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Tervishoiuteenuse osutamist tdendavate isikupdhiste
meditsiinidokumentide arhiivivaartuse véaljaselgitaen

| ULDOSA
1.1 HINDAMISE ALUS

Hindamise alus on arhiiviseaduse § 7 6igendille kohaselt Rahvusarhiiv selgitab avalikku
Ulesannet taitva asutuse voi isiku dokumente hemeadlja arhivaalid.

1.2 HINDAMISE EESMARK JA ULATUS

Hindamise eesmark on tervishoiuteenuse osutamigakalates 2003. aastast loodud ja
edaspidi loodavate isikupdhiste meditsiinidokunamtrhiivivaartuse valjaselgitamine.

Isikupdhised meditsiinidokumendid kéesoleva otsnéestes on sotsiaalministri 18.09.2008
maaruses nr 56 "Tervishoiuteenuse osutamise dokeeramise ning nende dokumentide
sailitamise tingimused ja kortl8 4, sotsiaalministri 17.09.2008 maaruses nr &3Vite
infostisteemi edastatavate dokumentide andmekoadseiisg nende sailitamise tingimused ja
kord™ & 2 Ig 2 ning tervise- ja todministri 27.08.20144ruses nr 52 "Meditsiiniliste
Ulesvotete liigid, neile esitatavad infotehnolo@gitl nduded ning kattesaadavaks tegemise
tingimused ja kord"§ 3 Ig 1 loetletud dokumendid.

Pikaajalise (Ule 10-aastase) sdilitustahtajagapgikised meditsiinidokumendid, mis on
loodud enne 01.01.2003, on hinnatud Rahvusarhé¥32005 hindamisotsusega nr 131.
Il HINDAMISE LABIVIIMINE

2.1 HINDAMISE ALUSDOKUMENDID

Hindamisel lahtuti arhiiviseadusest, arhiivieesdstj Rahvusarhiivi hindamispoliitika ja

-strateegiaga satestatud hindamiskriteeriumiteshitiatud riigiarhivaari 15.02.2010
kéaskkirjaga nr 10).

1 RTI, 21.03.2011, 1.

2 RTL 2008, 80, 1115. 01.01.2003 kuni 31.08.2008ikedotsiaalministri 06.05.2002 maarus nr 76 (RUD2,
59, 891).

3 RTL 2008, 78, 1098.

4 RTI, 29.08.2014, 8. 01.09.2008 kuni 31.08.20114tikesotsiaalministri 21.08.2008 méaarus nr 47 (R0DS,
73, 1020).



Sotsiaalministri 18.09.2008 maaruse nr 56 "Teniigiee@nuse osutamise dokumenteerimise
ning nende dokumentide séailitamise tingimused ja'k8 3 Ig 3 jargi sailitatakse maarusega
kehtestatud dokumente kui avalikke arhivaaleile kehtestatud tahtaja jooksul
arhiiviseaduses satestatud nduete kohaselt.

2.2 FUNKTSIOONI ULEVAADE JA DOKUMENTIDE TEKKEKONTEKST
2.2.1 Tervishoiuteenuste osutamise korraldamine

Tervishoiuteenuste osutamise korraldus ja ndudeshtestatud 09.05.2001 Riigikogus
vastuvoetud "Tervishoiuteenuste korraldamise seaigedapidi TTKS) Sellele vastavalt
ontervishoiuteenustervishoiutdotaja tegevus haiguse, vigastuse \figmtuse
ennetamiseks, diagnoosimiseks ja ravimiseks eesgadagvendada inimese vaevusi, hoida
ara tema tervise seisundi halvenemist voi haiggseemist ning taastada tervist.

Tervishoiuteenust osutdervishoiutbotaja voi tervishoiuteenuseid osutav juriidiline isik.
Vastavalt tervishoiuteenuse osutamise spetsiifigaktatakse valtimatut abi, Gldarstiabi,
kiirabi, eriarstiabi, 6endusabi ja ammaemandud&idiimatu abi on tervishoiuteenus, mida
tervishoiutdotaja osutab olukorras, kus abi edkkdinine vdi selle andmata jatmine voib
pohjustada abivajaja surma vdi pisiva tervisekahgesUldarstiabi on ambulatoorne
tervishoiuteenus, mida osutavad perearst ja tetkagstdotavad tervishoiutootajaiirabi
on ambulatoorne tervishoiuteenus eluohtliku haigeste, vigastuse voi murgistuse esmaseks
diagnoosimiseks ja raviks ning vajaduse korral ajaija transpordiks haiglasderiarstiabi

on ambulatoorne vdi statsionaarne tervishoiuteanida osutavad eriarst voi hambaarst ja
temaga koos todtavad tervishoiutdotajgendusabion ambulatoorne vdi statsionaarne
tervishoiuteenus, mida osutavad 6de ja &mmaemavslpere-, eri- voi hambaarstiga voi
iseseisvaltAmmaemandusabion ambulatoorne vdi statsionaarne tervishoiutgemica
osutab ammaemand koos pere- v0i eriarstiga vieisest.

Osutatava tervishoiuteenuse liigi jargi vdovishoiuasutusedjaotada: haigla,
perearstiabiasutus, eriarstiabiasutus, hambardaugkiirabiasutus, taastusraviasutus,
diagnostikaasutus, 6endusabiasutus ja muu asuiii&S{Tkohaldatakse tervishoiuteenuste
osutamise korraldusele Kaitseministeeriumi valitsatas, vanglates, koolitervishoiuteenuste
osutamisele koolides ja apteegiteenuse osutamisel).

2.2.2 Tervishoiuteenuse osutaja juures loodavad teshoiuteenuse osutamist tdendavad
dokumendid

Tervishoiuteenuse osutamist tdendavate dokumelatgdelu, naidisvormid ja
tervishoiuteenuste dokumenteerimise kord on kedtigstsotsiaalministri 18.09.2008
maarusega nr 58ervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise ningende
dokumentide sdilitamise tingimused ja kord". Selle jargi on tervishoiuteenuse osutamist
tdendavad dokumendid:

1) tervisekaart;

Tervisekaardi vormistab tldarstiabi osutaja, etials osutav arst ambulatoorse
tervishoiuteenuse osutamisel vdi ammaemand amlouts@mmaemandusabi
tervishoiuteenuse osutamisel. Tervisekaarti stakise vahemalt 110 aasta méddumiseni
patsiendi sinnist. Tervisekaardile kantakse: teoiigeenuse osutaja andmed; patsiendi
andmed; patsiendi terviseseisundi andmed; andntekpdi tervist kahjustavate riskitegurite

5 Arhiiviseaduse (RT I, 21.03.2011, 1) mdistes ai s@iarusega kehtestatud dokumente arhivaalideks
nimetada, kuna arhivaalid ehk arhiivivdartusegaudwdndid tehakse kindlaks alles avaliku arhiivi lsimise
tulemusel.

6 RT 12001, 50, 284.



ja ohtliku to6keskonna kohta; paeviku odac(irsus morbi); andmed lapse tervisekaardi
juurde.

2) Opilase tervisekaart

Opilase tervisekaardi vormistab pdhi- ja keskhasidindvas dppeasutuses dppivale dpilasele
tervishoiuteenust osutav tervishoiutdotaja ja s&diiatakse vahemalt 5 aasta méddumiseni
dpilase kooli IBpetamisest v&i koolist lahkumisé3pilase tervisekaardile kantakse:
Oppeasutuse ja tervishoiuteenuse osutaja andmeas@pndmed; dpilase terviseseisundi
jalgimise jm terviseseisundi andmed.

3) rasedakaart;

Rasedakaardi vormistab raseduse kulgu jalgiv teowigdotaja alates rasedusega
arvelevdtmise paevast ja seda séilitatakse vahdrb@laasta moddumiseni patsiendi stinnist.
Rasedakaardile kantakse: tervishoiuteenuse osandjaed; patsiendi andmed; lapse isa
andmed; raseda terviseseisundi andmed; eelnenedussesja siinnituse andmed; rasedusega
arvelevotmise andmed; iga vastuvotu andmed; andkijes uuringute andmed; teiste arstide
ja spetsialistide konsultatsioonid; gravidogrammidmed; vaginaalse staatuse jalgimise
andmed; ravi, korraldused, soovitused rasedalatitislehe andmed; slinnituse kuupaev,
lapse sugu, kehakaal, pikkus, Apgari hinne; andn@etamise kohta.

4) saatekiri;

Saatekiri on ambulatoorse tervishoiuteenuse osstakédiigus vormistatav dokument, mis on
aluseks patsiendi suunamisele uuringule, teiselanssultatsioonile, paevaravile,
statsionaarsele ravile, kodudendusteenuse osutageg voi iseseisva statsionaarse
o0endusabiteenuse osutaja juurde. Saatekirja sa@iiga koos uuringu vdi konsultatsiooni
vastusega/otsusega tervisekaardi, haigusloo va@iu®oo juures. Saatekirjale kantakse:
tervishoiuteenuse osutaja andmed; tervishoiuteemsisiaja, kelle juurde patsient suunatakse,
andmed; suunamise eesmargist lahtuvad andmedepditsindmed; patsiendi anamneesi,
terviseseisundi ja varasemate uuringute andmetljdeluringu voi konsultatsiooni vastus jm
andmed.

5) haiguslugy

Haiguslugu vormistatakse iga haiglaravil viibivagendi kohta (ei ole kohustuslik, kui
patsiendile vormistatakse 6enduslugu). Patsiendlds valjakirjutamisel voi teise haiglasse
dleviimisel haiguslugu I6petatakse. Haigusluguitsdidkse vahemalt 30 aasta jooksul parast
selle I6petamist. Haiguslugu koosneb jargnevateastiest: tldosa; anamnees; paevik
(decursus morhi); epikriis; konsultatsioonid; anesteesia kaarbfka); intensiivravi
jalgimisleht; TISS-leh{Therapeutic Intervention Scoring System); patsiendi verekaart;
verekomponendi tellimine ja transfusiooniprotokaignsfusioonijargse reaktsiooni protokoll;
operatsiooniprotokoll; erakorralise meditsiini osaka patsiendikaart; 6enduslugu (kuni
01.01.2012); jalgimisleht (kuni 01.01.2012); rakil¢kuni 01.01.2012); statsionaarsel
psuhhiaatrilisel ravil viibiva patsiendi valdusésavoetud keelatud ainete ja esemete leht
(alates 01.09.2012); statsionaarsel psuhhiaatnbs viibiva patsiendi suhtes rakendatud
ohjeldusmeetmete leht (alates 01.09.2012).

6) kiirabikaart ;

Kiirabikaart on kiirabi osutamist tdendav dokuments vormistatakse iga véljakutse ja iga
patsiendi kohta, kellele kiirabiteenust osutatakseabiasutus sdilitab kiirabikaarti vahemalt

5 aasta jooksul, haiglaravi jargnemisel sailita¢akaardi koopia haiglas koos haiguslooga.
Kiirabikaardile kantakse: kiirabi valjakutse regestrinud hairekeskuselt saadavad andmed,;
onnetusteate vastu votnud ja valjasdidukorraldadvalt hairekeskuselt saadavad andmed;
sundmuskohal tdpsustatud patsiendi ja tema teeigsesdi andmed; kanne patsiendi edasisest
abist keeldumise kohta, patsiendi allkiri; kiirabgaadijuhi allkiri; haigla ja osakonna

nimetus, kuhu patsient Gle antakse ning haiglaaseiwdtnud tervishoiutGdtaja nimi. Alates



28.11.2014 vormistatakse kiirabikaart elektroorltizastavalt Tervise Infoslisteemi
edastatavale andmekoosseisule.

7) kiirabi elustamiskaart (01.01.2003 kuni 28.11.2014);

Kiirabi elustamiskaart vormistati kiirabikaardi ¢ééidava dokumendina valjas6idu kaigus
patsiendile tehtud elustamiskatse korra. Kiirabstmiskaarti sdilitatakse kiirabiasutuses
vahemalt 5 aasta jooksul. Kaardi koopia on teabekgla intensiivravi osakonnale ja
sailitatakse koos patsiendi haiguslooga. Kiirabstimiskaardile kanti: kiirabibrigaadi ja
patsiendi andmed; siindmuskoha olukorra kirjeldue ddiirabibrigaadi saabumist;
kiirabibrigaadi tegevuse kirjeldus; andmed patsieadsise saatuse kohta.

8) hambaravikaart;

Hambaravikaart vormistatakse iga patsiendi kohgiele hambaravi osutatakse ja seda
sailitatakse vahemalt 110 aasta moddumiseni palisséimnist. Hambaravikaardi andmete
koosseis: tervishoiuteenuse osutaja andmed; pdisiadmed; suunamisega seotud andmed;
tldanamneesi andmed; suu- ja hammaskonna ananamelesed; hambaravi visiidiga seotud
andmed; manustatud ravimite andmed; hambaraviikgnvaatluse andmed; patsiendi ravi
kokkuvote; andmed valjastatud dokumentide kohtajdased soovitused; edasi suunamise
andmed; vastuvotule podrdumise andmed; markused.

9) elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekiri

Elupuhuse patomorfoloogilise uuringu saatekirjanvgtab arst elupuhuse patomorfoloogilise
uuringu tellimiseks raku- ja koematerjali juurd@agkirjale kantakse: uuringu tegija ja tellija
andmed; patsiendi andmed; patsiendi terviseseisundngu jm andmed.

10) elupuhuse patomorfoloogilise uuringu vastus

Elupuhuse patomorfoloogilise uuringu vastuse vaabipatoloog. Uuringu tellinud
tervishoiuasutus voi perearst sailitab uuringuuwsestkoos haigusloo vai tervisekaardiga.
Uuringu tegija sailitab vastuse koopia ja sellelggthkoeproovid vahemalt 30 aastat.
Uuringu vastusele kantakse: tervishoiuteenuse jasjataiuringu labiviija andmed; patsiendi
andmed; uuritava materjali kirjeldus; patoloogiwtgsed; patomorfoloogiline I6ppdiagnoos
jm andmed.

11) patoanatoomilise lahangu saatekiri

Patoanatoomilise lahangu saatekirja vormistab slatmangut telliv arst, saatekirja sdilitatakse
koos lahangu protokolliga. Lahangu saatekirjaledese: surnu andmed; surma andmed;
lahangut telliva tervishoiuteenuse osutaja jm ardime

12) patoanatoomilise lahangu protokolj

Patoanatoomilise lahingu protokolli vormistab latpateinud patoloog. Lahangu tegija
sailitab lahangu protokolli ja sellekohased koeprdoahemalt 30 aastat. Lahangu protokolli
kantakse: lahangu tellija ja lahangut teinud patgi@ndmed; surnu andmed; lahangu tellija
andmed; lahangu ja selle tulemuste kirjeldusecerske, fotod; patoanatoomiline diagnoos ja
epikriis; arstliku surmatdendi jm andmed.

13) patoanatoomilise lahangu protokolli valjavote

Patoanatoomilise lahangu protokolli véljavétte vismtab lahangu teinud patoloog lahangu
protokolli p6hjal. Lahangu tellija sailitab valjatté koos haigusloo voi tervisekaardiga.
Lahangu protokolli valjavottesse kantakse: patazoratlise diagnoosi ja epikriisi andmed,;
arstliku surmatdendi andmed; lahangu ja sellevabud patoloogi andmed.

14) kodubdenduskaart(01.09.2003 kuni 01.01.2012);
Kodudenduskaart on patsiendile koduéendus-hooldnosse osutamist tbendav dokument ja
seda séilitatakse vahemalt 5 aastat parast viikease tegemist. Kodudenduskaardile kanti:



teenuse osutaja andmed; patsiendi andmed; teedigaes lsooritatud tegevused,
raviprotseduurid ja laboriuuringud; andmed &e peotiritatud tegevuste kohta;
dendusanamnees jm andmed.

15) geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote

Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvdte vorntadtae iga patsiendi kohta, kelle

geriaatrilist seisundit hinnatakse, seda sailisgaddektroonselt geriaatriameeskonna
andmebaasis vahemalt 30 aastat. Paberkandjahtakte kokkuvdtet koos haigusloo voi
tervisekaardiga. Geriaatrilise hindamise kokku\gsteekantakse: tervishoiuteenuse osutaja
andmed; patsiendi andmed; probleemide kirjeldusekkumise ressursid ja piirangud, edasise
tegevuse eesmargid ja plaan jm andmed geriaathiikamise kohta.

16) ehhokardiograafilise uuringu protokoll;

Ehhokardiograafilise uuringu protokoll vormistatakga patsiendi kohta, kellele vastav
uuring teostatakse. Uuringu pildiline materjal estatakse elektrooniliselt voi videolindile.
Protokolli sailitatakse vahemalt 15 aastat, proliokoopia séilitatakse haigusloo voi
tervisekaardi vahel. Protokolli kantakse: tervisit@eenuse osutaja andmed; uuringu mahu
andmed; patsiendi andmed; patsiendi terviseseisuntined; uuringu tulemused jm
uuringuga seotud andmed.

17)6enduslugu(alates 10.07.2011);

Oenduslugu vormistatakse kas haiglas statsion@arsgusabi osutamisel koos eriarstiabiga,
iseseisva statsionaarse 6endusabiteenuse osutabiikedudendusteenuse osutamisel.
Oenduslugu séilitatakse vahemalt 30 aasta jooksalsp selle I6petamist. Oenduslugu
koosneb: Uldosa; anamnees; dendusplaan; patseiadndi jalgimine; raviplaan;
konsultatsioonid; dendusepikriis.

18)tervisetdend(alates 10.11.2014);

Tervisetdendiga tdendab tervisekontrolli tegijaittoendi taotleja terviseseisundit vastava
kasutusala tingimustes. Tervisetdend koostatakgerjaistatakse elektroonselt Tervise
infostisteemi vahendusel vdi vajadusel paberil. iSetdendi andmekoosseisu kuuluvad:
tervisetdendi standardi versiooni number; terviseth number; tervisetdendi liik;
tervisetdendi staatus; tervisetdendi valjastamisgkev; tervisetdendi kehtivuse aeg;
tervisetdendi keel; tervisetdendi versiooni numkenfidentsiaalsus; dokumendi autor
(tervishoiuteenuse osutaja asutus); dokumendi kaastja kinnitanud tervishoiuttotaja;
patsiendi andmed; tervisetdendi otsuse andmed.

Tervishoiuteenuse osutaja juures loodavate teriiggenuse osutamist tdendavate
dokumentidena on késitletavad ka muude seadustel dehtestatud, tervishoiutootaja
valmistatud dokumendid, mis sisaldavad delikaatsgkdiandmeid.

2.2.3 Tervise infoslusteemi edastatavad tervishoilgruse osutamist tdendavad
dokumendid

Enamik tervishoiuteenuse osutajaid kasutab oma tibgervishoiuteenuse osutamist
tbendavate dokumentide loomiseks ja haldamiseks\aid infostisteeme, mis ei suuda veel
omavahel informatsiooni vahetada. Terviseandmédten@amiseks tervishoiuteenuse
osutajate, patsientide ning muude osapoolte vauthta 2008. aastdervise infoslisteem
(edaspidi TIS). TISi eesmargiks on vahetada stalskeritud meditsiiniinfot, sailitada teisele
tervishoiuteenuse osutajale vajalikku infot tsesiBas andmebaasis ning arendada vélja
erinevaid tsentraalseid e-teenuseid tervishoiutsengutamiseks.



TIS’ on riigi infostisteemi kuuluv andmekogu, millesdétilakse tervishoiuvaldkonnaga
seotud andmeid tervishoiuteenuse osutamise leidiguimiseks ja taitmiseks,
tervishoiuteenuste kvaliteedi ja patsiendi diguatamiseks ning rahva tervise kaitseks,
sealhulgas tervislikku seisundit kajastavate retgspidamiseks, tervisestatistika tegemiseks
ja tervishoiu juhtimiseks. TISi vastutav tootleja otsiaalministeerium, volitatud tdotlejad on
E-tervise Sihtasutus ning Sihtasutus Eesti TerwisRddipank.

TISi osalisteks on kdik tervishoiuteenuse osutagasseotud asutused ja isikud: perearstid,
ambulatoorsed raviasutused, haiglad, kiirabi, apte@rinevate asutuste juurde kuuluvad
tervishoiutootajad (6ed lasteaedades, kooliargéidglate tervishoiupersonal jne),
meditsiinilise statistika koostajad ja tarbijad,ditsiiniliste ja terviseuuringute teostajad,
tervisevaldkonna registrid, haigekassa, patsiendid.

TISi keskne komponent on digitaalne terviselugu @lgkkugu. Digiloo eesmark on talletada
patsiendi terviseajalugu ning selle kaudu saadaaélie patsiendi meditsiinisindmustest.
Digiloos olevaid andmeid saab kasutada inimesemiaeks ja tema tervisliku seisundi
hindamiseks, ravikvaliteedi hindamiseks ja riikligiatistika tegemiseks. Digiloo keskne
element on viidaregister, millesse kogutakse adtjkie informatsioon patsiendi tervisest ja
minimaalne hulk infot patsiendi visiitidest.

Patsiendile osutatud tervishoiuteenuse kohta edi&s@TISi jargmised dokumenéid
1) ambulatoorne epikriis;

2) statsionaarne epikriis;

3) saatekiri;

4) saatekirja vastus;

5) ambulatoorse haigusjuhtumi avamise teatis;

6) statsionaarse haigusjuhtumi avamise teatis;

7) ambulatoorse haigusjuhtumi I6petamise teatis;

8) statsionaarse haigusjuhtumi I6petamise teatis;

9) arengu hindamise teatis (alates 21.08.2010);

10) immuniseerimise teatis (alates 21.08.2010);

11) immuniseerimise kdrvalnahtude teatis (alate8&2010);
12) labivaatuse teatis (alates 21.08.2010);

13) ndustamise teatis (alates 21.08.2010);

14) kasvamise teatis (alates 21.08.2010);

15) kiirabikaart (alates 07.07.2014);

16) hambaravikaart (alates 07.07.2014);

17) tervisedeklaratsioon (alates 07.07.2014);

18) tervisetdend (alates 07.07.2014).

Tervishoiuteenuse osutajad on kohustatud TISi adesmeditsiinilised Glesvottedi@ipilt )
koos saatekirja vastuse ning Ulesvotte viidalfditsiiniliste tlesvétete liigid on:

1) radioloogilised Ulesvotted, sealhulgas gunekgil® ultraheliuuringu ja sidame
ultraheliuuringu pildid voi jdddvustused,

2) endoskoopilised Ulesvétted;

3) fotod ja videod,;

4) biosignaali fikseerivad kujutised;

5) muud meditsiinilised Ulesvotted.

7 PBhimaarus on vastu vdetud VV 14.08.2008 maaeaused31.

8 Siisteemi edastatavad dokumendid ning nende amssdisud on reguleeritud sotsiaalministri 17.08820
maarusega nr 53 "Tervise infoslisteemi edastavaiententide andmekoosseisud ning nende sailitamise
tingimused ning kord", RTL 2008, 78, 1098.

9 Tervise- ja tooministri 27.08.2014 maarus nr Bditsiiniliste tlesvotete liigid, neile esitatavad
infotehnoloogilised nduded ning kattesaadavaksnigggetingimused ja kord", RT 1, 29.08.2014, 8.



Lisaks tervishoiuteenuse osutajale on andmeandjald v

1) Eesti rahvastikuregistri vastutav tootleja (igikdmed);

2) TervishoiutOotajate riikliku registri vastutaddtieja (tervishoiutdotaja eluloolised,
kvalifikatsiooni tdendavad ja to6kohta puudutavadraed ning registreerimisandmed);

3) Tervishoiuteenuste osutamise tegevuslubadéktikégistri vastutav tootleja (tegevusloa
omaja kontaktandmed, tegevusloa andmed ja orgaiusatlised andmed);

4) Ravikindlustuse andmekogu vastutav tootlej&yisindlustuskaitse andmed);

5) Retseptikeskuse vastutav t6otleja (apteegigastatud ravimi ja selle valjastamise aluseks
oleva retsepti andmed);

6) Eesti Haigekassa (perearsti nimistu andmed);

7) Paasteinfosiisteemi volitatud t6otleja (kiirabhdhabiteate menetlemise kaigus kogutud
andmed).

TISis sailitatakse andmeid alaliselt, kui digusstikii tulene teisiti. Meditsiinilisi Glesvotteid
sdilitatakse 30 aastat, valja arvatud hambarawgtud tlesvotted, mida séilitatakse 15 aastat.

2.3 HINDAMISE KAIK
2.3.1 Uldist

Hindamise viisid labi riigiarhiivi kogumisosakonn@spektor-hindamisvaldkonna juht Killi
Niidassoo ja arhivaar-inspektor Kristel Tammik.@Q2015 toimunud kohtumisel
Sotsiaalministeeriumis, kus osalesid ministeeriteniiseala asekantsler Ivi Normet, e-tervise
ja terviseselisteemi arenduse osakonna juhataj&btosali, arhivaar Pille Elisméae, E-tervise
Sihtasutuse andmearhitekt Mari Asser, arhitektAavek ning teenuste ja analtisi
osakonna projektijuht Meelis Tivas, arutati hindsenligbiviimist ja tervishoiuteenuse osutaja
juures loodavate ning TISi edastatavate isikupémseditsiinidokumentide
andmekoosseisude omavahelisi seoseid puudutavsiichlisi.

Rahvusarhiivi hindamiskomisjon arutas hindamiseggmduvaid kisimusi 12.03.2015,
08.05.2015 ja 16.06.2015 toimunud koosolekutel iapvusarhiivi ndukojas 19.05.2015.
Hindamisotsuse kavand saadeti arvamuse saamiselagbministeeriumile, E-tervise
Sihtasutusele ja haiglatele. 30.11.2015 toimuswkuite Sotsiaalministeeriumis, kus osalesid
ministeeriumist terviseala asekantsler Ivi Normetyisesiusteemi arendamise osakonna
juhataja Triin Habicht, digitaalvéimekuse arendarosakonna ndunik Nele Nisu ja arhivaar
Pille Elisméae, E-tervise Sihtasutusest juhatuge IRaul Mill, andmearhitekt Mari Asser ja
jurist Laine Mokrik ning Rahvusarhiivist riigiarhaari asetaitja - riigiarhiivi direktor Toivo
Jullinen, riigiarhivaari ndunikud Hanno Vares jdié®Noodapera, riigiarhiivi kogude
osakonna juhataja Tiiu Kravtsev ja inspektor-hingamddkonna juht Kulli Niidassoo.
Kohtumisel selgitati arhiivivaartusliku osa valjiggamisel arvestatud hindamiskriteeriume ja
arutati hindamisotsuse rakendamisega seonduvaichi&is

Dokumentide hindamisel on vietud arvesse teabenigpotentsiaali, kogumistraditsiooni ja
teabe sailitamiseks vajalikku ressurssi.

2.3.2 Teabe uurimispotentsiaal

Rahvusarhiivi 02.03.2005 hindamisotsusega nr 18adti kuni 2003. aastani loodud
isikupdhised meditsiinidokumendid. Hindamisel kisiitme huvigrupi kaest, millist
uurijahuvi voivad nimetatud dokumendid tulevikukiada. Vastuste analttsimisel sedastati,
et haiguslugudes sisalduvat teavet hinnatakse Vilienaurijate (meedikud,
rahvastikuteadlased) poolt kdrgelt. Hindamisotsusaisseisukohal, et isikupdhised



meditsiinidokumendid oerialase teadus- ja uurimistdo allikmaterjalidena éektiivsed
ainult siis, kui neile lahenedsikukeskselt Dokumentide vaga suurt kogust arvestades
otsustati eraldada dokumentide koguhulgast arl@éuituslikuna 3 % statistiliselt esinduslik
valjavott, kasutades selleks stinnikuupéeva valdnitiivivaartuslikuks tunnistati kdigi 1.
kuupé@eval sindinud patsientide haiguslood, siroids vastsindinu ja lapse arengulood
ning ambulatoorse haige individuaalkaardid. Lisadssistati erialaekspertidelt saadud
arvamuste alusel anda arhiivivaartus koigile vestigle isikupdhistele
meditsiinidokumentidele psuhhiaatriahaiglates jaateiguste haiglates.

K&esoleva hindamise raames ollakse samuti arvanatssikupohised meditsiinidokumendid
on nii kliinilise kui ka meditsiinialase ning muldajaloolise uurimistdo jaoks vaartuslik
allikmaterjal.Haiguspildi muutumist kaasaegse ravi ja profilaktika tulemusena on

teatud juhtudel véimalik uurida vaid pdhinedes konkreetsetele haigusjuhtumitele.
Haiguslood sisaldavad andmeid, mida saab kasutadaaie saamiseks ravi edendamise
kohta vdi siis uurimustooks, mille jaoks tavapatasegutud meditsiinistatistika vdib hatta
jdada, kuna tulevikus vdivad huviorbiiti tdusta iseneel mitte arvesse voetud kriteeriumid.
Kdnealused dokumendid vdivad pakkuda uurimispotaslidisaks sotsiaalteaduslike ja
erinevate ajalooliste ajastukohaste nahtuste Kolditeks Ghiskonna hoiakud haiguste ja
haigete suhtes, "arstikeel", arsti-patsiendi vakelisuhted).

Hindamisel tddeti, et tervishoiuteenuse osutajatiess loodavatest isikupdhistest
meditsiinidokumenditest voib kdige vaartuslikumaksimisallikaks lugeda haiguslugusid.
Haiguslugu on kindlakujuline dokument, mis sisaldab andmeitsigndi haiguse, sooritatud
uuringute ning maaratud ravi kohta, samuti sisakgbmitmekesist teavet ka valjaspool
statsionaarset arstiabi toimunud tervisesundmustéak Haigusloo juures sailitatakse mitmeid
teisi tervishoiuteenuse osutamist tdendavaid dokten@agu erinevad saatekirjad, elupuhuse
patomorfoloogilise uuringu vastused, patoanatosmi@hangu protokolli véaljavotted,
geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvotted niamati koopiad kiirabikaardist, kiirabi
elustamiskaardist, ehhokardiograafilise uuringugkollist.

Rahvusarhiivi 02.03.2005 hindamisotsusega nr 18ladmivivaartusambulatoorse haige
individuaalkaartidele . Nimetatud dokumendid kuulusid hindamisele, kuksikute haiglate
juures vois neile olla maaratud pikaajaline (254i)itustahtaeg. Uldjuhul on neid kéasitletud
siiski kui lUhiajalise vaartusega (5 a) dokumeatenamuses seetdttu ka juba havitamiseks
eraldatud. Seega on ambulatoorse haige individaaedkd sailinud vaga lunklikult ega anna
oluliselt arvestatavat lisavaartust teistele hindatsusega arhiivivaartuse saanud
isikupdhistele meditsiinidokumentidele.

2.3.3 Kogumistraditsioon

Isikukeskne lahenemine meditsiinis ehk personaaksigdon jarjest olulisemaks muutuv
marksdna ning nii arhiivi kogumistraditsiooni kia ktatistiliselt esindusliku valjavotu
rakendamisel on oluline andmete jarjepidavus — atjmis juba on teiste dokumentidega
kronoloogilises ja sisulises seoses, on rohkem ikagfwaart. Seetdttu peab Rahvusarhiiv
oluliseks jatkata edaspidi meditsiinidokumentideiigivaartuse valjaselgitamisel 02.03.2005
hindamisotsuses nr 131 valja toodud pohimotteida slkdige sinnikuupdeva valimi
rakendamisel, aga samuti arhiivivaartuslike dokumderiigi osas (nimetatud
hindamisotsusega said arhiivivaartuse just haiglaedud isikupbhised
meditsiinidokumendid).

2.3.4 Teabe sailitamiseks vajaminev ressurss

Tanapéaeval on arstiabi osutamisel jarjest olulidenmauutumas ambulatoorne arstiabi,
eriarstiabi raames on tdusmas péevaravi osakaalalid voiks parima pildi Uhe patsiendi



tervislikust seisundist ja talle osutatud mediisgi@nustest anda kdigi tema kohta koostatud
isikupdhiste meditsiinidokumentide sailitamine, ek isiku terviklik terviselugu stinnist
surmani. Samas tuleb hindamisel arvesse votta dektide sailitamiseks vajaminevat
resurssiNimetatud dokumentide kogumaht on vaga suur, ssa méneprotsendilise
statistilise valjavotu rakendamisel. Tervishoiutesmosutajaid, kelle juures vastavad
dokumendid tekivad, oli Eestis 2013. aasta seid38®. Haiglast valjakirjutatud isikuid oli
samal aastal 232 255 (nendest 16 135 psuuhikaifankishairetega ning 3880 naha- ja
nahaaluskoe haigustega). Eri- ja perearsti ningl@stootaja vastuvétte oli 8 316 628
Tervishoiuteenuse osutamisel koostatavate dokudeentahu hindamisel on oluline ka see, et
lisaks visiitide vOi muude teenuste arvule olerssku kohta koostatud dokumentide maht
sellest, kas patsient kasutab tGihe vdi mitme erit@washoiuteenuse osutajate teenuseid, kuna
iga teenuseosutaja juures koostatakse talle wisheruteenuse osutamist tdendav dokument.
Kuigi jarjest enam koostatakse digitaalseid dokuieeon markimisvaarne osa alates 2003. a
koostatud isikupdhistest meditsiinidokumentidedirhdtoimikud, mille arhiiviptsivale

kujule Uleviimine on vaga kulu- ja tobmahukas eitevine.

Rahvusarhiivi 30.12.2011 hindamisotsusega nr 54@@aratletud arhiivimoodustajatena
seitse haiglat: Sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikyihtasutus Pdhja-Eesti Regionaalhaigla,
Sihtasutus Viljandi Haigla, Sihtasutus Hiiumaa Haigihtasutus Jogeva Haigla, Sihtasutus
Parnu Haigla ja Kuressaare Haigla Sihtasutus. Naadgate hulgas on esindatud nii
piirkondlik, keskhaigla, Gldhaigla kui ka kohalilaigla. Hindamisel leiti, et nendes haiglates

sellise suure mahuga dokumendikogumi pusivakdadiseks vajaliku ressursiga.

Pidades silmas isikupdhiste meditsiinidokumentidgassuurt mahtu ja kaaludes
Rahvusarhiivil kasutada olevaid ressursse dokumemtiisivaks sailitamiseks jouti hindamise
kaigus seisukohale, et arhiivivaartusliku osa migmasel on otstarbekas rakendada
haiguslugude statistiliselt esindusliku valjavotsganikuupéevavalimi meetodit ka
psuhhiaatria- ja nahahaiguste isikupdhistele meddskumentidele.

Isikupdhiste meditsiinidokumentide kogumahtu omasel ajal suurendanud tuntavalt
asjaolu, et sama ravijuhu kohta luuakse/hallatdks@mente kahel eri tasandil:
tervishoiuteenuse osutaja juures ning tsentradl$gis. Infosiisteemi edastatavad
dokumendid ja nende andmekoosseis erineb tervig®use osutaja juures koostatud
teenuse osutamist tdestavatest dokumentidest eimgerandmekoosseisust: TISi kogutakse
kontsentreeritud info, mis moodustab iga haigusjulfest ligikaudu 10%. Hindamisel kaaluti
voimalust koguda arhiivivaartuslikku teavet tseatsalt TISi kaudu ning leiti, et nii

kogumise, pusiva sailitamise kui ka andmete hilsdm@sutamise mattes on see optimaalsem
kui dokumentide tleandmine kdikide tervishoiuteenasutajate poolt eraldi. E-tervise
Sihtasutuse sdnul edastatakse kéaesoleval ajadigBikku statsionaarsete haigusjuhtude
(statsionaarse epikriisi andmed) osas informatspeaaegu 100%-It, ambulatoorsete juhtude
(ambulatoorse epikriisi andmed) osas on see hinulaet 50—-60%. Teiste dokumentide osas
edastatakse andmeid veel erinevas mahus, kuid &@iveeparaneb pidevalt. Samas on
edaspidi véimalik andmete tagasiulatuv tlekandn@mn@shoiuteenuse osutajate
infoslisteemidest TISi. Infostisteemi edastatavadimekdid ja nende andmekoosseis on
vorreldes tervishoiuteenuse osutaja juures koast@dlkumentidest ning nende
andmekoosseisust kill tunduvalt vaiksem, samad®istivoimalik koguda infot laiema

hulga tervishoiuteenuste, st nii statsionaars&&uanapaeval jarjest kaalukamaks muutuva
ambulatoorse ravi kohta. Seetdttu on hindamiseusgigutud seisukohale, et alates

1. jaanuarist 2015 alustatud ravijuhtude puhul kst tervishoiuteenuse kohta koostatud
dokumendid neile arhiivivAartuse omistamise koveatu TISi kaudu.

10 Tervise Arengu Instituudi tervisestatistikagaviseuuringute andmebaasi andmetel.



Il HINDAMISOTSUS
Hindamise tulemusena otsustati, et:

3.1Arhiivivaartuslikud on alates 1. jaanuarist 2003 kuni 31. detsembrini 2014 alustatud
isikupdhistest meditsiinidokumentidest kdigi 1. kuypéeval stindinud patsientide
haiguslood mis on loodud Sihtasutuses Tartu Ulikooli Kliinik, Sihtasutuses Pdhja-Eesti
Regionaalhaigla, Sihtasutuses Viljandi Haigla, &htuses Hiiumaa Haigla, Sihtasutuses
Jogeva Haigla, Sihtasutuses Parnu Haigla ja Kuaesddaigla Sihtasutuses.

3.2Arhiivivaartuslikud on alates 1. jaanuarist 2015 kdk Tervise Infosiisteemi edastatud
dokumendid 1. kuupéeval stindinud patsientide kohtavastavalt sotsiaalministri
17.09.2008 méaarusega nr 53 kehtestatud dokumeandi®ekoosseisudele.

3.3 Kéesolev hindamisotstimnnistab kehtetuks Rahvusarhiivi 02.03.2005 hindamsotsuse
nr 131 jaotuse 3.2.1 punkti 4millega anti arhiivivdartus enne 1. jaanuari 2088lud kdigi
1. kuupéeval sundinud patsientide ambulatoorseshiagjviduaalkaartidele.

IV HINDAMISOTSUSE RAKENDAMINE

Hinnatud dokumentide edaspidiseks haldamiseksdb#ervishoiuteenuse osutajad oma
dokumendisiisteemi (sh dokumentide loetellu ja @wrkoosseisu Ulevaatesse)
arhiivivaartuslikuks hinnatud dokumentide juurderkedAV ja dokumentide juurde, mis ei
saanud arhiivivaartust, méarke H koos viitega kémsie otsusele.

Tervise Infoslisteemi arhiivivaartuslike andmeteaiitja ja Uleandmise Uksikasjad lepitakse
kokku koosttds Rahvusarhiivi ja andmekogu vastutétitiejaga.

Arhiivivaartuslikuks hinnatud dokumendid kuuluvalé@ndmisele Rahvusarhiivi vastavalt
arhiivieeskirjale. Arhiivivaartuseta dokumentidevttédmine viiakse labi ja dokumenteeritakse
vastavalt arhiivieeskirjale.

(allkirjastatud digitaalselt)

Hanno Vares
Rahvusarhiivi
hindamiskomisjoni esimees



