsuseid voib juhtida
majandusliku kasu ees korruptsioon; tavaliselt napib biirokraatlikul struktuuril ka
ressursse ja erasektorile omast pithendumust ning teenuse kasutajad ei saa
teenusepakkujat valida ega enamasti ka teenuse kasutamisest loobuda (Djellal et al.

2013: 98-99; Lindgren, Jansson 2013: 168). Kuna puudub traditsiooniline
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turusituatsioon, siis tdidab avalik sektor tihiskondlikke eesmairke, kus on erasektorist
erinevad nii stiimulid kui ka tokked (Bloch, Bugge 2013: 135). Samal ajal on avalikul
sektoril vastutus — nii seadusloomes, piirkondlikul kui ka kohalikul tasandil peab
toimima koigi kodanike huvides. Tehnoloogilised uuendused kui ka innovaatiliste
ravimite kasutuselevott peab olema toetatud vajaliku poliitilise, administratiivse ja
oigusliku ruumiga, mida saab luua iliksnes avalik sektor ja need uuendused peavad
16puks tditma peamist eesmérki — parandama rahvastiku tervist ning vdhendama
haigestumist ja haigustest tingitud suremust. (Lindgren, Jansson 2013: 167; Ilinca et al.
2012: 198; Implementing e-Health ... 2008: 35). Tervishoiu innovatsiooni vairtusloome
peab olema niisiis kéttesaadav koigile. Avalikus sektoris saab védrtusloome Blochi ja
Bugge (2013: 135) sonul toimuda kolmes vormis: teenused, sotsiaalne véljund ja
usaldus; teenuste puhul toimub védrtusloome kas 1dbi efektiivsuse tousu, kvaliteedi
paranemise, kasutajate rahulolu, teenuste suurema kasutamise, diglase kittesaadavuse
vOi piisava valikuvdimaluse. Kui Rootsi valitsus koost6ds tervishoiuametkondadega
2006. aastal sonastas uue riikliku e-tervise strateegia, oli visiooniks kindlustada piisav,
ohutu ja turvaline tervishoid ning heatasemelised teenused koigile patsientidele

(Astrand 2007: 15).

Eelnevast tuleneb vajadus sotsiaalmaksu maksjate arvu védhenemise ning
tervishoiukulude prognoositava suurenemise tingimustes — tervishoiusiisteemis
rakendatavad innovatsioonid peavad vdimaldama optimaalsete soetamis- ja
kasutamiskuludega parandada ja tdiustada ka silisteemi enda toimimist. Vélditavate
kulude vidhendamine, milleks kéesoleva t60 kontekstis on koostarbitavate ravimite
ebasobivatest korvaltoimetest pdohjustatud haigusseisundid, tagab nii ravikvaliteedi
paranemise, kasutajate rahulolu kui ka raviteenuse Oiglase, iihtlasel tasemel

kéttesaadavuse.

Ténapdeval on mitmesugused infotehnoloogilised innovatsioonid igapdevaelu
lahutamatu  osa.  Internetipank, elektrooniline  kirjavahetus, e-raamat ja
internetikaubandus on laialt kasutatavad. Need muudavad kasutajate elu mugavamaks,
vihendavad tootjate ja teenusepakkujate kulusid ning kiirendavad asjaamist. Samuti
puutume mitmesuguste infotehnoloogiliste lahendustega kokku tervishoiusiisteemis —

nii diagnostikas, ravimitdostuses kui andmete to6tluses. 1970ndatel kasutati viljendit
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meditsiiniline informaatika iseloomustamaks kaasaegset tehnoloogiat, mis tdhendas
terviseandmete tootlemist arvutiga (Implementing e-Health ... 2008: 11). Uks esimesi
pohjalikke tilevaateid arvutipohise tehnoloogia kasutamisest tervishoius périneb aastast
1991, mil arvutipdhine patsiendiregister kuulutati tervishoiusiisteemile hiddavajalikuks

tehnoloogiliseks lahenduseks (Hannan, Celia 2013: 1156).

Informatsiooni- ja kommunikatsioonitehnoloogia pakub Marschi ja Gustafsoni (2013:
101) sonul tervishoiuinnovatsiooniks {iliolulisi voimalusi: tehnoloogial pohinevad ravi
ja hoolduse veebi- ja mobiilipdhised kaugseire koordineerimissiisteemid ning
bioinformaatika lubavad rakendada tervishoius téiesti uusi mudeleid nii formaalse
siisteemi siseselt kui ka véljaspool seda, avaldades nii olulist mdju rahvatervisele.
Sisuline areng nimetatud vallas on maailmas aset leidnud viimase 60 aasta jooksul, nagu

on ndha joonisel 2.

Informaatika tiielik integratsioon meditsiini / 2010.-2020. a.
Meditsiinilise informaatika kiipsus ~2000.-2010. a.
Konsolideerumine ~1990.— ~2000. a.
,Lapsepolv*
1957.-1990. a.

Teedrajav

ctapp 1950.-1957. a.

Joonis 2. Meditsiinilise informaatika arenguetapid (Mihalas 2014 pdhjal autori
koostatud).

Teedrajav etapp oli viljakas ideede poolest, mis ndgid vdimalusi infotehnoloogia
kasutamiseks  meditsiini  arengus.  Katsetati mitmeid laborirakendusi  ja
diagnostikavdimalusi ning bioloogiliste protsesside simulatsioone. Lapsepdlve perioodil
loodi esimesed vastavasisulised erialaorganisatsioonid; vdeti kasutusele viljend

elektrooniline haiguslugu, uuringusuunad mitmekesistusid maérgatavalt, sisaldades
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matemaatilist modelleerimist, bioloogiliste protsesside simulatsioone arvutil, samuti
diagnostilisi meditsiinirakendusi, nagu magnetresonantstomograafia. Konsolideerumise
etapis koguti ja analiiiisiti eelnenud kogemusi ning teadmisi. Selle pohjal sai selgeks, et
meditsiinilise informaatika kontekstis on votmeroll mitte arvutil, vaid meditsiinilisel
informatsioonil — arvuti on infotodtluseks vaid sobiv vahend. Meditsiiniline
informaatika muutus eraldi teadusalaks; alustati uuringutega e-tervise vallas;
elektroonilise haigusloo puhul muutusid oluliseks teemad nagu andmekaitse,
konfidentsiaalsus ja standardid; pandi alus telemeditsiinile ja teemakohastele
veebirakendustele. Meditsiinilise informaatika kiipsuse etappi iseloomustab digitaalse
haigusloo muutumine patsiendikesksemaks; selge arusaam e-tervise potentsiaalist ja
selle viljakutsetest tervishoiusiisteemile; e-tervis kommertsialiseerub, koik suuremad
infotehnoloogia ettevotted suunavad oma arendustegevuse sobivate rakenduste
leidmiseks; ilmnevad selgemalt ka tervise infosiisteemi puudujidgid. Kéesoleval
perioodil, mida voib pidada informaatika tdielikuks integratsiooniks tervishoidu, ndeme
terviseteemaliste sotsiaalvOorgustike teket ja arengut; riiklikul tasemel e-tervise
strateegiate arendamist; litkumist personaliseeritud meditsiini suunas. (Mihalas 2014:
38—41) Ka Pagliari ja teised (2005) réhutavad, et viimase viieteistkiimne aasta jooksul
on aset leidnud info- ja kommunikatsioonitehnoloogia eksponentsiaalne kasv ning selle
moju efektiivsuse ja tdhususe suurendamisele tervishoius on mdistnud valitsused iile

maailma.

Kulud tervishoiule suurenevad aasta-aastalt ja see on tinginud infotehnoloogiliste
lahenduste juurutamise ja kasutuselevotu tervishoiusiisteemis. Nende lahenduste
peamine eesmdrk on informatsiooni parem juhtimine nii kliinilise kasu kui

majandusliku kokkuhoiu saamise eesmaérgil.

1.2. Tervise infoslisteem ja digiretsept

Kéesolev alapeatiikk annab iilevaate tervise infosiisteemi ehk e-tervise komponentidest
ja toob vilja e-tervise teoreetilise definitsiooni. Antakse ka lithike iilevaade e-tervise
eelkiijatest ning kirjeldatakse digiretsepti, mis on antud t66 kontekstis kdige olulisem e-

tervise rakendus.
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Pikamaa sidepidamine meditsiinilise info edastamiseks, mis on hilisema telemeditsiini
eelkdija, oli tuntud juba antiikajal. Nditeks Austraalia aborigeenide hulgas toimetasid
jooksjad sonumipulkasid tihti rohkem kui 70 miili taha, et teatada hoimukogunemistel
haigustest ja surmadest. Niinimetatud ,,tagaseljameditsiini* praktiseeriti ka 17. sajandil,
kui patsient saatis uriinianaliiisi kaugel asuvale arstile, kes siis diagnoosis
uroskoopiliste kaartide abil, mis jdljendasid Vana-Kreeka analooge. (Bashshur et al.
2014: 771) Olgugi kaasaja kontekstis algeline, oli sarnastel viisidel tervisealase

informatsiooni vahetamine tol ajal ainus voimalus.

19. sajandi 16pus ja 20. sajandi alguses, telemeditsiini algusaegadel, said meditsiinilised
rakendused kasu analoogtelefonivorkude arengust. Tehnoloogia mitte ainult ei
voimaldanud inimesel oma arstile helistada, vaid ka haiglatel tekkis voimalus edastada
telefoniliinide kaudu elektrokardiogramme. Analoogtehnika arengut pidurdasid aga 14bi
vasktraatide edastatava andmehulga madal maht ja segav miira. Edasine andmete
digiteerimine, arvutipdhiseks muutumine ja digitaalvorkude loomine on aidanud kaasa
telemeditsiini edasiarendamisele ja arvukate e-tervise lahenduste loomisele. Digitaalne
telemeditsiin on viimase 25 aasta jooksul 14bi teinud tohutu arengu ja temast on saanud
e-tervise pohiline komponent. (Implementing e-Health ... 2008: 11) Niisiis on
tehnoloogia areng aidanud kaasa ka tervishoiu arengule. Jarjekindlalt on liigutud selles

suunas, et parandada ja kiirendada infovahetust.

Enne 1990. aastaid haruharva kasutatud viljend e-tervis on tdnaseks muutunud
kdibesonaks, mida vdib leida umbes 4 miljonil veebilehel. Tema eelkiijad olid tervise
telemaatika ja hiljem telemeditsiin. E-tervis ei tdhista mitte ainult internetipdhist
meditsiini, vaid kodike, mis seob arvuteid ja meditsiini. Arvatavasti voeti termin algselt
kasutusele véljaspool meditsiinivaldkonda, turundusinimeste ja majandusharu juhtide
poolt sarnaselt e-dri, e-kaubanduse ja e-lahendustega, véljendamaks lahendusi, mida
elektrooniline kommertstegevus ja internet tervishoiuvaldkonnas vdoimaldavad kasutada.
Eesliide ,.e* tdhistab elektroonilist ja viitab digitaalsetele andmetele, vastandina
tavalistele analoogandmetele, nagu paberkandjal haiguslugu, elektrokardiogrammi
viljaprint ja rontgenfilm. (Eysenbach 2001: 1; Hannan, Celia 2013: 1155; Implementing
e-Health ... 2008: 11-12)
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Olgugi juba laialt kasutatav, oli veel kédesoleva sajandi alguses segadus, mida tapselt
moeldakse, kui kasutatakse viljendit e-tervis. Selle terminiga vois viljendada nii
tervisealaseid drilahendusi kui ka tehnoloogilisi edusamme. Pagliari ja teised (2005)
toovad vilja, et puudus konsensus selle sona kontseptuaalsest ulatusest ning ei olnud
selge, kas kas viljendiga e-tervis tdhistatakse uut kontseptsiooni voi on see pelgalt
lingvistiline muudatus. Tervisega seotud tehnoloogilised rakendused, eelkdige
infovahetuse ja diagnostikaga seonduvad, on vahepealsetel aastatel muutunud véga
spetsiifiliseks ning andnud e-tervisele kindlapiirilisema tdhenduse. Maailma
terviseorganisatsioon (WHO — World Health Organisation) defineerib e-tervist kui
infotehnoloogia ja elektroonilise ~kommunikatsiooni kombineeritud kasutamist
tervishoiusektoris, mis voOimaldab tervishoiusektori erinevaid komponente edastada,
pakkuda voi toetada 14dbi informatsiooni- ja kommunikatsioonitehnoloogia kasutamise

(Hannan, Celia 2013: 1155).

Ténaseks holmab e-tervis endas mitmeid rakendusi: elektroonilised andmekogud —
tdendid, patsiendi haiguslugu ja haigla infosiisteemid; digiretsept ja digiregistratuur,
telemeditsiin. Uhine nimetaja kdigis eelpool nimetatud tehnoloogiates on andmete
digiteerimine, ilma milleta terviseandmed ei ole e-tervise raames toddeldavad ega
edastatavad (Implementing e-Health ... 2008: 11-12). Arvatakse, et pool kuni kaks
kolmandikku kdikidest andmetest silinnib digitaalselt ja enamik kaasaegsetest
terviseandmetest on juba digitaalsed (Scott 2007: 429). Nii nagu koikide isikuandmeid
kasutavate e-lahenduste, nagu néiteks e-ritk voi e-kool, tdhusaks toimimiseks ja
edasiarendamiseks on vajalik andmete digiteerimine, on see niisiis viltimatu ka e-

tervise puhul.

Tervishoid on vdga infomahukas valdkond. Patsiendi terviseandmeid kogutakse
erinevate spetsialistide poolt, analiilisitakse ja tolgendatakse erinevates laborites ning
diagnoositakse ja ravitakse sageli mitmete erinevate arstide koost6ds. Et see koostdo
toimiks tohusalt, on vaja tagada patsiendi terviseinfo tdrgeteta litkumine.
Infotehnoloogia, nagu elektroonilised tervisekaart ja haiguslugu, digiretsept,
elektroonilised diagnoosisiisteemid ja ravimite vootkodeerimine, pakub voimalust
ravivigade vihendamisega alandada tervishoiu kulutusi ning tdsta tervishoiu kvaliteeti

(Anderson 2007: 480).
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Bakalaureuseto autori arvamuse kohaselt mdjutab ravi kvaliteeti ebasoodsalt veel ka
ebapiisav v0i ebatidpne kliiniline informatsioon, niiteks paberretsepti tditmisel ebadige
diagnoosikoodi voi soodusméddra kirjutamine. Sellised inimlikud vead on enamasti
infotehnoloogiliste lahenduste abil vélditavad. Informatsioon ja selle juhtimine on e-
tervise iiks pdhielemente ja sellest tulenevalt etendavad tervishoius kdik osalised —
arstid, 0ed, proviisorid, perearstid ja samas ka patsiendid — olulist rolli (Hannan, Celia

2013: 1156).

Detailsem definitsioon nimetab e-tervist arenevaks valdkonnaks meditsiinilise
informatsiooni, rahvatervise ja &ri ristumiskohal, kus tervishoiuteenused ja
informatsioon toimetatakse kohale ning arendatakse interneti ja kaasuvate tehnoloogiate
abil. Tegemist ei ole iiksnes tehnilise arenguga, vaid see on ka mdtteviis, suhtumine,
valmisolek voOrgustumiseks; globaalne motlemine tervishoiu edendamiseks kohapeal,
regionaalselt  ja  iilemaailmselt, kasutades  selleks  infotehnoloogiat ja
kommunikatsioonitehnoloogiat. Seda peab olema lihtne ja pdnev kasutada. (Eysenbach

2001: 2-3; Egea et al. 2010: 539)

E-tervist on kirjeldatud ka kui inimese, masina ja meditsiini vastastikust koostoimimist,
kus  informatsiooni- ja  kommunikatsioonitehnoloogia  abil  arendatakse
tervishoiusiisteemi tervise parandamiseks (Astrand 2007: 15). Niiteks kaugjilgmine,
mille puhul patsient on elektroonilise seadme abil iihendatud oma tavalise arstiabi
allikaga — meditsiiniline personal jdlgib kriitilisi  parameetreid arvutite ja
algoritmipohiste  otsustusmudelite abil, andes patsiendile vajalikku nou ja
informatsiooni jérelraviks. See vdimaldab tdsiste krooniliste haigustega patsientidel
elada parema elukvaliteediga ja kauem, aidates véltida riskikéditumist ning vdhendades
seelédbi tervishoiu kogukulutusi. (Bashshur ef al. 2014: 795) Siit voib teha jarelduse, et
tehnoloogilised lahendused muudavad tervishoiusilisteemi tdhusamaks, eeldatavalt ka
efektiivsemaks ning teenuse ise kvaliteetsemaks. Kroonilised haigused on kaasaegse
meditsiini abil hésti kontrolli all hoitavad ja kui patsient jérelraviks saadud nduandeid
tdidab, vOib tema elukvaliteet olla margatavalt parem, kui veel moned aastakiimned
tagasi. Inimese, nii patsiendi kui ka tervishoiutdotaja, markimisvaarne roll oli enne

tehnoloogia arengut oluline ja jdéb selleks ka edaspidi.
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Eysenbah (2001: 2-3) on toonud vilja 10 olulist mirksona, millele e-tervis peab
vastama. Nendeks on:
o cfektiivsus — e-tervis peab suurendama tervishoisiisteemi efektiivsust 14bi
kulude alandamise;
e parem hoolduse kvaliteet — kulude alandamisega peab kaasnema kvaliteedi
paranemine;
e tdenduspdhisus — efektiivsus ja tdhusus peavad olema teaduslikult tdestatud;
e patsiendi kaasamine — patsiendil on ligipdds nii oma terviseandmetele kui
tervisealasele informatsioonile iildiselt ja ta saab otsustes osaleda;
e partnerlus patsiendi ja meditsiinitodtaja vahel;
e pidev koolitus — ligipdés veebipohistele andmekogudele;
e standardiseeritud infovahetus erinevate tervishoiu astmete vahel;
e laienevad tervishoiu piirid — nii geograafiliseslt kui kontseptuaalselt;
e uued eetilised standardid;
e Oiglus — seadusandlus ja poliitilised meetmed peavad tagama diglase

juurdepéisu e-tervisele.

E-tervis koosneb niisiis paljudest erinevatest komponentidest. Kesksel kohal on
tervisealase informatsiooni sujuv ja kiire vahetamine erinevate osapoolte vahel
infotehnoloogia kaasabil, eesmirgiks teaduslikult tdestatud kulude alandamine ja
teenuse kvaliteetsemaks muutmine tdoenduspohisusest ldhtudes. Seda peavad toetama
Oigusruum, mis tagab Oiglase juurdepddsu e-tervisele ning asjakohane koolitus
meditsiinitootajatele. Oluline tdhendus on patsiendi ja meditsiinitootaja koostodl ning
eetilistel standarditel. Patsient peab olema oma terviseandmetest teadlik ning peab
saama oma tervist puudutavates otsustes osaleda. Bakalaureuset60 autor hindab siin
vajalikuks ka patsiendi iildist tervisealast teadlikkust, mis sisaldab endas diget
tervisekditumist ning vastutuse votmist iseenda tervise eest. Ilma selliste teadmisteta ei
ole vdimalik asjakohane osalus ravi puudutavates otsustes. Joonisele 3 on koondatud e-

tervise olulisemad komponendid.
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Joonis 3. E-tervise olulisemad komponendid (Astrand ja Eysenbach pdhjal autori
koostatud).

E-tervise lahendustena on tdnaseks tuntud eelkdige telemeditsiin, telekonsultatsioon,
elektrooniline terviselugu, globaalsed digitaliseeritud tervisesiisteemid, haigla tervise
infosiisteemid, piirkondlikud t66vorgustikud, e-soodustus, digiretsept, digipilt, teisene

arvamus ja pidev ope (Implementing e-Health ... 2008: 23).

Sajandeid on arst kirjutanud patsiendile madratud ravimid kasitsi paberretseptile, mis oli
arstile vahend oma medikamentoosse raviotsuse véljendamiseks, apteekrile alus ravimi
véljastamiseks ja patsiendile infoallikaks, kuidas ravimit parimal viisil manustada
(Astrand 2007: 5). Medikamentoosne ravi on tinapdeval viiga laialt levinud ja nii eakad
kui kroonilisi haigusi pddevad patsiendid véivad kasutada igapdevaselt mitut ravimit.
Ka arstid on kitsamalt spetsialiseerunud ning patsiendile méadravad ravi mitmed
erinevad spetsialistid oma padevuse piires — perearst, sisearst, kardioloog, psiihhiaater,

neuroloog jne. Koik ravimid aga ei sobi omavahel kokku — tekivad lisaks
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ravimiomastele kdrvaltoimetele ka ebasobivad koostoimed, mis pdhjustavad patsiendile
kaasuvaid haigusi, halvendavad seega ravikvaliteeti ja suurendavad tervishoiu kulutusi.

Uhiskonnale on see iileliigne, kuid vilditav koormus.

Kaasaegse Léédne lihiskonna varases etapis eraldusid apteekrid ja arstid iiksteisest oma
otsuste tegemisel: arst on see, kes diagnoosib ja miédrab ravi ning apteeker viljastab
ravimi. Retsept on iiks levinum teabe edastamise viis tervishoiu erinevate tasandite
vahel. Kui retsept on vigane vdi ebamiirane, vdib see patsienti kahjustada. (Astrand
2007: 6) Vigane retsept voib tdhendada eksimust ravimi nime kirjutamisel, mille tottu
apteeker voibki véljastada vale ravimi. Samuti v3ib vigane retsept sisaldada ravimit
konkreetse patsiendi jaoks ebadiges kontsentratsioonis vOi on annustamise juhend
ebaméérane. Tihti ei ole ka apteekril selles olukorras voimalik iseseisvalt arsti otsust

muuta ja patsient saab vale ravimi voi ebadige annustamisjuhise.

Tervishoiuvaldkonnas tervikuna on patsiendi ohutus tdusnud jdrjest enam téhelepanu
keskpunkti, ravimimddramise otsused muutuvad aga aina komplekssemaks ning
vigadest pohjustatud kahjud jarjest tosisemaks. Tervishoiusektor ndeb digiretseptis liha
suuremaid voimalusi nii ravimitest pohjustatud vigade véltimiseks ja nendega seotud
kulude vdahendamiseks, ravikvaliteedi ja ohutuse parandamiseks kui ka ravimikasutuse
optimeerimiseks. (Jariwala et al. 2013: 121; Cresswell et al. 2013: 1; Astrand 2007: 3)
Kui lisada digiretsepti rakendamise eelistena veel eeldatav vihenev ajakulu ja patsiendi
ravimikasutuse jélgimise voimalus, on selge, et tegemist on tervishoiusiisteemi

tohusamaks toimimiseks véga vajaliku innovatsiooniga.

Arst kirjutab digiretsepti vélja spetsiaalses e-tervise toomoodulis. Samal ajal saab ta
vaadata patsiendi retseptide ajalugu ja nédeb, millised ravimid on vilja ostetud ning tal
on voimalus korvutada omapoolne ravim teiste spetsialistide poolt midratud ravimitega,
et hinnata vdimalikke interaktsioone. Patsient saab patsiendiportaali kaudu vaadata oma
retseptide hetkeseisu ja otsustada, millal on dige aeg korduvretsepti ravim vélja osta.
Erakorralise meditsiini osakond saab informatsiooni ravimite kohta, mida neile
saabunud patsient kasutab. Ka apteeker saab kontrollida voimalike interaktsioonide riski

ja madratud annuse Oigsust ning kahtluste korral raviarstiga iihendust votta.
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Digiretsept ei ole niisiis ainult ravimivéljastamise korraldus apteegile ega
manustamisjuhis patsiendile. Digiretsept on infotehnoloogiline lahendus olulise teabe
jagamiseks erinevate erialaarstide vahel ravikvaliteedi parandamise ja kulude kokkuhoiu
eesmérgil, andmekogumine ja sdilitamine optimaalsemate raviotsuste tegemiseks.
Astrand (2007: 3) esitab kolm digiretsepti definitsiooni. Kdige lihtsam neist iitleb, et
digiretsept on kaisitsi kirjutamise asemel viljakirjutatava ravimi andmete sisestamine
vastavasse siisteemi, mis seejdrel tekitab elektroonilise retsepti. Jirgmine definitsioon
kirjeldab digiretsepti kui arsti voimalust esitada “puhas® retsept otse oma ravikabinetist
apteeki, mis tagab retsepti liheselt mdistetavuse ja korrektsuse. Kolmas, kdige tdpsem
definitsioon kirjeldab digiretsepti kui kahepoolset elektroonilist kommunikatsiooni arsti
ja apteekri vahel, mis puudutab uut ravimi viljakirjutamist, retsepti uuendamist, ravimi
vahetamist ja véljakirjutamise tiihistamist; samuti retsepti véljaostmise jadlgimist kui

voimalust patsiendi ravisoostumuse hindamiseks.

Kuid e-tervis tervikuna ega ka digiretsept ei ole veel tiiuslikud lahendused. On ka
mitmeid probleeme ja kitsaskohti. Barber ja teised ( 2006: 17) toovad vélja, et kui
nditeks ravimialases innovatsioonis on selged nduded ja eeskirjad uute ravimite ohutuse
ja efektiivsuse tdestamiseks, siis infotehnoloogiliste uuenduste hindamiseks tervishoius
on palju vihem iiksmeelt. Ameerika Uhendriikides kiisitletud perearstid ja sisearstid
nimetasid digiretsepti kasutamise katkestamise pdhjustena tarkvaraprobleeme,
ebarahuldavat tookorraldust, aja- ja rahakulu (Jariwala et al. 2013: 122). Sage probleem
on ka ligipdds salvestatud informatsioonile, kui samaaegselt erinevad inimesed samu
andmeid vajavad; tihti ldheb siis andmeteni joudmiseks vaja korduvaid katsetusi
(Barber et al. 2006: 77). On kurdetud ka andmete {ilekiilluse iile, mis teeb raskeks kiire
ajalise iilevaate saamise patsiendist ega voimalda digeaegset ja tdielikku informatsiooni
patsiendi ravimiseks igal ajahetkel (Tully et al. 2013: 971; Hannan, Celia 2013: 1160).
Elektrooniliste terviseregistrite puhul on tekitanud kommunikatsiooniprobleeme
arstidele ja apteekritele seadistatud erinevad hoiatused ravimite koostoimete kohta,
seega el peaks nimetatud hoiatussdnumeid astmeliselt piirama (Phansalkar ef al. 2013:
8). Kuna e-tervise rakendused on veebipdhised, siis kerkivad iiles ka eraelu
puutumatuse probleemid, mis vdivad e-tervise levikut takistada. Nimetatud rikkumisi
tuleb Ameerika Uhendriikides ette sagedamini kui Euroopas. Euroopa riikides

moodustavad andmekaitse ja eraelu puutumatust reguleerivad seadused terviklikuma
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kogumi vastupidiselt Ameerika Uhendriikidele, kus riiklik- ja foderaalseadusandlus on

tihti vasturddkivad. (Anderson 2007: 481)

Digiretsept on liks e-tervise lahendus, millel on hoolimata véhestest esilekerkinud
kitsaskohtadest paberretsepti ees arvestatavad eelised — mugavus, iiheselt mdistetavus,
kaotsimineku véltimine, andmekogumise voimalus. Majanduse seisukohalt ning antud
bakalaureusetod eesmirgist ldhtuvalt on kdige olulisem uuendus, mida digiretsept
voimaldab, infovahetus erinevate tasandite arstide vahel, kus ravi méérates saab hinnata
riske ebasobivate ravimite koostarbimiseks ja neid véltida. Sellest tulenev majanduslik

kasu on tervishoiusiisteemi kulude kokkuhoid.

1.3. Ravikvaliteet ja ebasobivate ravimite koostarbimine
varasemate uuringute pohjal

Kéesolevas alapeatiikis 1.3 selgitab bakalaureusetdo autor kvaliteedi mdistet tervishoius
ning nditab ebasobivate ravimite koostarbimisest tulenevate haigusseisundite moju

ravikvaliteedile ja selle vdimalikku kulu.

Ravikvaliteet ja arstiabile kuluv raha on kaks pohilist tervishoiu tulemuslikkuse niitajat
(Nuckols et al. 2013: 316). Kui tervishoiuteenustele kuluvat raha on lihtne mdota, siis
ravikvaliteediga on asi komplitseeritum. On vélja toodud, et ravikvaliteedi mdistet voib
sonastada mitmeti ja kOik need sdnastused on iiheaegselt diged ja odiguspérased,
olenevalt sellest, kus sOnastaja tervishoiusiisteemis asub (Donabedian 1997: 1145).
Tervishoiutootajad defineerivad kvaliteeti objektiivsete, teaduspohiste standardite alusel
— teha digeid asju, keskendudes ravi tdhususele ja asjakohasusele ning teha asju hésti,
keskendudes ravi Oigeaegsele kéttesaadavusele, jérjepidevusele, ohutusele ja
efektiivsusele. Patsientidele seostub tervishoiuteenuste ja ravi kvaliteet eelkdige
kattesaadavusega, personali suhtlemisoskustega, ravi dnnestumisega, tervishoiuasutuse
vilimusega, usaldusviirsusega ja infojagamisega. Tervishoiuasutuste juhtide jaoks on
kvaliteedi tdhtsamad tunnused tohusus, efektiivsus ja tehniline kompetents.
(Piligrimiene, Bugiiiniene 2011: 1304) Ameerika Uhendriikide Tervishoiu Uuringute ja
Kvaliteedi Agentuur (The US Agency for Healthcare Research and Quality) defineerib
kvaliteeti tervishoius kui parima voimaliku tulemuse saavutamist, tehes digele inimesele

oigel ajal ja Gigel viisil diget asja (Varkey ef al. 2007: 735).
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Kéesoleva sajandi ravikvaliteedi kontseptuaalseteks komponentideks peetakse ohutust,
tohusust, ratsionaalsust, patsiendikesksust, Oigeaegsust, kittesaadavust ja oiglust,
kusjuures ohutus on see vundament, millele toetuvad koik iilejdédnud ravikvaliteedi
komponendid (Mitchell 2008; Committee on the ... 2001: 3; Quality of Care ... 2006: 9—
10). Ohutuse all moistetakse, et tervishoius viidaks miinimumini riskid ja teenuse
kasutajale kahju tekitamine; tShusus eeldab tervishoius tdenduspdhisust ja selle
tulemusel paremaid tervisenditajaid nii tiksikisiku kui tihiskonna tasandil; ratsionaalsus
pOhineb ressursside optimaalse kasutamise ning raiskamise véltimise nodudel;
patsiendikeskne tervishoid vdtab arvesse teenusekasutaja eelistusi, soove ja kultuuri;
kéttesaadavus tdhendab Oigeaegset, geograafiliselt pohjendatud tervishoiuteenust, mis
on edastatud viisil, kus oskused ning kasutatud ressursid on meditsiinilise vajadusega
kooskdlas; diglus eeldab tervishoiuteenuse osutamist, mille kvaliteet ei muutu teenuse
tarbija soo, rassi, etnilise kuuluvuse, asukoha ega sotsiaalmajandusliku seisundi tottu.
(Quality of care ... 2006: 9—10) Niisiis on ravikvaliteedi modiste kompleksne ega ole
iiheselt defineeritav. Ohutuse komponent eeldab muuhulgas, et raviga ei kahjustata
patsienti ega tekitata talle uusi ravivajavaid haigusseisundeid. See tagab ka ressursside,
eelkdige rahaliste vahendite, optimaalse kasutamise, mida nduab ka ratsionaalsuse

komponent.

Tulenevalt ravikvaliteedi sisu terviklikust kidsitlusest oleneb ka kvaliteedi parandamine
erinevate osaliste panusest ja koostd0st. Vajaliku poliitika ja strateegia véljatodtamine
on kriitilise tdhtsusega, mis eeldab kogu tervisesiisteemi kaasatust, kuid esmane
vastutus lasub riiklikel ja piirkondlikel otsustajatel; siin on pohimure jilgida kogu
slisteemi toimimist ning arendada strateegiaid, mis parandaksid tulemusi terves
siisteemis. Tervishoiuteenuste pakkujate, kes on nii organisatsioonid, meeskonnad kui
ka iiksikindiviidid, vastutus kvaliteedi parandamisel on erinev: ideaalis on ka nemad
pliihendunud terviksiisteemi parandamisele, kuid nende pdhihuviks on kindlustada enda
osutatava teenuse korgeim voimalik tase. Nii saavad nemad kindlustada teenuse
kasutaja, tema perekonna ja kogukonna rahulolu. Kogukonnad ja teenuse kasutajad on
samuti tervise kaasloojad. Nendel on vastutus ja kohustus teha kindlaks iseenda soovid
ja eelistused, hoolitsedes enda tervise eest koostdds kohase abiga tervishoiuteenuse

pakkujalt. (Quality of care ... 2006: 10)
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Sama oluline kui on mdista erinevusi rollides ja vastutuses, on ka tdhele panna
nendevahelist seost. Otsustajad ei saa loota uute strateegiate rakendamisele ja
arendamisele, kaasa haaramata tervishoiuteenuse pakkujaid, kogukonda (iihiskonda) ja
teenuse kasutajaid; tervishoiuteenuse pakkujad vajavad tegutsemiseks ja parimate
tulemuste saavutamiseks nii asjakohast ja kvaliteeti toetavat poliitilist keskkonda kui ka
korrektset arusaama teenusekasutajate vajadustest ja ootustest; ithiskond ja teenuse
kasutajad peavad iseenda tervise parandamiseks mdjutama modlemaid — nii
kvaliteedipoliitikat kui tervishoiuteenuse osutamise viisi. (Quality of care ... 2006: 10—
11) Ravikvaliteet koosneb niisiis paljudest, vordselt olulistest komponentidest. Kuna
eelnevalt ndgime, et ravikvaliteedi tdhendus varieerub vastavalt isiku asetusele
ithiskonnas, siis on kvaliteedi parandamiseks eriti oluline mdista iihisosa leidmise ja

koostdo vajadust.

Jargnevalt kitsendab bakalaureusetdd autor ravikvaliteedi mdistet ja keskendub kolme
komponendi — ohutuse, tohususe ning ratsionaalsuse iihisosale, mis avaldub
retseptiravimite tarvitamises. Igal ravimil on lisaks soovitud toimele ka vdimalikud
korvaltoimed, mille eest patsienti ravimi infolehes hoiatatakse. Kuna seal leiavad
kajastamist kdik korvaltoimed, mis ravimiuuringute kdigus ilmnesid, on nende loetelu
enamasti palju pikem kui kliinilises praktikas ette tuleb. Ravimi soovitud toimest saadav
kasu kaalub enamasti voimalike kdrvaltoimete poolt pohjustatava kahju {iles ja risk on
seega Oigustatud. Kui inimene tarbib aga korraga mitmeid, erinevate arstide poolt
madratud ravimeid, lisandub iga {iksiku ravimi korvaltoimete ohule veel ka ebasobivate

ravimite koostarbimisest pohjustatud koosmoju ehk interaktsioon.

Ravimi korvaltoime on defineeritud kui miirgine ja soovimatu reageering ravile, mis
ilmneb ravimi tarvitamisel tavaannuses ja on alust arvata, et ilmnenud reaktsioon on
pohjustatud ravimi poolt (Glossary of ... 2011: 1; Levy 1999). Mitme ravimi
koostarbimisel lisandub risk, et ravimid hakkavad mojutama iiksteise aktiivsust,
biosaadavust vOi toimet ning see risk suureneb koos tarbitavate ravimite arvu
suurenemisega. Selline ravimite interaktsioon voib olla nii soovitud tulemus kui ka
ebasoovitav korvaltoime. Viimasel puhul on tegemist mojutatud ravimi toime langusega
voi suurenenud toksilisusega. (Ray et al. 2010: 788—791; Brewer, Williams 2012: 371;
Holm et al. 2014: 1375) Ravimite omavahelised interaktsioonid ehk koostoimed (DDI
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— Drug-drug interaction) saab jaotada nelja gruppi vastavalt erinevale kliinilisele
olulisusele. Viheolulised koostoimed vdivad pohjustada kergeid korvaltoimeid,
keskmiselt olulised vdivad nouda arstipoolset raviskeemi timbervaatamist, kliiniliselt
tdsised ja vastundidustatud koostoimed nduavad vastavalt kas annuse muutmist voi
et viltida eluohtlikku koostoimet. Alljargnev tabel 1.

raviskeemi muutmist,

iseloomustab ravimite interaktsioonide kliinilist olulisust.

Tabel 1. Erinevate ravimite koosmdju kliinilise olulisuse klassifikatsioon

Interaktsiooni kliiniline olulisus

A B C D

Kerge/Ebaselge

Keskmine

Tosine

Vastuniidustatud

Kliiniliselt oluline

Kliiniliselt olulised,

Esinevad kerged, Korvaltoimed voivad | interaktsioon, mis .
N .. . eluohtlikud
kliiniliselt dgeneda, peab vajab annuse ~ .
. ) . . . korvaltoimed.
mitteolulised kaaluma raviskeemi muutmist voi . .
N . . i . Interaktsiooni tuleb
korvaltoimed. muutmist. raviskeemi imber- viltida

vaatamist.

Allikas: (Holm et al. 2014: 1376; Mannheimer et al. 2008: 1210; Ray et al. 2010: 789;
Andersson et al. 2013: 566; Tragni et al. 2013: 2); autori koostatud.

Maailma Terviseorganisatsiooni andmetel (Barber et al. 2006: 13) on ravimitega seotud
vead koige levinumad ravivead nii perearsti tasandil kui ka eriarstiabis. Ameerika
Uhendriikides pdhjustavad need aastas 7000 patsiendi surma ja igast kahekiimnest
hospitaliseerimisjuhust {ihe, olles nende niitajate alusel samal tasemel pahaloomuliste
kasvajatega; Uhendkuningriigis on vigadega vihemalt 1,5% retseptidest. Mdlemas riigis
ndhakse nende vigade vdhendamise peamise strateegiana ette info- ja
kommunikatsioonitehnoloogia kasutamist, kusjuures oodatav kasu on tihelepanuvédidrne
— 88% viéheneksid tdsised ravimitega seotud vead ja sddsta voiks 5-10 miljonit US
dollarit aastas. (/bid.: 13) Rootsi rahvastikupohise uuringu tulemuste kohaselt tuvastati
4-kuulise perioodi jooksul 2490 151 ravimite interaktsiooni, millest C ja D
interaktsioonid moodustasid vastavalt 38% ja 3,8% (Holm et al. 2014: 1376-1377).
Viiksemamahulises Rootsis 14bi viidud uuringus tuvastati 150 uuritud patsiendil, kes
keskmiselt tarvitasid samaaegselt 7,4 erinevat ravimit, 251 potentsiaalset interaktsiooni,

millest 150 klassifitseerusid kui kliiniliselt olulised (tiiiip C ja D) (Mannheimer et al.
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2008: 1211). Indias analiiiisiti aastatel 20062007 neljasaja patsiendi retseptide andmeid
ja leiti, et ravimite koostarbimisest pdhjustatud korvaltoimed esinesid 64% patsientidest,
neist kliiniliselt olulisi korvaltoimeid oli 35% (Ray et al. 2010: 787). Brewer’i ja
Williams’i andmetel (2013: 371-372) jdéb kliiniliselt oluliste interaktsioonide méér
vahemikku 3%-20%; prospektiivse uuringu 18 820 patsiendist 6,5% vajas
korvaltoimete tottu haiglaravi ja igal kuuendal patsiendil oli korvaltoime tingitud

ravimite interaktsioonist.

Ravimite poolt pdhjustatud korvaltoimete kulu hinnatakse véga korgeks — Ameerika
Uhendriikides voib see tihendada 1,54 miljardit dollarit otsest haigla lisakulu aastas
(Levy 1999). 1993. aastal uuriti 6-kuulise perioodi viltel koiki tdiskasvanud patsiente
kahes Bostoni ja lihes Massachusettsi haiglas ja leiti, et eeldatav korvaltoimete poolt
pOhjustatav aastane kulu haiglale on 5,6 miljonit dollarit; vélditavate korvaltoimete
poolt pohjustatav eeldatav kulu on 2,8 miljonit dollarit aastas (Bates et al. 1997: 307,
310). Ajavahemikus 1986.-2002. a on kulu retseptiravimitele Rootsis tdusnud
keskmiselt 10% aastas (Weitoft e al. 2012: 300). Suurenev kulu ravimitele on
valtimatu, sest uusi ravimeid lisandub pidevalt ja suureneb ka nii ravimikasutajate arv
kui tarbitavate ravimite hulk. Kuid kuna 94% kliiniliselt olulistest ja ohtlikest, D-tiilipi
interaktsioonidest on pohjustatud vaid kiimne ravimi poolt, on nende pdhjustatud kulud

vilditavad (Holm et al. 2014: 1377).

Ravimile omaseid voOimalikke korvaltoimeid ei ole tavaliselt voimalik viltida,
tervishoiustisteemile lisakulu pdhjustavaid ebasobivate ravimite koostarbimisest
pohjustatud korvaltoimeid aga kiill. Bates ja teised (1997: 311) leiavad oma analiiiisi
tulemusena, et lisaressursid haiglatele siisteemide arendamiseks, mis vdhendaksid
valditavaid korvaltoimeid, on digustatud mitte liksnes patsientide parema ravi, vaid ka

vilditavate koostoimete poolt pohjustatavate kulude alandamise seisukohalt.

Digiretsept on alates 1990. aastate 16pust Rootsis kiirelt arenenud ja sealsed kogemused
kinnitavad, et digiretseptil vdib olla positiivne mdju nii ohutuse, kvaliteedi, tdhususe kui
ka kuluefektiivsuse seisukohast. Ravimit vilja kirjutades saab arst vaadata patsiendi
raviajalugu ja hinnata interaktsioonide tekkimise tdendosust ning korvaltoimeid; sama
saab ravimit villjastades teha ka apteeker. (Astrand 2007: 21-22, 49) Teine Rootsis

kasutusel olev  ebasobivate ravimite koostarbimise jdlgimist  vOimaldav
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infotehnoloogiline lahendus on andmebaas SFINX, mille kasutamise tulemuste
uuringust selgus, et tdsiseid interaktsioone sisaldavate retseptide arv vihenes
esmatasandi arstiabis oluliselt parast spetsiaalse mooduli juurutamist (Andersson et al.
2013: 568). Sama allikas viitab veel kuuele erinevale ravimite koostoime andmebaaside
uuringule, millest {iks néitas ravimi interaktsioonide vihenemist 43%, teine 30%; nelja

tilejddnu meta-analiiiisid niitasid relatiivse riski ebaolulist langust.

Vananev elanikkond ja koos sellega krooniliste haiguste pddejate jarjest suurenev arv
ning vidhenev siindivus lddneriikides nduab tervishoiusiisteemidelt senisest suuremat
kohanemisvdimet ja kokkuhoidu. Samal ajal on viga olulisel kohal ravikvaliteet ja selle
parandamine, sest meditsiin on muutunud patsiendikesksemaks ja patsiendi ootustel on
tédhtis osa kvaliteedi hindamisel. Kuna ravimite kasutamine suureneb ja krooniliste
haigustega kaasneb mitme ravimi samaaegne tarbimine, on lisaks ravimite
kdrvaltoimetele muutunud oluliseks ebasobivad koostoimed. Ebasobivad koostoimed
voivad tekitada uue terviseprobleemi, mis vajab ravi, voi viahendada olemasoleva ravi
toimet. See halvendab ravikvaliteeti ja suurendab oluliselt kulusid. Tdnapdeval on
arstide kasutuses jérjest tdiustuvad infotehnoloogilised lahendused, mille eesmérk on
ravikvaliteeti parandada ja kulusid vdhendada, ning on oluline kasutada dra kdoik
vOimalused, mida need lahendused pakuvad. Ravikvaliteedi parandamine ohutuse ja
tohususe osas ning ravimite interaktsioonidest pohjustatud kulude kokkuhoid on
teoreetiliselt voimalik ilma tdiendavate kulutusteta, kui kasutada juba olemasolevat e-

tervise lahendust — digiretsepti.

Bakalaureuset6d teises osas hindab autor Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku
Sisehaigustekeskuse I siseosakonna arstide seas ldbi viidud intervjuude pdhjal nii
sealsete arstide digiretsepti voimaluste kasutamist ravikvaliteedi parandamiseks
ebasobivate ravimite koostarbimist viltides kui ka nende kogemust perearstide poolsest

ravikvaliteedi parandamisest digiretsepti abil.
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2. RAVIKVALITEEDI JA DIGIRETSEPTI SEOSED EESTI
TERVISHOIUS

2.1. Uuringu metoodika ja valim

Bakalaureuset6d empiirilises osas uurib autor digiretseptiga kaasnevaid ravikvaliteedi
parandamise vdimalusi ja nende kasutamist. Eestis ei ole autori andmetel siiani antud
teemat uuritud ning Haigekassa ravimiosakonna juhataja hinnangul ja tulenevalt

teoreetilistest seisukohtadest on vajadus olukorra hindamise jérele.

Kéesolevas alapeatiikis tutvustatakse antud bakalaureusetdd eesmirgi tditmiseks valitud
andmete kogumise meetodit ning iseloomustatakse valimit. Samuti kirjeldatakse nende
vastavust Eesti tervishoiusiisteemi iilesehitusele ja arengusuundadele. Tabelis 2 on

kirjeldatud empiirilise osa valmimisel 1idbitud etapid ja ajaperioodid.

Tabel 2. Empiirilise osa valmimise etapid ajalises jarjestuses.

T66 etapp/ 2014 2015

teostamise aeg oktoober—detsember |jaanuar—veebruar marts aprill-mai

T60 teoreetilise materjaliga X

Intervjuu kiisimuste
koostamine

Pilootintervjuude
labiviimine

Valimi moodustamine

Intervjuude labiviimine

Tulemuste analiiiis

Jéreldused ja ettepanekud

Allikas: autori koostatud.

Hindamaks digiretsepti voimaluste kasutamist ravikvaliteedi parandamisel ebasobivate
ravimite koostarbimise véltimise kaudu Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku
Sisehaigustekeskuse nditel, valis autor andmete kogumise meetodiks poolstruktureeritud

tiks-lihele siivaintervjuu. Poolstruktureeritud intervjuu on tervishoiu valdkonnas
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andmekogumise meetodina laialt kasutatav, kuna selle paindlik formaat annab kiill
kiisimused iildjoontes ette, kuid voimaldab vastajal teemat kisitleda ka laiemalt (Gill et

al. 2008: 291).

Intervjuu kiisimuste koostamisel vottis autor aluseks alljargnevad kinnitust leidnud
teoreetilised seisukohad:

e alapeatiikis 1.1 nimetatud vajadus, et arstide kasutuses olevad tehnoloogilised
seadmed toetaksid korvaltoimete vihendamist ja tervishoiukulude alanemist;

e alapeatiikis 1.2 esile tostetud digiretsepti vajalik roll ravimitest pohjustatud
vigade viltimisel ja nendega seotud kulude vihendamisel, samuti ravikvaliteedi
ja patsiendi ohutuse parandamisel;

e alapeatiikis 1.3 sOnastatud tervishoiutdotajate arusaam ravikvaliteedist, eelkdige
ohutuse ja efektiivsuse komponendist;

e alapeatiikis 1.3 vélja toodud digiretsepti voimalik positiivne moju nii ohutusele,

kvaliteedile, tohususele kui ka kuluefektiivsusele.

Intervjuu jaoks koostas to6 autor kiisimustiku, kus on iiheksa sisulist kiisimust ja
kiisimus selle kohta, kas arst soovib vastata oma nime all v3i anontiiimselt ning kui kaua
on ta arstina todtanud. Kiisimustiku esimesed neli kiisimust selgitavad esmalt vilja arsti
retseptikasutuse — kas digiretsept voi paberretsept, seejirel paluti arstil liihidalt oma
eelistust pohjendada ja anda hinnang digiretsepti kasutusmugavusele, ekraanivaatele ja
andmete kéttesaadavusele. Need kolm nditajat on olulised ldhtuvalt ootustest
digiretseptile lahendada kitsaskohad — retsepti véljakirjutaja jaoks védhenev ajakulu,
kinnitus soodustuse kohta ja raviinfo korrapdrane liikumine. Neljas kiisimus palus
kirjeldada, mida digiretsept eelkdige vastaja t66s on muutnud. Viies kiisimus palus lahti
rddkida ravikvaliteedi tdhenduse, et tdpsustada, kas arstid Eestis mdtestavad
ravikvaliteeti sarnaselt teooriaosas kirjeldatule. Kuues kiisimus sidus ravikvaliteedi ja
digiretsepti ning autor palus arstil kirjeldada, kuidas saab perearst retseptiravimit
madrates ravikvaliteeti mojutada. Kuna ravikvaliteedi tagab eelkdige efektiivne ravi, siis
seitsmes kiisimus andis arstile vdimaluse kirjeldada, milliseid meetmeid tema kasutab
ravi efektiivsuse tostmiseks ja kaheksas kiisimus tépsustas digiretsepti voimalikku osa

selles. Uheksas kiisimus palus tuua vilja puudused, mida arst digiretsepti igapdevase
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kasutajana selles rakenduses on kogenud ja mis voiks olla teisiti. Joonisel 4 on

kujutatud intervjuu sisuliste kiisimuste teemad ja nende omavaheline seos.

- || 1.-4. Digiretsepti
kasutamine, hinnang ja

muutused to0s

6. Perearsti

vOimalused

5. Ravikvaliteet

7. Ravi efektiivsuse

tostmine
8. Digiretseptiga /[\
efektiivsem ravi N
ol 9. Vajalikud muutused

digiretseptis

Joonis 4. Intervjuu sisuliste kiisimuste omavaheline seos (autori koostatud).

Tervishoiukulude alandamise vajadus ning alapeatiikis 1.1 kirjeldatud probleem
tervishoiu mitte-taskukohaseks muutumisest on pédevakajaline ka Eestis. Eesti
tervishoiusiisteem on iiles ehitatud kohustuslikule, solidaarsuse pohimottest ldhtuvale
ravikindlustusele ja eradiguslike teenuseosutajate poolt pakutavate teenuste
kittesaadavusele  (Tervishoiusiisteemi korraldus ...: 3.1). Tervishoidu rahastatakse
Eestis riigieelarvest ravikindlustuse eelarve vahenditest Eesti Haigekassa kaudu, samuti
otseeraldistena riigieelarvest, valla- ja linnaeelarvest, patsiendi rahast ja teistest
allikatest (/bid.: 3.1.3). Eesti tervishoiu rahastamispoliitikat hinnates on maérgitud
(Thomson et al. 2011: 12—15), et kuna finantskriis on tdstnud esile tervishoiusiisteemi
tugevalt todturupohise rahastamise ohtlikkuse ja isegi keskmise palga tousu korral
kasvavad haigekassa tulud tervishoiukuludest aeglasemalt, siis tervisesiisteemi
suutlikkuse tagamiseks praegu ja pikemas perspektiivis tuleb tervisevaldkonna avaliku
sektori tulubaasi laiendada ja kulude kasvu ohjamiseks on vaja tohustada
tervisesiisteemi rahastamispoliitikat. Uhe meetmena nihakse esmatasandi arstiabi osa,
kuhu kuuluvad muuhulgas ka perearsti teenused, suurendamist ja kéttesaadavuse
parandamist koos infotehnoloogiliste uute lahenduste kasutamise toetamisega. See

aitaks mitmekiilgsemalt tagada sagedasemate tervisprobleemide lahendamise, nagu
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haiguste varajase avastamise riskigruppides, krooniliste haigete tiisistuste tekke
ennetamise ja {ldise tervise edendamise; samuti saaks vdhendada lisakulusid
tervishoiustisteemile, mis tekivad kergekéaelisest patsiendi eriarsti juurde suunamisest.

(Thomson et al. 2011: 21-22; Eesti tervishoiu ...: 5; 9)

Pilootintervjuude lébiviimiseks valis autor perearstid, vOttes arvesse nii perearstide
olulisust patsiendi ravimisel tdna kui ka nende eelpool nimetatud suurenevat rolli
tulevikus. Pilootuuringu kdigus kahte perearsti intervjueerides selgus, et ravikvaliteedi
ja ravi efektiivsuse tdhendus ei pruugi perearstil esmatasandi arstiabi osutajana
esmapilgul digiretseptiga seostuda. Ravikvaliteeti puudutav kiisimus vajas tdpsustamist
ja autor kasutas selleks alapunktis 1.3 kirjeldatud erinevaid seisukohti. Samuti ilmnes, et
intervjuu salvestamine voib modjuda arvamuste avaldamisele parssivalt, niisiis loobus
autor sellest ja kasutas vastuste iileskirjutamist. Viimane variant kiill aeglustas intervjuu
kulgu, kuid autori hinnangul ei olnud lisandunud ajakulu sisukamate vastuste saamiseks

markimisvairne.

Valimiks valis autor Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku I Sisehaigustekeskuse.
Sisemeditsiin, mis kuulub teise ja kolmanda tasandi arstiabisse, tegeleb multihaigetega,
patsientidega, kes pdevad iiheaegselt mitut dgedat vdi kroonilist haigust. Uldsisearst
diagnoosib ja ravib laia profiiliga siseelundite haigusi, muuhulgas on nditeks ka valu,
tromboos, kasvajakahtlus, aneemia ning teadmata pohjusega palavik sisearsti valdkond
(Sisekliiniku Sisehaigustekeskus). Siseosakonna arstil on seega laialdased teadmised nii
erinevatest haigustest kui ka ravimitest. Samuti puutub sisearst kokku tdsiste ja keerukat
ravi vajavate haigustega ning arusaamine digiretsepti ja ravikvaliteedi vOimalikest

seostest peaks olema terviklik.

Ida-Tallinna Keskhaigla ajalugu ulatub aastasse 1785, mil asutati 10—12 voodikohaga
Eestimaa kubermangu iihiskondliku hoolekande kolleegiumi hospidal. Hospidali
véljakujundajaks oli Georg Ludwig Knobloch. (Ajalugu.) Ténaseks on tegemist
Tallinna haiglaga, mille ravivaldkonnad on jaotatud seitsmesse iseseisvasse kliinikusse
— Diagnostikakliinik, Sisekliinik, Silmakliinik, Naistekliinik, Kirurgiakliinik,
Taastusravikliinik ja Hooldusravikliinik. Kliinikute all tegutsevad veelgi kitsamalt

erialale spetsialiseerunud keskused ja osakonnad. Haiglas to6tab kokku 383 arsti ja seal
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on 630 voodikohta. 2014. aastal toimus Ida-Tallinna Keskhaiglas 455 317 eriarsti
kiilastust. (Haiglast.)

Tabel 3. Intervjueeritud ITK Sisekliiniku arstid, intervjuude toimumise aeg ja kestus.

Intervjuu Intervjuu
Intervjuus osalenud arst Ametikoht Arstina to6tanud | libiviimise Kestus
aeg

26.03.2015

dr Kai Sukles Sisekliiniku juhataja 15-20 aastat | kell 11.30 25 min
26.03.2015

dr Alice Lill I Siseosakonna juhataja 15-20 aastat | kell 11.00 30 min
08.04.2015

dr Katrin Noukas sisearst 15-20 aastat | kell 10.30 35 min
08.04.2015

dr Tiia Jasjukevit$ sisearst 15-20 aastat | kell 11.10 25 min
09.04.2015

dr Signe Taimla pulmonoloog 15-20 aastat | kell 10.30 20 min
09.04.2015

dr Katri Kalju sisearst 6—10 aastat kell 11.00 25 min

Allikas: autori koostatud.

Autor saatis Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku juhatajale dr Kai Suklesele ja I
Sisehaiguste osakonna juhatajale dr Alice Lillele e-kirja teel selgituse bakalaureuset6o
eesmargist koos palvega osaleda intervjuus. Molemad arstid nodustusid intervjuus
osalema, samuti oli dr Alice Lill ndus, et bakalaureusetd6 autor intervjueerib osakonna
teisi arste. Tabelis 3 on vélja toodud intervjueeritud arstid, arsti ametikoht, arstina
tootatud aeg ja intervjuu ldbiviimise aeg ning intervjuu kestus. Kuna osakonna t66 on
pingeline ja arstide todgraafik viga tihe, lepiti osakonnas arstide vahel kokku, kes millal
intervjuu annab ja bakalaureuset6o autorile anti teada kindlad pdevad ja kellaajad. Autor
viis intervjuud 1dbi iga arstiga eraldi, esitades kiisimused ja kirjutades vastused iiles.
Kuna vastuste muster hakkas alates neljandast intervjuust korduma ja uut sisulist
informatsiooni enam ei lisandunud, otsustas autor valimi suuruseks jétta kuus arsti.
Keskmine intervjuu kestus oli 26 minutit. Autor ei pidanud t66 eesmaérgist 1dhtudes
vajalikuks kiisida vastanud arstide vanust, hinnates sellest olulisemaks arstina tootatud

acga.
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2.2. Perearsti voimalik panus ravikvaliteedi parandamisse
digiretsepti abil — siseosakonna arsti pilgu labi

Allolevas  alapeatiikis  kirjeldatakse =~ Ida-Tallinna  Keskhaigla  Sisekliiniku
Sisehaigustekeskuse I siseosakonnas 1dbi viidud intervjuusid kiisimuste kaupa. Saadud
vastuste pohjal hinnatakse vastanute endi digiretsepti vOimaluste kasutamist
ravikvaliteedi parandamiseks ebasobivate ravimite koostarbimise viltimise kaudu ja ka
nende kogemust perearstide vastavast kasutamisest. Kuna vastanud olid ndus oma nime
avaldamisega vaid iildises plaanis ja mitte eraldi vastuste raames, siis nummerdas autor
intervjuude iileskirjutused juhuslikus jirjekorras, mitte tabelis 3 toodud jirjestuses ega

ka mitte tdhestikulises jarjestuses. Intervjuude iileskirjutused on leitavad Lisa 2 — Lisa 7.

Igale patsiendile on tema perearst esimene, kelle vastuvotule tervisemurega podrduda.
Perearst teeb esmased terviseuuringud ja méiérab ravi. Eriarsti vastuvotule suunab
perearst patsiendi siis, kui on vaja teha spetsiifilisemaid uuringuid ja analiilise voi viljub
patsiendi haigus perearsti pddevusest. Kui eriarst on omapoolsed uuringud teinud ja
vajalik ravi on méératud voi operatsioon teostatud, jouab patsient oma perearsti juurde

tagasi. Seega on perearsti osa ravikvaliteedi tagamisel viga oluline.

Digiretsept ehk elektrooniline ravimiretsept kehtib Eestis alates 1. jaanuarist 2010. a ja
digiretsepti infosiisteemi kasutamine on retsepti kirjutamisel kohustuslik. Erandkorras,
nditeks koduvisiidil voi hédire korral retseptikeskuse t60s, on siiski lubatud ka
paberretsepti véljastamine. Arst saadab koostatud digiretsepti retseptikeskusesse ja selle
saab vilja osta igast apteegist, kus vastav ravim on saadaval. Patsient saab miirata
retsepti viljaostmiseks temale sobivad isikud kas otse arstile Geldes voi hiljem ise
patsiendiportaali kaudu. Vaikimisi on koik retseptid avalikud, mis tdhendab seda, et
patsiendi isikukoodi teades ja enda isikut tdendavat dokumenti ndidates saab iga
inimene ravimi vilja osta. Kui ravimi ostab vélja teine isik, salvestatakse retsepti

viljaostja isikukood retseptikeskuses.

Selleks, et anda hinnang siseosakonna arstide poolt digiretsepti vdimaluste kasutamisele
ravikvaliteedi parandamiseks ebasobivate ravimite koostarbimist véltides ja ka nende

kogemusele perearstide poolsest ravikvaliteedi parandamisest digiretsepti abil, mida
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koik perearstid Eestis kasutavad, viis bakalaureusetod autor Ida-Tallinna Keskhaigla

Sisekliiniku Sisehaigustekeskuse I siseosakonnas lédbi siivaintervjuud sealsete arstidega.

Esimesele kiisimusele vastates kinnitasid sarnaselt eelnevatele uuringutele ka koik Ida-
Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku valimi arstid, et ravimit vélja kirjutades kasutatakse
digiretsepti. Vaid erandkorras, nagu elektrikatkestus, katkestus internetiiihenduses voi
retseptikeskuse t60s, tuleb kdne alla paberretsepti kasutamine. PGhjendustena nimetasid
kdik vastanud digiretsepti mugavust. Uks arst tdstis esile, et: ,,Kogu ravimit puudutav
info, nagu soodusmdidr ja hind, on digiretsepti puhul kittesaadav‘ (Arst 2), ja kolm
arsti toid vélja, et raviotsusest jddb jdlg — info teisele arstile. Digiretsepti
kasutusmugavusega olid rahul kdik vastanud arstid. Ekraanivaate osas leidsid vastanud,
et ekraanivaade on hea; liks arst lisas vdikese puudusena: ,,Nimekiri tihe toimeaine
piires on iileliia pikk ja kuvatakse koik registreeritud ravimid, isegi need, mis ei ole
meie apteegivorgus saadaval“ (Arst 5). Andmete kéttesaadavusega olid rahul kdik
vastanud ja iiks lisas: ,, Koik muu on savijalgadel, digiretseptuur on oige olulisem!
Ulejéicinud e-tervise lahendused on ajaraisk!“. (Arst 1) Niisiis vdib 6elda, et vastanud
arstid kinnitasid digiretsepti igapdevast kasutamist, kuna see on mugav, ravimit

puudutav vajalik teave on kohe niha ja tegevusest jaéb digitaalne jélg.

Kiisimusele, mida digiretsept arsti t60s eelkdige on muutnud, vastati jargmiselt:
., Turvalisem, voimalik jdlgida patsiendi ravisoostumust” (Arst 3), ,, Patsiendi
raviajalugu, eelkoige ravimite viljaostmine, on ndha“ (Arst 2), ,, Kui tuleb patsient, kes
ei ole suhtlusvoimeline, ndeb tema raviinfot* (Arst 4), ,, Nden, kas patsient on ravimi
vdlja ostnud ja see on patsiendi ravisoostumuse hindamiseks oluline* (Arst 6), ,,Saan
infot patsiendi ravi kohta, kuna patsient annab tihti infot valikuliselt ja teistest
haigustest ei rdadgi, ja kas ta on ravimi vilja ostnud. Samuti saan hinnata kaudselt
ravimikasutust — kui patsient iitleb, et kasutab seda ravimit, aga viimane retsept on
aastatagusest ajast, siis on kahtlus tema jutu toesuses“ (Arst 5). Lisaks hindasid kolm
vastanut aja kokkuhoidu ja kaks arsti pidasid oluliseks digiretseptiga lisandunud
turvalisust ja vigade viltimise voimalust. [Imnes ka iiks oluline niianss, millega avati
ebasobivate koostoimete teema — patsient annab tihti infot valikuliselt ja niiteks

kardioloogilistest ravimitest siseosakonna arstile ei rddgi. Digiretsept voimaldab aga
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ndha kogu véljaostetud ravimite valikut ja omapoolset ravi méérates valida ohutumaid

kombinatsioone.

Kiisimus, mis palus soOnastada ravikvaliteedi, tekitas vastanud arstidega sisuka
mottevahetuse, kuna oodatult on sisearstidel ravikvaliteedist kompleksne arusaamine.
Kuna patsiendi haiguse ravi algab diagnoosist, siis on oluline kaasaegsete
toenduspdhiste diagnoosimeetodite kasutamine ja korrektne diagnoos ning sellele
jargnev sisuline ravi peab olema Jigeaegne, Oige kestusega ja parima kliinilise
kogemuse ning ravijuhiste pohine: ,, Patsiendi haigus algab diagnoosist — see tuleb
korrektselt piistitada ja siis digeaegne ja dige kestusega ravi* (Arst 5), ,, Oigeaegne
diagnoosimine ja eriti diagnoosimise kiirus ning sealt edasi korrektne ravi...” (Arst 6),
., Eelkoige on see juhistepohine haige kdsitlus, ka parima kliinilise kogemuse pohine
(Arst 2), ,, Sisulise ravitoo vastavus kehtivatele ravijuhistele“ (Arst 1), ,,...patsiendile on
tagatud parim toenduspohine ravi, millega saavutatakse eesmdrk‘ (Arst 4). Siinjuures
rohutas iiks vastanutest ka, et kaasaegset teaduspdhisust saab rakendada kéttesaadavuse
piires, mis arsti teadmistest ei olene ja maératakse tehniliste voimaluste ning iildise
tervishoiusiisteemi korraldusega. Uldiselt annab ravikvaliteedist tunnistust, kui raviga
saavutatakse pilistitatud eesmirk. Patsiendi informeeritus ja kaasamine raviprotsessi on
viga tdhtis, kuid kahjuks toodi vilja, et patsiendipoolne ravist osavott ja eluviisi
korrigeerimine ei ole vajalikul tasemel: ,,Ja patsient peab ise ka teadma, mida teha*
(Arst 5), ,, Patsiendi endapoolne ravist osavott, eluviisi korrigeerimine patsiendi poolt —
see osa on nork!* (Arst 6) Uks arst lisas, et kindlasti kuulub ravikvaliteedi alla ka
ravikvaliteedi kontrolliga seonduv, kus lisaks ravitulemusele hinnatakse ka patsiendi
rahulolu ning iiks vastanu pidas oluliseks ravitiisistuste kajastamist ja nende adekvaatset
analiiiisi. Ravikvaliteedist on intervjueeritud Eesti arstidel seega iildiselt sarnane
arusaam bakalaureuset6d teooriaosas nimetatud seisukohtadega — mirksonadeks on
teaduspohiselt odigeaegne ja 0Oige ravi. Tulenevalt Eesti tervishoiusiisteemi
rahastamisprobleemidest lisandus kéttesaadavuse komponent. Patsientide ebarahuldava

panuse vélja toomine annab tunnistust elanikkonna teadlikkuse tostmise vajadusest.

Kiisimus, kuidas saab perearst ravikvaliteeti mojutada, t01 mitme arsti vastuses sisse ka
ravimite koostoimete teema: ,, Siivenedes kogu digiretseptuuris kajastuvasse ja viltides

ravimite tilekasutamist ja topeltordinatsioone” (Arst 1), “Vaadata, et ravimeid
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(toimeaineid) ei dubleeritaks (Arst 6), ,,Ta peab siivenema patsiendi ravimitesse,
omama tilevaadet, mida patsient tarvitab; ka eriarstid peavad sellesse siivenema, et
vdltida poliifarmaatsiat* (Arst 2), ,,...kontrolliks iihtselt patsiendi koiki ravimeid, et tal
oleks terviklik vaade! Ja siis peaks ta kontrollima ravimite koostoimeid...“ (Arst 4).
Siseosakonna arstidel oli sellele kiisimusele vastates niisiis pohjalik ndgemus: nii
perearst kui ka eriarst peavad slivenema patsiendi ravimiajalukku ja neil peab olema
iilevaade, milliseid ravimeid patsient tarvitab, et hinnata poliifarmaatsia moju
patsiendile ja voimalikke koostoimeid. Kaks arsti rGhutasid, et patsientidel esineb tihti
nn topeltordineerimist, kus sama toimeainet on erinevate arstide poolt dubleeritud.
Nimetatud dubleerimine on digiretseptuuris kajastuvasse siivenemisel vilditav. Kolm
vastanut tostsid esile digiretsepti ndilise mugavuse varjus olevat ohtu ravikvaliteedile —
kuna korduvretsepti pikendamiseks piisab vaid telefonikdnest peredele, siis
pikendatakse retsepte tihti kergekaeliselt, ilma patsienti kiisitlemata ning tema seisundit
hindamata: ,, Eelkoige moeldes, kas kirjutada vdilja seda, mida patsient iitleb, seda siis
korduvretsepti puhul, voi otsustada pigem ise. Nad peavad patsiendi seisundit hindama,
mitte automaatselt retsepti jdtkama. (Arst 3), ,, Pikendab kordusretsepti dra, aga
patsient jddb kiisitlemata, vajalikud analiiiisid tegemata® (Arst 5), ,, Patsient saab
kergelt retsepti ilma arsti ndgemata, kui nelja aasta jooksul on ainult retsepti pikendus,
on asi kdest dra ldinud. *“ (Arst 6). Bakalaureusetoo autor néeb siin lisaks voimalikule
ravikvaliteedi halvenemisele ka ebaefektiivset rahakasutamist, mis on pdhjustatud nii

topeltordinatsioonidest kui ka kergekéelisest ravimi taasvéljakirjutamisest.

Ravi efektiivsuse tOstmise meetmetena nimetati nelja arsti poolt vdimalike ravimi
interaktsioonide analiilisimist ja ravimite iilekasutamise ning topeltordinatsioonide
valtimist: ,, Labimoeldud otsused nii uuringute kui ravimite osas, mitte patsiendi soovil,
vaid mis on ndidustatud. Patsiendi siisteemne kdsitlus.” (Arst 3), ,, Ravimite
koostoimetele moeldes — et oleks ohutum! Poliimedikamentismi, eelkoige mottetute ja
omavahel sobimatute ravimite liigse ordineerimise viltimine. “ (Arst 1), ,, Vaatan, mida
haige hetkel kasutab, (iilevaade koigist ravimitest), analiitisin voimalikke interaktsioone,
sealhulgas ka késimiiiigiravimite omi“ (Arst 2). Uks vastanu tdi olulise raha kokkuhoiu
voimalusena esile pdhjendamatud suunamised eriarsti vastuvotule olukorras, kus
perearsti kompetentsist piisaks. Sama oluliseks nimetas ta ka iileriigilise kohustusliku

analiiiiside infosiisteemi puudumist. Palju tehakse dubleerivaid kulukaid analiiiise, kuna
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selline infosiisteem on kiill olemas ja kasutusel, aga sellega liitumine on vabatahtlik.
Uks arst niigi ravi efektiivsuse tdstmisel taas olulist rolli patsiendil: ,, Tésta patsiendi
teadlikkust, sest teadlik patsient teab ravimitest, korvalmojudest ja koostéo on ladusam
Jja siis patsient ka haigestub dgedalt harvem, kui kroonilised haigused on kontrolli all**
(Arst 4). Kahes intervjuus maérgiti, et optimaalse rahakasutuse eesmérgil tuleb patsienti
kisitleda siisteemselt ning mitte muuta raviskeemi kergekieliselt: ,,Mitte kergekdeliseslt
muuta raviskeemi, pigem tostan doosi kui kirjutan uue ravimi. Antibiootikumide
pohjalikult libimoeldud kasutus.* (Arst 6), ,, Ldbimoeldud otsused nii uuringute kui
ravimite osas, mitte patsiendi soovil, vaid mis on ndidustustatud. “ (Arst 3) Patsiendile
on rahakulu kergekéeliselt uue ravimi kirjutamisel kiill vdike, kuid haigekassale

kokkuvottes suur.

Efektiivsemaks raviks kasutavad digiretsepti koik intervjueeritud Ida-Tallinna
Keskhaigla Sisekliiniku Sisehaigustekeskuse 1 siseosakonna arstid, jélgides nii
ravimiinfot, kontrollides annustamise skeemi kui ka hinnates topeltordinatsioone ning
vdimalikke koostoimeid. Uks arst arvas, et ravi saaks veelgi efektiivsemaks muuta, kui
suurem hulk ravimeid oleksid diagnoosiga seotud: ,, Diagnoosi ja ravimi sidumine
peaks olema teatud juhtudel rohutatud, see on ravikvaliteedi seisukohalt oluline!
Nditeks rahustite, antidepressantide puhul korduvretsept peaks vajama erialaarsti

diagnoosi!“ (Arst 6)

Ettepanekutena, mis voOiks digiretsepti to6laual olla teistmoodi, toodi vélja vajadus
ebasobivate koostoimete teavitussiisteemi jdrele. Samas rohutas iiks arst, et selline
siisteem ei valistaks kindlasti iseenesest koiki ebasobivaid koostoimeid, vaid eeldaks
arstilt mottega kasutamist: ,,.SFINKSI laadset siisteemi oleks vaja! Kuid sisuliselt vajaks
ka see arstlikku analiiiisi ja motlemist, sest ka punaseid kombinatsioone saab kasutada,
kui vdga vaja. Mottega kasutamine!“ (Arst 1) See langeb kokku teiste ritkide nditel
kinnitust leidnud voimalusega, et infotehnoloogiliste lahenduste ja mobiilsete seadmete
olemasolust iseenesest ei piisa efektiivsemaks raviks, neid on vaja ka asjakohaselt ja

sisukalt kasutada.

Bakalureusetod autori hinnangul on Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku
Sisehaigustekeskuse niitel eriarstid teadlikud voimalustest, kuidas ravikvaliteeti

digiretsepti abil parandada. Nad kasutavad digiretsepti mitte ainult ravimi
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véljakirjutamiseks, vaid ka patsiendi ravisoostumuse jélgimiseks, ebasobivate
koostoimete viltimiseks ning ravi efektiivsuse parandamiseks. Nende arusaamine
ravikvaliteedist langeb kokku teoreetliste seisukohtadega, kuid tulenevalt Eesti
tervishoiustlisteemi rahastamisprobleemidest moonavad nad teaduspohisusele viidates, et
seda saab kvaliteetseks raviks kasutada kéttesaadavuse piires. Perearstide vastavat
teadlikkust ja valmisolekut peaks parema ravikvaliteedi saavutamise huvides

suurendama.

Patsiendi teadlikkust ja koostdovalmidust hindavad intervjueeritud arstid oluliseks
mitmel pohjusel. Esiteks on patsiendi rahulolu ravikvaliteedi osa. Patsient on
muuhulgas rahul siis, kui ta saab oma terviseprobleemile lahenduse ja siin on oluline
osa koostdol. Patsient peab mdistma ka enda rolli nii tervise hoidmisel kui raviskeemi
jargimisel, et saavutada seatud eesmaérk ja soovitud tulemus. Teiseks on teadlik patsient
tervem ja raviraha kulutused temale on optimaalsed. Kolmandaks annab teadlik patsient
arstile tagasisidet kasutatavate ravimite korvaltoimetest ja informeerib arsti kdigist
kasutatavatest ravimitest, see aga voimaldab viltida topeltordinatsioone ning vajadusel

muuta raviskeemi olemasoleva ravimi doosi muutmisega.

2.3. Jareldused ja ettepanekud digiretsepti kasutamiseks
ravikvaliteedi parandajana

Bakalaureusetod viimases alapeatiikis analiilisitakse eelnenud vastuste pohjal
digiretsepti kasutamist ravikvaliteedi parandajana ja tehakse saadud jarelduste pdhjal

ettepanekuid.

Digiretsept on hoolimata esimesel rakendumise aastal esile kerkinud tehnilistest
tagasilookidest ja nendest pohjustatud kasutajate umbusust ténaseks elujouline ja
aktsepteeritud tehnoloogiline innovatsioon Eesti tervishoiusiisteemis. Intervjueeritud
kasutajad hindavad korgelt mugavust ja aja kokkuhoidu, nad on rahul kuvatavate ning
kéttesaadavate andmetega. Rohutati ka, et digiretsepti kasutades jddb raviotsusest
digitaalne jélg, mis on kédttesaadav koigile patsienti ravivatele tervishoiutdotajatele. See
kinnitab, et siisteemi elektrooniliseks muutmine hoiab aega kokku ja vdhendab ka
voimalikke arsti poolt tehtavaid vigu. Enamik vigu oli paberretsepti kasutamisel seotud

ebadige soodusmiiraga, mis vOimaldas Eesti Haigekassal arsti vastu finantsndude
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esitada. Ravikvaliteedi seisukohast on oluline jareldus, et digitaalne jélg, mis
raviotsusest jiéb, on kasulik infoallikas koigile patsienti ravivatele meditsiinitdotajatele.
Kéesoleva bakalaureuset6d autor hindab saadud vastustele tuginedes, et retsepti ja
aruandluse elektrooniliseks muutmine on arstide jaoks Ida-Tallinna Keskhaigla
Siskliiniku nditel lahendanud kitsaskohad, mis puudutavad raviinfo korrapérast

litkkumist, arstide ajakulu vihenemist ja soodustuse kohta kinnituse saamist.

Vastanud arstid tdstavad olulise muutusena oma t60s esile voimalust jilgida digiretsepti
abil patsiendi ravisoostumust — kas patsient jirgib médratud raviskeemi. Uhe arsti
vastusest ilmnes ka, et patsient vOib informeerida arsti tihti valikuliselt, eriti
tarbitavatest ravimitest, samuti ei ole antav info sageli tdsi. Selline valikuline
informatsioon vOib pohjustada ebasobivate koostoimetega ravimite samaaegse
madramise erinevate arstide poolt. Digiretsept voimaldab arstil ndha, millised ravimid
patsiendile on médratud ning kas ja millal ta need vélja ostis. See ei garanteeri kiill, et
patsient ka ravimit diges annuses tarbib, kuid annab vajaliku aluse edasiseks kiisitluseks
ja voimaldab omalt poolt ebasobivaid koostoimeid véltida. Patsiendi ravisoostumusest
oleneb suur osa ravi tulemuslikkusest, tulemuslik ravi loob tingimused patsiendi
rahuloluks, mis on ravikvaliteedi iiks komponent, ja samas ka haigekassa raha
efektiivseks kasutamiseks. Tooealise patsiendi puhul lisandub majanduslik kasu
tulemuslikust ravist ka selles, et terve inimene on taas to6voimeline. Siin leiab kinnitust
jargmine digiretsepti rakendamisega saavutatud eesmérk — arstil on vdimalik saada

tagasisidet ravimi viljaostu ja samaaegselt tarbitavate ravimite kohta.

Bakalaureusetdo autor jireldab Ida-Tallinna Sisekliiniku Sisehaigustekeskuse néitel, et
kuna koik vastanud arstid nimetasid ravimiostu jédlgimise vOimalust digiretsepti abil
nende t66d enim mdjutanud muutusena, on see arstitoos igapdevaselt kdeparane vahend
ravikvaliteedi mojutamiseks. Sellest tulenevalt on autori esimene soovitus —
esmatasandi arstiabi arendamisel tagada uute infotehnoloogiliste lahenduste kasutamise
toetamise korval kindlasti ka juba olemasoleva lahenduse, digiretsepti, kdigi voimaluste

kasutamine perearstide poolt.

Ravikvaliteedist arusaamine langeb intervjueeritud arstidel kokku tervishoiutdotajate
varem esitatud teoreetiliste seisukohtadega, mille kohaselt teaduspdhine, ohutu ja

efektiivne patsiendi kasitlus, millega kaasneb ka patsiendi rahulolu, annab tunnistust
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kvaliteetsest ravist. Uks arst lisas siia ka tegevuste kontrollimist vdimaldava
dokumenteerimise ja ravitiisistuste kajastamise vajaduse koos adekvaatse analiiiisiga.
Eelpool mainitud patsiendi rahulolu ei ole voimalik saavutada vaid ravijuhiseid jargides
— teoreetilisest vaatenurgast hindab patsient lisaks ravi onnestumisele ravikvaliteedi
komponentidena ka meditsiinipersonali suhtlemisoskust, infojagamist ja ravi
kéttesaadavust. Saadud vastuste pdohjal mdistavad arstid, et koostod patsiendiga on nii
ravikvaliteedi kui ravi efektiivsuse tostmise seisukohast oluline, kuid eduka koostdo
eeltingimus on teadlik patsient. Patsientide teadlikkust hinnati viga sageli ebapiisavaks.
Bakalaureuseto autor juhib tdhelepanu, et vastukdivate, kaheldavatest allikatest parit
tervisealaste teadmiste ja uskumuste jagamine internetifoorumites ning isegi
ajakirjanduses on levinud. Kontrollimatu arvamuste paljusus teaduslikus valdkonnas,
nagu seda on meditsiin, pdhjustab ekslike ja tihti ohtlike vddrarvamuste kujunemist ja
levimist inimeste seas. Surve ravijdrjekordade lilhendamisele tingib selle, et arstil on
patsiendi jaoks limiteeritud aeg ja selle jooksul peab ta eelkdige tegelema asjakohase
diagnoosimise ja raviskeemi madramisega. Véddrarvamuste timberliikkamiseks ei ole

tavaliselt aega.

Patsientide teadlikkuse tdstmine on bakalaureuset6d autori hinnangul pikaajaline
siisteemne t00. Autori teine soovitus on koordineeritud, teaduslikul ldhenemisel
pohinevad Ravimiameti ja Haigekassa koostdds tehtavad teavituskampaaniad. Tuleb
selgitada  haiguste = vOimalikke tekkepdhjuseid, ravimite ning vaktsiinide
toimemehhanisme ja organismi talitluse printsiipe. Haigekassa poolt 1dbi viidavad
teavituskampaaniad toimeainepdhisest ravimist ja sellega seotud raha kokkuhoiust on
meie patsientide hinnatundlikkuse juures mdistetavad ja vajalikud, kuid teavitustoo

peaks olema oluliselt mitmetahulisem.

Perearsti voimalust retseptiravimit miérates ravikvaliteeti mdjutada hindavad vastanud
siseosakonna arstid védga oluliseks ja ndevad selleks ka mitmeid erinevaid viise.
Iseenesest moistetavaks peetakse ka perearsti puhul patsiendi ravisoostumuse jilgimist.
Perearst puutub juba praecgu oma patsiendiga oluliselt rohkem kokku kui eriarst ja kuna
esmatasandi arstiabil on tervishoiusiisteemi arengukavades tulevikus veelgi kaalukam
osa, muutub perearsti roll ravikvaliteedi mojutajana {iha olulisemaks. Perearst peaks

kindlasti digiretsepti abil kontrollima ravimite vdimalikke koostoimeid. Antud
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vastustest ilmnes, et perearstid ei tee seda alati vajalikul tasemel ja siis teeb selle t66
dra eriarst. Avaldati ka arvamust, et spetsiaalne koostoimetest teavitav lisamoodul
digiretsepti juures juhiks perearsti tihelepanu ebasobivatele koostoimetele ja aitaks neid
oluliselt vdhendada. Samas tddeti, et arstipoolset analiilisi ja mdttetood oleks
otsustamiseprotsessis ikkagi vaja. Siin leiab ka Eesti oludes kinnitust teoreetiline
seisukoht, et ainuiliksi itha uute kulukate infotehnoloogiliste innovatsioonide
kasutuselevott, mida tervishoiusiisteemis leidub iiha rohkem ja rohkem, ei paranda
ravikvaliteeti. Neid on vaja Oigesti, sihipdraselt ja koiki vOimalusi dra kasutades

rakendada.

Antud bakalaureuset6d valmimise ajal juurutatakse ka Eestis kliinilisse praktikasse uut
e-teenust, mis teavitab arsti ravimi ebasobivatest korval- ja koostoimetest.
Bakalaureuset6d autori intervjuude vastuste analiilisist tuleneval hinnangul ei ole
tegemist hddavajaliku toovahendiga, sest ka digiretsepti abil ja arstlikke teadmisi
kasutades on ravimite ebasobivad koostoimed tuvastatavad ja vélditavad. Seda pohjusel,
et vastavalt teoreetilises osas avaldatule on valdava osa kliiniliselt oluliste koostoimete
poOhjustajateks vaid kiimme ravimit. Kahtlemata on igasugune lisanduv abivahend
oodatud, kuid tervishoiu pingelise rahastamise tingimustes on hiddavajalik pdhjalikult
analiiisida dubleerivate lahenduste soetamise ja rakendamise alternatiivkulu. Selleks
vOib olla nditeks elanikkonna teavitamistod tulemusel teadlikuma patsiendi paranenud
tervisekditumisest tulenev paranenud ravisoostumus vOi é&dgedate haigusjuhtude
vidhenemine ja selle tulemusena kokkuhoitud raviraha. Praegusel juhul, kui dubleeriv e-
teenus on juba katseliselt kasutusel, on bakalaureusetod autori kolmas soovitus:
perearstikeskused peaksid enne nimetatud teenusega liitumist analiilisima, kas ja milline
sisuline ravikvaliteedi paranemine, mida digiretseptiga ei saavutata, selle tulemusel aset

leiaks.

Oluline perearsti piddevusse kuuluv retseptiravimi méidramisega seotud ravikvaliteedi
mojutamise vahend, mis ka Sisekliiniku arstide poolt esiletdstmist leidis, oli patsiendi
tervikliku kisitluse vajadus. See eeldab siivenemist kogu digiretseptuuris kajastuvasse,
sealhulgas tutvumist koigi erialaarstide poolt patsiendile midratud ravimitega. Sellega
saab perearst viltida toimeainete dubleerimist, mida sisearstid enda sdnul sageli oma

praktikas kogevad. Dubleerimise tagajarg on liigne ravimikasutus ja sellega kaasnev
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tervishoiu raha ebamdistlik kulutamine. Liigne ravimikasutus ei ole patsiendile ohutu ja
ravikvaliteet voib halveneda. Patsiendi terviklik kisitlus eeldab ka ravimite vdimalike
koostoimete kontrollimist perearsti poolt, eriti omapoolset ravimit madrates vorrelda
seda patsiendile eelnevalt méératud ravimitega. Seega peab perearst olema kursis kogu
digiretseptuuris olemasoleva informatsiooniga, et véltida ravimite ebasobivaid

koostoimeid ja toimeainete dubleerimist.

Perearsti osa ravikvaliteedi kujundamisel hindasid vastanud siseosakonna arstid seega
oluliseks ja ndgid mitmeid digiretseptiga kaasnevaid vOimalusi selle mdjutamiseks.
Bakalaureuset66 autor jireldab saadud vastuste pohjal, et ravikvaliteedi parandamiseks
digiretsepti abil saaksid perearstid senisest suuremat tdhelepanu podrata patsiendi
ravisoostumuse jdlgimisele, ravimite koostoimete analiiiisile ja korduvretseptide

vajaduse hindamisele.

Korduvretsepti lihtne ja mugav pikendamise voimalus oli siseosakonna arstide silmis
samuti pigem oht ravikvaliteedile. Patsiendi rahulolu mugava teenusega on ilmselt
tagatud, kuid kroonilise haiguse puhul aastaid viltav retsepti pikendamine ilma
vahepealsete analiilisideta ja patsiendi seisundi hindamiseta voib pohjustada haiguse
stivenemise. Ka voivad vajaliku tdhelepanuta jddda korvaltoimed, mida saaks

ravimiannuse muutmisega leevendada.

Eelnevale tuginedes hindab bakalaureusetdo autor Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku
Sisehaigustekeskuse  nditel  digiretsepti  vOimaluste  kasutamist ravikvaliteedi
parandamiseks valdkonnaks, millele on esmatasandi arstiabis vaja jitkuvalt pdoorata
suurt tdhelepanu. Lisaks ebasobivate ravimite koostoimete véltimisele, mida digiretsept
vOimaldab ja mida eriarstid kasutavad, saab perearst kontrollida ja dra hoida toimeainete
dubleerimist ning rutiinset korduvretsepti pikendamist. Ravikvaliteedi seisukohalt on
digiretsepti ndol seega tegemist lisaks ravimi véljastamise korraldusele veel mitmeid

olulisi ravikvaliteeti mdjutavaid lahendusi vdimaldava tehnoloogilise innovatsiooniga.

Kéesoleva bakalaureusetdd autor nideb vajadust tdsta perearstide teadlikkust nii e-tervise
valdkonnas kui ka tervishoiukulude ja ebasobivate koostoimete omavahelisest seosest ja

olulisusest. Samuti vajab mitmekesistamist elanikkonnale antav tervisealane teave, mis
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peaks muutuma oluliselt teaduspdhisemaks. Alljargnevalt teeb autor konkreetsed

ettepanekud nimetatud valdkondades.

Esimene ettepanek on liilitada perearstide iga-aastase tdiendkoolituse, konverentsi
Kliinik, programmi alates 2016 aastast digiretsepti koiki sisulisi ravikvaliteeti
mojutavaid vdimalusi tutvustav loeng. Et teoreetilisi teadmisi kinnistada, peaks sellele

sama konverentsi raames jargnema interaktiivne to6tuba.

Teine ettepanek tervishoiukulude, ravikvaliteedi ja ebasobivate, kuid vilditavate
koostoimete seoste selgitamiseks on tootada Haigekassa poolt vélja teavitusprogramm
perearstidele. Programm peaks sisaldama nii piisavat teavet neist kiimnest ravimist, mis
pohjustavad enamiku D interaktsioonidest, kui ka vdimalike ebasobivate koostoimete
kirjelduse ning alternatiivsed raviskeemid. Praegu kehtivale toimeainepdhise ja
diagnoosile vastava retsepti jarelevalvele voiks lisanduda pisteline kontroll voimalike
kliinilise olulisuse poolest vastundidustatud ehk D interaktsioonide tuvastamiseks
esmatasandi arstiabi poolt vdljastatud retseptides. D interaktsioonide puudumine tuleks

alates 2017. aastast liilitada ka iihe indikaatorina perearstide kvaliteedisiisteemi.

Kolmas ettepanek puudutab patsientide teadlikkuse tdstmist elanikkonnale tehtava
teaduslikul 1dhenemisel pdhineva teavitustooga, mida peaks korraldama ja ldbi viima
Haigekassa koostdds Ravimiametiga. See peab sisaldama nii organismi fiisioloogiat,
ravimite toimemehhanisme kui ka haiguste vdimalikke tekkepdhjuseid selgitavat
informatsiooni. Nii paraneks patsiendi arusaamine enda vastutusest ja koostod
vajalikkusest arstiga. See tagab parema ravisoostumuse ning dgeda haigestumise

vihenemise.

Nimetatud ettepanekute rakendamine aitab autori hinnangul digiretsepti kasutades
parandada ravikvaliteeti ebasobivate ravimite koostarbimise viltimise kaudu. Lisaks
paraneks ravikvaliteet ka patsiendi parema ravisoostumuse tottu. Eesti
tervishoiusiisteemis vdheneksid ebasobivate ravimite koostarbimisega ja patsiendi

ravisoostumusega seotud vilditavad kulud.
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KOKKUVOTE

Inimeste eluea pikenemine ning sellega kaasnevad kroonilised haigused koos
vanemaealiste osakaalu suurenemisega elanikkonna hulgas seavad tervishoiusiisteemi
ette uued viljakutsed. Siisteem peab tdiustuma ning sealjuures efektiivselt toimima,
kasutades vihem nii inim- kui finantsressursse. Uheks lahenduseks on infotehnoloogia
rakendamine tervishoiusiisteemis, mis peab andma nii Kkliinilist kasu kui ka

majanduslikku kokkuhoidu.

E-tervis on infotehnoloogia ja elektroonilise = kommunikatsiooni  koostoo
tervishoiusektoris. Erinevad e-tervise rakendused voimaldavad kiiret, tipset ja enamasti
tiheselt moistetavat tervisealast kommunikatsiooni erinevate tervishoiusiisteemi
osapoolte vahel. E-tervis koosneb paljudest erinevatest komponentidest, mille eesmérk
on kuluefektiivsus ning teenuse toenduspohine kvaliteet. Digiretsept iihe e-tervise
rakendusena on infotehnoloogial pohinev teabe vahetamise lahendus erinevate
erialaarstide vahel. See vdimaldab vdhendada ravivigu ja aitab kokku hoida nendest

pohjustatud vélditavaid kulusid.

Ravikvaliteeti moistavad tervishoiusiisteemis erinevatel tasanditel olevad inimesed
erinevalt. Ravi tdohusus ehk ravi Onnestumine on aga nii tervishoiutdotajatele,
patsientidele kui ka haiglajuhtidele kvaliteedi oluline osa. Ravikvaliteedi parandamine
oleneb erinevate osaliste — seadusandjate, tervishoiuteenuse pakkujate ja
tervishoiuteenuse kasutajate — panusest ja koostodst. Digiretsepti abil on vdimalik
véltida voO1 oluliselt vdhendada ravimite ebasobivaid koostoimeid. Selle tulemusena

paraneb ravikvaliteet ja vihenevad kulud.

Eestis ndhakse tervishoiusiisteemi rahastamispoliitika tdhustamise {ihe meetmena ette
esmatasandi arstiabi osa suurendamist, selle kittesaadavuse parandamist ja

infotehnoloogiliste uute lahenduste kasutamise toetamist. See tdhendab perearsti
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mirkimisvdédrset ja liha suurenevat rolli ravikvaliteedi parandamisel ja seeldbi ka
tervishoiukulude kontrollimisel, kuna tema on patsiendi raviga kdige tihedamalt seotud
meditsiinitodtaja. Sisemeditsiin, mis kuulub teise ja kolmanda astme arstiabisse, ravib
patsiente, kes pdevad mitut erinevat dgedat voi kroonilist haigust. Eestis on alates 2010.
aastast kasutusel digiretsept, mis vdimaldab erinevate tasandite vahel raviinfot vahetada

ning patsiendi ravisoostumust jélgida.

Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku Sisehaigustekeskuse nditel hinnangu andmiseks
digiretsepti voimaluste kasutamisele ravikvaliteedi parandamiseks ebasobivate ravimite
koostarbimise viltimise kaudu viis autor nimetatud keskuse arstidega lébi
siivaintervjuud. Intervjuu 9 sisulist kiisimust koostati teoreetilise materjali

labitootamisel kinnitust leidnud oluliste seisukohtade baasil.

Toos lébi viidud intervjuude tulemusi analiilisides selgus, et Ida-Tallina Keskhaigla
Sisekliiniku niitel on digiretsept muutnud kasutajate elu mugavamaks ja retsepti
kirjutamise protsessi kiiremaks ning méératud raviotsusest jadb digitaalne jélg teistele
arstidele. Patsiendi korrektne ravisoostumus, mida samuti on vdoimalik digiretsepti abil
jélgida, tagab parema ravikvaliteedi ning iihtlasi ka selle, et raviga saavutatakse

soovitud eesmairk.

Krooniliselt haige patsient kasutab enamasti iiheaegselt mitut ravimit ning nende
ebasobivad koostoimed vodivad halvendada ravikvaliteeti ja suurendada kulusid. Ida-
Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku Sisehaigustekeskuse nditel on digiretseptiga voimalik
ebasobivaid koostoimeid viltida ja vastanud arstid seda ka teevad. Selleks on vaja
stiveneda patsiendi raviskeemi ja koikide samaaegselt tarbitavate ravimite kasutamisse

ning vajadust omapoolset ravi méérates viltida poliifarmaatsiat.

Intervjueeritud arstid leidsid, et ravi saaks efektiivsemaks muuta ka dubleerivate
toimeainete viljakirjutamisest ja korduvretseptide kergekéelisest pikendamisest
hoidudes. Perearsti poolsele korduvretsepti mitmekordsele pikendamisele peaks

kindlasti eelnema patsiendi terviseseisundi hindamine ja vajalike analiiiiside tegemine.

Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku nditel leiab késoleva t66 autor, et perearstide

teadlikkust ja valmisolekut digiretsepti abil ravimite ebasobivaid koostoimeid véltida
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peab tdstma. See parandaks ravikvaliteeti ja vdhendaks tervishoiusiisteemi kulusid.
Autor teeb ettepaneku viia iga-aastase tdiendkoolituse, konverents Kliinik, raames lébi
esmalt digiretsepti sisulisi ravikvaliteedi mojutamise voimalusi tutvustav loeng ning
sellele jargnev praktiline digiretsepti kasutamise toGtuba. Nimetatud moodul peaks

lisanduma konverentsi programmi alates aastast 2016.

Perearstide poolt véljastatud retseptides esinevate vdimalike D interaktsioonide
valtimiseks soovitab autor Haigekassal tootada vilja teavitusprogramm ravikvaliteedi,
tervishoiukulude ja ebasobivate ravimite koostoimete sisust ja omavahelisest seosest. D
interaktsioonide puudumine peaks olema {iiheks kvaliteediindikaatoriks perearstide

kvaliteedisiisteemis alates 2017. aastast.

Elanikkonna teadlikkuse tostmiseks on bakalaureuset66 autori ettepaneku kohaselt vaja
mitmekesistada Haigekassa ja Ravimiameti poolt tehtavat teavitustood. Lisaks
olemasolevatele teavituskampaaniatele peab see sisaldama teaduspohist informatsiooni,
mis aitaks inimestel kriitilisemalt analiiiisida kergesti kéttesaadavat populaarteaduslikku
tervisealast teavet ning parandaks arusaamist teaduspohisest meditsiinist. Elustiili ja
oiget tervisekditumist puudutav teave on autori hinnangul eelkdige Haigekassa, Tervise

Arengu Instituudi ja Sotsiaalministeeriumi poolt piisavalt kajastust leidnud.

Kédesolev bakalaureusetod hindas digiretsepti vdimaluste kasutamist ravikvaliteedi
parandamisel Ida-Tallinna Keskhaigla Sisekliiniku nditel kvalitatiivse meetodiga.
Viikese valimi tottu ei ole t66 tulemused laiemalt iildistatavad. Et saada tidpsem
iilevaade digiretsepti kasutamisest ebasobivate ravimite koostoimete valtimisel
esmatasandi arstiabis, tuleks edasistes selleteemalistes uuringutes suurendada valimi

mabhtu.

Edasist, pohjalikumat uurimist vajaksid kdesoleva bakalaureusetdd intervjuu vastustes
ravikvaliteedi seisukohast olulisena esile kerkinud patsiendi tervist ja meditsiini
puudutavad teadmised, hoiakud ja nende kujunemine. Vilja tuleks selgitada

elanikkonna tervisealase teabe hankimise peamised allikad.
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LISAD

Lisa 1. Intervjuu kisimustik

Kiisimustik Tartu Ulikooli Majandusteaduskonna bakalaureusetoo ,,Ravikvaliteedi
tagamise voimalused tervishoiusektoris digiretsepti nditel* empiirilise osa
koostamiseks.

1. Kas kasutate patsiendile ravimit vilja kirjutades pigem digiretsepti voi paberretsepti?
2. Palun pdhjendage lithidalt oma eelistust.

3. Kuidas olete rahul digiretsepti  a) kasutusmugavusega?
b) ekraanivaatega
c) andmete kéittesaadavusega

4. Mida digiretsept Teie t60s eelkdige muutnud on?
5. Palun sdnastage, mida tdhendab Teie jaoks mdiste ,,ravikvaliteet™ .
6. Kuidas saab perearst retseptiravimit méarates ravikvaliteeti mojutada?

7. Milliseid meetmeid kasutate ravi efektiivsuse tostmiseks? (Efektiivsuse all on silmas
peetud nii ohutust kui optimaalseid kulusid).
8. Kas kasutate ka digiretsepti selleks? Millist funktsiooni tipsemalt?

9. Mis peaks digiretsepti todlaual olema teistmoodi? Miks?

10. Kas olete ndus, et Teie nime mainitakse bakalaureusetdo sissejuhatuses?
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Lisa 2. Arst 1 intervjuu uleskirjutus

1. Kas kasutate patsiendile ravimit vélja kirjutades pigem digiretsepti voi paberretsepti?
Digiretsepti.

2. Palun pdhjendage oma eelistust.
No see on praktiliselt ainus voimalus. Ja mugavam!

3. Kuidas olete rahul digiretsepti

a) kasutusmugavusega? Tditsa OK, olen rahul.

b) ekraanivaatega? Piisav.

c¢) andmete kittesaadavusega? Ka OK.Koik muu on savijalgadel, digiretseptuur on koige
olulisem! Ulejiidnud e-tervise lahendused on ajaraisk!

4. Mida digiretsept Teie t00s eelkdige muutnud on?
Aja kokkuhoid; voimaldab jdlgida patsiendi ravisoostumust. Parem tilevaade patsiendi
piisiravist (igasugusest!). Digiretsept on vigu viltiv, turvaline.

5. Palun sonastage, mida tdhendab Teie jaoks mdiste ,,ravikvaliteet*.
Sisulise ravitoé vastavus kehtivatele ravijuhistele. Tegevuste kontrollitav dokumenteerimine.
Ravitiisistuste kajastamine ja nende adekvaatne analiiiis kindlasti.

6. Kuidas saab perearst retseptiravimit méérates ravikvaliteeti mojutada?
Stivenedes kogu digiretseptuuris kajastuvasse ja viltides ravimite iilekasutamist ja
topeltordinatsioone.

7. Milliseid meetmeid kasutate ravi efektiivsuse tostmiseks? (Efektiivsuse all on silmas peetud
nii ohutust kui optimaalseid kulusid).

Ravimite koostoimetele moeldes — et oleks ohutum. Poliimedikamentismi, eelkoige mottetute ja
omavahel sobimatute ravimite liigse ordineerimise viltimine.

8. Kas kasutate ka digiretsepti selleks? Millist funktsiooni tdpsemalt?
Jah, muidugi. Vordlen patsiendile seni mddratud ravimeid ja teen siis selle jdrgi ise parima
otsuse.

9. Mis peaks digiretsepti toolaual olema teistmoodi? Miks?
SFINKSI laadset stisteemi oleks vaja! Kuis sisuliselt vajaks ka see arstlikku analiiiisi ja
motlemist, sest ka punaseid kombinatsioone saab kasutada, kui viga vaja. Mottega kasutamine!
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Lisa 3. Arst 2 intervjuu uleskirjutus

1. Kas kasutate patsiendile ravimit vélja kirjutades pigem digiretsepti voi paberretsepti?
Ikka digiretsepti!

2. Palun pohjendage liihidalt oma eelistust.
See on mugavam. Kogu ravimit puudutav info, nagu soodusmddr ja hind, on digiretsepti puhul
kdttesaadav.

3. Kuidas olete rahul digiretsepti
a) kasutusmugavusega? Olen rahul.
b) ekraanivaatega? Uldiselt olen rahul.
¢) andmete kittesaadavusega? Ka rahul.
4. Mida digiretsept eelkdige Teie t66s muutnud on?
Kiirus — ravimi viljakirjutamise protsess on kiirem. Patsiendi raviajalugu, eelkoige ravimi
vdljaostmine, on ndha!

5. Palun sOnastage, mida tdhendab Teie jaoks mdiste ,,ravikvaliteet™?
Ohoo, see on huvitav kiisimus....no eelkoige on see juhistepohine haige kdsitlus, ka parima
kliinilise kogemuse pohine! Ja et raviga saavutatakse piistitatud eesmdrk.

6. Kuidas saabperearst retseptiravimit méaérates ravikvaliteeti mdjutada?
Palju saab mojutada — esiteks, ta peab siivenema patsiendi ravimitesse, omama iilevaadet, mida
patsient tarvitab; ka eriarstid peavad sellesse siivenema, et viltida poliifarmaatsiat.

7. Milliseid meetmeid kasutate ravi efektiivsuse tostmiseks? (Efektiivsuse all on silmas peetud
nii ohutust kui optimaalseid kulusid).

Vaatan, mida haige hetkel kasutab (iilevaade koigist ravimitest), analiiiisin voimalikke
interakstioone, sealhulgas ka kdsimiiiigiravimite omi!

8. Kas kasutate ka digiretsepti selleks? Millist funktsiooni tdpsemalt?
Jah, loomulikult. Vaatan patsiendi kasutatavaid ravimeid ja analiiisin  voimalikke
interaktsioone.

9. Mis peaks digiretsepti toolaual olema teistmoodi? Mis?
No see voib olla meie sisene probleem, aga teatud ravimite viljakirjutamisel on probleeme
toimeaine info kuvamisega apteegile.
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Lisa 4. Arst 3 intervjuu uleskirjutus.

1. Kas kasutate patsiendile ravimit vélja kirjutades pigem digiretsepti voi paberretsepti?
Digiretsepti.

2. Palun pdhjendage liihidalt oma eelistust!
See on mugavam.

3. Kuidas olete rahul digiretsepti
a) kasutusmugavusega? OK.
b) ekraanivaatega? No... enam-vihem.
¢) andmete kattesaadavusega? OK.

4. Mida digiretsept eelkdige Teie t66s muutnud on?
Kiiremaks — ajakulu on vihenenud. Turvalisem, voimalik jilgida patsiendi ravisoostumust.

5. Palun sonastage, mida tdhendab Teie jaoks mdiste ,,ravikvaliteet*?

Ravikvaliteet?... Diagnoosimist ja ravimist kaasaegse toenduspohise meditsiiniga. Jah, muidugi
kéttesaadavuse alusel — teaduse viimast sona ei saa alati kasutada, siia kuuluvad ju ka
tehnilised voimalused ja meditsiinisiisteemi iildine korraldus, mitte ainult arsti teadmised.

6. Kuidas saab perearst retseptiravimit méarates ravikvaliteeti mojutada?

Eelkoige moeldes, kas kirjutada vilja seda, mida patsient iitleb, seda siis korduvretsepti puhul,
voi otsustada pigem ise. Nad peavad patsiendi seisundit hindama, mitte automaatselt retsepti
Jdtkama!

7. Milliseid meetmeid kasutate ravi efektiivsuse tostmiseks? (Efektiivsuse all on silmas peetud
nii ohutust kui optmaalseid kulusid).

Ldabimoeldud otsused nii uuringute kui ravimite osas, mitte patsiendi soovil, vaid mis on
ndidustatud. Patsiendi siisteemne kdsitlus.

8. Kas kasutate ka digiretsepti selleks? Millist funktsiooni tdpsemalt?
Ikka, jdlgin ravisoostumust.

9. Mis peaks digiretsepti todlaual olema tesitmoodi? Miks?

Ebasobivate koostoimete meeldetuletussiisteem! See tagaks moistlikuma ravimikasutuse, mitte
nii et esimene arst kirjutab 10 ravimit, teine omakorda 10 jne., lopuks on dubleerimist ja
koostoimeid, mis halvendavad ravikvaliteeti.
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Lisa 5. Arst 4 intervjuu uleskirjutus

1. Kas kasutate patsiendile ravimit vélja kirjutades pigem digiretsepti voi paberretsepti?
Digiretsepti ikka!

2. Palun pohjendage liihidalt oma eelistust.
Esiteks ei ole paberretsept aktsepteeritud ja digiretsept on mugavam ka. Paberretsept on palju
toomahukam. Digiretseptist jddb jdilg, mida teised arstid ka ndevad.

3. Kuidas olete rahul digiretsepti
a) kasutusmugavusega? Rahul.
b) ekraanivaatega? OK.
c¢) andmete kittesaadavusega? Ka rahul!

4. Mida digiretsept Teie t00s eelkdige muutnud on?
Kui tuleb patsient, kes ei ole suhtlusvéimeline, ndeb tema raviinfot.

5. Palun sOnastage, mida tdhendab Teie jaoks mdiste ,,ravikvaliteet*?

See on eelkoige ravikvaliteedi kontrolliga seonduv. Ja kui sealt edasi, laiemalt moelda, siis
muidugi olukord, kui patsiendile on tagatud parim toenduspohine ravi, millega saavutatakse
eesmdrk.

6. Kuidas saab perearst retseptiravimit méérates ravikvaliteeti mojutada?

Eelkoige sellega, et on patsiendile kdttesaadav. Viga oluline on ka, et ta kontrolliks iihtselt
patsiendi koiki ravimeid, et tal oleks terviklik vaade! Ja siis peaks ta kontrollima ravimite
koostoimeid, seda jah kindlasti!

7. Milliseid meetmeid kasutate ravi efektiivsuse tostmiseks? (Efektiivsuse all on silmas peetud
nii ohutust kui optimaalseid kulusid).

Tosta patsiendi teadlikkust, sest teadlik patsient teab ravimitest, korvalmojudest ja koostéo on
ladusam ja siis patsient ka haigestub dgedalt harvem, kui kroonilised haigused on kontrolli all.

8. Kas kasutate ka digiretsepti selleks? Millist funktsiooni tépsemalt?
Kas on koostoimivaid ravimeid, vaatan.

9. Mis peaks digiretsepti todlaual olema teistmoodi?
SFINX voi sellelaadne hoiatussiisteem Ja siis nditeks telefoninumber tuleb iga kord uuesti
toksida, see on tiititu.
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Lisa 6. Arst 5 intervjuu uleskirjutus

1. Kas kasutate patsiendile ravimit vélja kirjutades pigem digiretsepti vdi paberretsepti?
Digiretsepti, ikka digiretsepti.

2. Palun pohjendage liihidalt oma eelistust.
Mugav. Mdrk jidab maha. Patsient ei pea iga kord kohale tulema.

3. Kuidas olete rahul digiretsepti
a) kasutusmugavusega? Viga rahul olen!
b) ekraanivaatega? Nimekiri iihe toimeaine piires on iileliia pikk ja kuvatakse koik
registreeritud ravimid, isegi need, mis ei ole meie apteegivorgus saadaval.
c¢) andmete kittesaadavusega? Rahul.

4. Mida digiretsept eelkdige Teie t66s muutnud on?

Saan infot patsiendi ravi kohta, kuna patsient annab tihti infot valikuliselt ja teistest haigustest
el rddgi, ja kas ta on ravimi vilja ostnud. Samuti saan hinnata kaudselt ravimikasutust — kui
patsient iitleb, et kasutab seda ravimit, aga viimane retsept on aastatagusest ajast, siis on
kahtlus tema jutu téesuses.

5. Palun sOnastage, mida tdhendab Teie jaoks moiste ,,ravikvaliteet*?

Patsiendi haigus algab diagnoosist — see tuleb korrektselt piistitada ja siis oigeaegne ja oOige
kestusega ravi. Oiged uuringud. Kui ravi eesmdrk on saavutatud. Ja patsient peab ise ka
teadma, mida teha!

6. Kuidas saab perearst retseptiravimit méérates ravikvaliteeti mojutada?
Vaatab ja hindab, kas patsient kiisib kordusretsepti ajaliselt. Pikendab kordusretsepti dra, aga
patsient jddb kiisitlemata, vajalikud analiiiisid tegemata.

7. Milliseid meetmeid kasutate ravi efektiivsuse tdstmiseks? (Efektiivsuse all on silmas peetud
nii ohutust kui optimaalseid kulusid).

Pohjendamatud suunamised eriarsti vastuvotule, kui perearst saaks ise palju dra teha — siin on
raha kokkuhoiu koht! Ja meil puudub iile-eestiline infosiisteem tehtud analiiiiside kohta. Voi
noh, stisteem on olemas, aga liitumine on vabatahtlik ja koik pole liitunud. Siis tehaksegi
dubleerivaid analiitise ja jdlle kulub asjatult raha. Et need oleksid iildised efektiivsuse meetmed.

8. Kas kasutate ka digiretsepti selleks? Millist funktsiooni tdpsemalt?
Oma t60 seisukohast — koostoimeid ja dubleerimist vaatan. Ja vildin.

9. Mis peaks digiretsepti todlaual olema tesitmoodi? Miks?
Koik on OK.
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Lisa 7. Arst 6 intervjuu uleskirjutus

1. Kas kasutate patsiendile ravimit vélja kirjutades pigem digiretsepti vOi paberretsepti?
Digi.

2. Palun pohjendage liihidalt oma eelistust.

Mugav. Kiire. Jdlg jddb.

3. Kuidas olete rahul digiretsepti
a) kasutusmugavusega? Jah. Rahul olen.
b) ekraanivaatega? OK.
¢) andmete kattesaadavusega? Pohimotteliselt rahul sest seda on aeg-ajalt parandatud.

4. Mida digiretsept eelkdige Teie t66s muutnud on?

Aja kokkuhoid , nditeks isikukood oli vaja enne kdsitsi kirjutada. Nden, kas patsient on ravimi
vdlja ostnud ja see on patsiendi ravisoostumuse hindamiseks oluline.

5. Palun sdnastage, mida tdhendab Teie jaoks mdiste ,,ravikvaliteet™.

Oigeaegne diagnoosimine ja eriti diagnoosimise kiirus ning sealt edasi korrektne ravi ja
patsiendi  ravisoostumuse  jdlgimine. Patsiendi endapoolne ravist osavott, eluviisi
korrigeerimine patsiendi poolt — see osa on nork!

6. Kuidas saab perearst retseptiravimit méérates ravikvaliteeti mojutada?

Patsient saab kergelt retsepti ilma arsti ndgemata, kui nelja aasta jooksul on ainult retsepti
pikendus, on asi kdest dra ldinud. Vaadata, et ravimeid (toimeaineid) ei dubleeritaks.Ta peaks
vaatama, kas patsient on ka reaalselt ravimi vilja ostnud, ja millal. SFINX oleks hea, see teeks
asja kergemaks.

7. Milliseid meetmeid kasutate ravi efektiivsuse tostmiseks? (Efektiivsuse all on silmas peetud
nii ohutust kui optimaalseid kulusid).

Mitte kergekdeliseslt muuta raviskeemi, pigem tostan doosi kui kirjutan uue ravimi.
Antibiootikumide pohjalikult libimdeldud kasutus. Uue ravimi mddramisel nditeks on
patsiendile rahakulu viike, Haigekassale aga kokkuvottes suur, kui vdiljaostetud ravimi on
mddratud kergekdeliselt ja jddb kasutamata.

8. Kas kasutate ka digiretsepti selleks? Millist funktsiooni tépsemalt?

Diagnoosi ja ravimi sidumine peaks olema teatud juhtudel rohutatud, see on ravikvaliteedi
seisukohalt oluline! Nditeks rahustite, antidepressantide puhul korduvretsept peaks vajama
erialaarsti diagnoosi! See muudaks palju efektiivsemaks.

9. Mis peaks digiretsepti todlaual olema teistmoodi? Miks?

Kui ma kirjutan iihte ravimiriihma, siis apteek ei nde annust, just madalmolekulaarsete
hepoariinide puhul. Aga see voib olla meie haigla eripdra. Ja siis see diagnoosi sidumine
ravimiga, see ka.
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SUMMARY

OPPORTUNITIES FOR TREATMENT QUALITY ASSURANCE IN THE HEALTH
CARE SECTOR USING THE DIGITAL PRESCRIPTION

Katri-Nele Ilves

The development of medicine and people’s growing awareness of healthier habits have
helped to increase the overall life expectancy. Consequently, the world’s population is
aging. During the last decades in Estonia, life expectancy has risen considerably, being
74 years in 2008. Because the natural population growth since 1990 has been
predominantly negative, the aging population entails the decrease in the number of
taxpayers. Meanwhile, healthcare costs continue to devour bigger portions from the
budget of the Estonian Government — if the use of healthcare services continues to rise
at the same rate as seen in recent years, its impact on expences will be substantial.
Progress in technology and changes in utilization of the healthcare services show even a
larger impact on the costs than the aging population. Because the costs are gradually
increasing due to aforementioned reasons and will therefore soon outweight the

benefits, the financial means at hand should be used with utmost efficiency.

Many diseases that were incurable and deadly in the past have transformed into chronic
diseases that require regular intake of drugs. Hence, it is common that people use
several medications daily — hypertension and diabetes medications, painkillers,
anticoagulants and antidepressants. For the medications also have an effect on one
another, there is a risk of side effects caused by the interaction of drugs that is
accompanied with polypharmacy (the use of multiple drugs). In Estonia, the total sum
of benefits for pharmaceuticals reached 109 million euros in 2014. The number of cases
that needed hospital care reached 229 208 during the 2014 and 295 million euros were
spent for stationary care from the budget of the Health Insurance Fund. It is not known

how much of these costs covered the cure for complications caused by polypharmacy.
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Taking into account the amount of people who are the potential users of drugs that have
unsuitable side effects when combined, the portion of the healthcare budget that is spent
on them is significant and what is even more important — avoidable; in other words, the

costs from the budget of Health Insurance Fund can be reduced.

The goal of this thesis is to give an evaluation of the use of applications of the digital
prescription in improving the quality of treatment by avoiding the co-use of unsuitable
drugs. The Clinic of Internal Medicine of the East-Tallinn Central Hospital is used in

this thesis as an example for current case study.

The author has set the following research tasks to reach the goal of the thesis:

e to introduce the progress of informatics in medicine and requirements for the
innovation of the public sector;

e to give an overview of digital prescription and the contents of eHealth;

e to explain, based on previous research, the definition of the quality of healthcare
and the means of improving it with e-solutions;

e to give an overview of the methods of research and introduce a sample size in
the context of Estonian healthcare system;

e to conduct interviews at the Clinic of Internal Medicine of the East-Tallinn
Central Hospital to evaluate the awareness of the clinicians themselves and also
their experience related to the awareness and readiness of general practicioners
to improvethe quality of healthcare with digital prescription;

e to analyze the results and make suggestions based on conclusions.

The increase in overall life expectancy and related chronic diseases accompanied with
the increasing proportion of elderly people in the general population set new challenges
which the healthcare system has to face. The system needs to improve and, at the same
time, work effectively by using less human and financial resources. One of the solutions
is the implementation of information technology in the healthcare system which has to

deliver both clinical and monetary savings.

eHealth is the cooperation between information technology and electronic
communication in the healthcare sector. Various eHealth applications allow fast, precise

and generally unambiguous healthcare-based communications between different
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healthcare services. eHealth consists of different components that aim for cost-
effectiveness and evidence-based quality of the service. The digital prescription as part
of the eHealth applications is an IT-based solution that offers the exchange of
information between doctors of different specialties. It enables to minimize mishaps in

treatment and save on the respective costs that can be avoided.

The notion of healthcare quality is understood differently by people on different levels
of the healthcare system. However, the effectiveness or success of treatment is an
essential part of quality to healthcare workers, patients and hospital directors alike. The
improvement of healthcare quality depends on the contribution and cooperation of
various parties: legislators, providers of healthcare services and costumers of the
healthcare system. With the help of the digital prescription, it is possible to avoid or
decrease to a great degree the unsuitable side-effects of polypharmacy. As a result, the

quality of healthcare increases and costs are decreased.

In Estonia, one of the means of making the funding policy of the healthcare system
more effective is seen in increasing the part of the primary care level, improving its
availability and supporting the use of new IT solutions. This encompasses a significant
and increasing role of the general practitioner in improving the quality of healthcare and
thus controlling its costs; for he is closest medical practitioner related to the treatment of
the patient. Internal medicine, which belongs to secondary or tertiary health care, cures
patients who suffer from several acute or chronic illnesses. Since 2010, Estonia has
adopted the digital prescription that enables to exchange treatment information between

different levels of the healthcare system and observe the compliance of the patient.

Using the Clinic of Internal Medicine of the East-Tallinn Central Hospital as an
example to evaluate the use of digital prescription in improving the quality of treatment
by avoiding the co-use of unsuitable drugs, the author conducted in-depth interviews
with the clinicians at the respective healthcare centre. The 9 questions in the interview
were compiled on the basis of important ideas which found support from close analysis

of the theoretical material.

By analyzing the results of the conducted interviews it was revealed that, based on the

example of the Clinic of Internal Medicine of the East-Tallinn Central Hospital, the

61



digital prescription has made the lives of the users more comfortable and quickened the
process of writing a prescription; also, a digital trace is left of the prescribed treatment
for the other clinicians to see. Patient’s appropriate compliance, which is also traceable
with digital prescription, assures better quality of treatment and also guarantees the

desired goal with the treatment of the patient.

Chronically ill patient generally uses multiple drugs simultaneously and their unsuitable
interactions may worsen the quality of the treatment and increase the costs. As seen
from the example of the Clinic of Internal Medicine of the East-Tallinn Central
Hospital, it is possible to prevent unsuitable interactions between different drugs with
the digital prescription and the clinicians who took part of the interview exercise that
possibility. In order to do that, it is required to focus on the patient’s treatment schedule
and on the consumption of multiple drugs; and the need to avoid polypharmacy when

prescribing treatment.

The clinicians who were interviewed found that the treatment could also be made more
effective by avoiding prescribing duplicate active ingredients and renewing
prescriptions too lightly. The evaluation of the patient’s health situation and necessary
analysis should definitely come before multiple renewals of prescriptions by the general

practitioner are carried out.

From the example of the Clinic of Internal Medicine of the East-Tallinn Central
Hospital, the author of this thesis concludes that the general practitioner’s awareness
and readiness to avoid unsuitable drug interactions with the help of the digital
prescription should be increased. It would improve the quality of treatment and reduce
healthcare costs. The author suggests conducting an annual training, in the program of
the conference Kliinik, that would first include a lecture introducing the essential points
of the possibilities of the digital prescription to influence the quality of treatment, and
would be followed by a workshop demonstrating the practical use of the digital

prescription. This module should be added to the program starting from the year 2016.

To avoid possible drug-drug interactions in the general practitioner’s prescriptions, the
author recommends the Health Insurance Fund to develop a program informing them

about the quality of treatment, healthcare costs and the essence of drug-drug interactions
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and connections. As of 2017, the absence of D interactions should be included as an

indicator of quality in the general practitioner’s quality system.

In order to raise the awareness of the general population, the author of this thesis
suggests diversifying communication and outreach by the Health Insurance Fund and
Agency of Medicines. In addition to current information campaigns, it should include
sience-based information that would help people analyze more critically such
information that is based on popular science and is easily accessible; and should educate
people on science-based medicine. It is opinion of the author that information
concerning lifestyle and healthy practices has found enough exposure owing to the work
of the Health Insurance Fund, National Institute of Health Development and the

Ministry of Social Affairs.

Current thesis evaluated the use of digital prescription in improving the quality of
treatment in the Clinid on Internal Medicine of the East-Tallinn Cemtral Hospital. Due
to a small sample size, the results of this thesis are not to be generalized. In order to get
a more precise overview of the use of the digital prescription in avoiding drug-drug

interactions in primary care, the sample size should be increased in subsequent studies.

Further and more investigative studies should be carried out in connection with the
answers of the interviews presented in this thesis that were related to questions of the
patient’s health and the knowledge and attitudes related to medicine and how they are
formed. The main sources of health-based information for the general public should also

be determined.
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