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Lihikokkuvote
Luhikokkuvote

Psoriaas on krooniline, poletikuline, autoimmuunne, mittenakkuslik nahahaigus, millega patsient peab
elama kogu elu. Kdesolev projekt vottis eesmargiks parandada psoriaasi ravi kasitlust mitmel psoriaasi
raviteekonna etapil. Kvaasieksperimentaalse katseprojekti kdigus rakendati Dermtest Pildivaatur
tarkvarale loodud kaugjalgimise lahendust, mis hélmas elukvaliteeti, simptomeid ning riskifaktoreid
mootvaid patsiendi raporteeritud tulemusnaitajaid ning aslinkroonse teledermatoloogia
funktsionaalsusi. Kulu-tulemuse anallls naitas, et psoriaasi kaugjalgimise uus teenusmudel on Eesti
kontekstis teostatav ning mitme nditaja puhul tavaraviga ekvivalentne.

Statistiliselt oluliseks osutus elukvaliteedi paranemine kaugjalgimist hindavas sekkumisriihmas,
sealhulgas eriarstiabi riihmas, milles tulemus on omakorda on vdrreldav sarnast mudelit hindava
rahvusvahelise uuringuga. Samuti nditasime nii elukvaliteedi paranemise kui ka haiguse raskusastme
moodiku paranemise puhul ekvivalentust kontrollriihma- ja sekkumisriihma vahel.

Kasutajakogemust naitasid nii SUS ehk slisteemi kasutatavuse skaala kui ka kaugjalgimise jargimus.
Rakenduse kasutatavuse osas hindasid nii patsiendid (skoor: 83,7) kui tervishoiuté6tajad (skoor: 77,5)
tarkvara SUS skaala moéo6tevahemikku heast suureparaseni ning SUS skoor jdi ootuspdaraselt
kategooriasse vastuvoetav (acceptable). See nditab, et tarkvara on hdasti kasutatav nii
tervishoiutdotajate kui patsientide jaoks. Kaugjdlgimise jargimus (77,15%) aga on piisav, et
kaugjalgimise infoga saaksid tervishoiuto6tajad teha otsuseid ravi véi suunamise osas ning samuti oli
jargimus piisav, et antud projektis hinnata teenusmudeli teostatavust ning elukvaliteedi mdju
ekvivalentsust tavaraviga.

Lisaks valjendas 87% inimestest rahulolu teenusmudeliga ning 85% soovitaks voi pigem soovitaks
teenust |ahedastele. 68% projektis osalenud patsientidest valjendasid soovi kaugjalgimisega jatkata —
70% olid jalgimisel ka parast ndidisprojekti jalgimisperioodi I6ppu. Uuringus leiti, et potentsiaalset
mdoju jargimusele voib omada tervishoiutdo6tajate aktiivsus patsientide raviteekonnale kaasamisel,
jooksval toetamisel ja julgustamisel, kuivérd nimetatud soov ning vajadus tulid valja nii patsientide
fookusriihmast ja tagasisidest kui ka jargimuse anallilisist seoses raviasutuse tooprotsessidega.
Psiihho-sotsiaalsete faktorite moju jargimusele on ndidanud ka varasem kirjandus.

Lisaks toetas kaugjalgimise mudel ravitasandite ulest kasitlust, sh 1) voimaldas teha patsiendiga
piisava eeltdod ja info kogumise enne kui suunata eriarstile 2) véimaldas suunamisel eriarstile tagada
olulise lisainfo eriarstile, et ravi valikute osas otsustada 3) tagas véimaluse pérast eriarstil kdiku vGtta
patsiendi jalgimine tagasi esmatasandil jalgimisele. Seega parandas teenusmudel potentsiaalselt ravi
jarjepidevust.

Uuringus vaadeldi psoriaasi ravikindlustuse kulusid kontroll- ja sekkumisriihmas ning saab vilja tuua,
et sekkumisriihma mooddukas-raske psoriaasiga patsientide keskmised ravikindlustuse kulud olid
vaiksemad kui kontrollriihmas. Samas nahtus, et kontrollriihma ja sekkumisriihma inimese kohta
kdivad kulud vanuse ja haiguse raskusastme |6ikes varieerusid rihmade vahel oluliselt ning kerge
psoriaasiga patsientide kulud olid keskmiselt suuremad sekkumisriihmas, viidates vajadusele
vahendada teenuse eskaleerimisel kerge psoriaasiga patsientide jalgimise protokolli sagedust voGi
madrata jalgimisele vGtmiseks haiguse raskusastme piirmaar PASI| skoori v6i muu moddiku (nt moju
elukvaliteedile) pohjal.

Seega annab kulu-tulemuse analiiiis annab voimaluse jareldada, et tegemist on Eesti konteksti jaoks
sobiva ja teostatava teenusmudeliga (ekvivalentsus tavaraviga elukvaliteedi mojus, piisav jargimus,



korge kasutatavus, info liikumist toetav teenusmudel). Teenus pakub vadrtust erinevate
ravitasandite tervishoiuto6tajatele ja patsiendile.

Naitasime, et teenusmudel aitab teostatavalt toetada mitmeid naidisprojekti vooru eesmarke, nagu
kvaliteet, kattesaadavus kui ka inimkesksus, mis olid projektis defineeritud ja taandatud
kitsamateks moodikuteks (ravitulemid, elukvaliteet, jargimus, igeaegne suunamine, kvaliteetne
eeltod, voimalus sekkuda seisundi dgenemisel, vGimalus tervishoiutootajale infot jagada,
usaldusvaarsed kogutavad andmed mitmete teiste kvaliteeti, kdttesaadavust ja inimkesksust
mdojutavate moodikute hindamiseks). Saame jareldada, et katseprojekt oli edukas teostatavuse
demonstreerimisel ning mitmes moddikus ekvivalentne tavaraviga.

Lisaks naitas uuring, et teenuse kulu-efektiivsuse (kulu elukvaliteedi suurenemise kohta) hindamiseks
ning potentsiaalselt statistiliselt olulisuse tulemuse saavutamiseks on kédik muud eeldused loodud, sh
elukvaliteedi méddikud on piisavad tulemusmdddikuna ning teenusmudeliga on neid véimalik piisavas
hulgas koguda ja samuti retrospektiivselt seostada kulud ja tulemusandmed ka juba eskaleeritud ning
toimiva teenuse p&hjal. Saame jareldada, et edasine teenusmudeli hindamine saab toimuda teenuse
esmase eskaleerimise jargselt, olla fokusseeritum (sest toetub juba vilja toodud ja analttsitud
moddikute valikule) ning vGimaldab anallisi keerukusekohtade lahendamise paremini ette
planeerida.

Lisaks eelnimetatud elukvaliteedi, kasutatavuse, teostatavuse ja kuludega seotud tulemusele, seati
projekti alguses siht mitmetele ambitsioonikatele pikaajalistele (tervishoiu) eesmarkidele. Kulu-
tulemuse analiilis on ndidanud, et lahendus toetab potentsiaalselt k&iki naidisprojektide vooru
katuseesmarke, kuid 1-aastase katseprojektiga ei ole vdimalik teha analliUsi, kus saaks kitsalt ndidata
pikaajalist mdju — selleks on oluline planeerida ka rakendatud teenusmudeli jarelhindamine pariselu
keskkonnas.

Siiski saab valja tuua, kuidas koikide pikaajaliste eesmarkide saavutamisse teenusmudel olemuslikult
panustab. Esiteks, kui haigus on kontrolli all, siis viheneb haiguse raskusaste. Teiseks, ravitasandite
Ulene toetav kasitlus toetab ka kaasuvate haiguste ning muude riskitegurite juhtimist — kontrolli all
olev haigus vahendab ka kaasuvate haiguste tekkeriski ning nende avaldumist, sealhulgas ravikulude
vahenemine tulevikus. Kolmandaks, patsiendid on vdimestatud, tunnevad ennast hoituna ning
haiguse dgenemisel saab olla kindel, et digeaegne info jouab tervishoiutdotajani.

Uuringu pohijdreldused toetusid kulu-tulemuse analiiisile — koondtabel on toodud lehekiiljel 59.

Raporti struktuur

Raport koosneb sissejuhatusest, taustakirjeldusest, eesmargi pustitusest ning votmemdoddikute
analliUsist vastavalt jaotusele: andmed, meetod, tulemus, diskussioon, jareldus. Seejarel koondatakse
koik tulemused, hinnatakse teostatavust ja eskaleeritavust ning tehakse 16ppkokkuvéte. Raport peab
andma piisava Ulevaate psoriaasi kaugjalgimise sekkumise olemusest ja potentsiaalsest mdjust selle
vOimalikul eskaleerimisel. Samuti peab andma selged tegevused ning tdiendavate uuringute
vajadused.

Tdiendused:

V1.0, 8.11.2023 — lisatud liihikokkuv&te, parandatud pisivigu tekstis.

V1.1, 8.01.2024 — tdiendatud analtusipunkti nr 10 (kuluanaltus), sh parandatud R’i andmepuhastusviga; kitsendatud meditsiiniseadmete ja
toovSimetushivitiste kulud kitsa stsenaariumi puhul; lisatud patsiendi omaosaluse kulud ravimite puhul; lisatud Tervisekassa poolt ldbi
viidud taiendavad anallisid ja statistilised testid keskmiste kulude osas erinevate kategooriate ja haiguse raskusastme Idikes; tdpsustatud
kuluanallitsi tulemusi kulu-tulemuse koondtabelis, jareldustes ja lihikokkuvottes.
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Sissejuhatus

Psoriaas on krooniline, pdletikuline, autoimmuunne, mittenakkuslik nahahaigus, millega patsient peab
elama kogu elu. Eestis elab naastulise psoriaasiga hinnanguliselt 40483 inimest — s.t. inimest, kellel on
esinenud viimase 5 aasta jooksul pd&hidiagnoosina raviarvel L40 vdi M09.9 (Tervisekassa, 2020).
Maailmas pGeb psoriaasi Gle 60 miljoni inimese igas vanusriihmas (Greaves and Weinstein 1995;
Griffiths et al 2021).

Psoriaas suurendab kaasuvatesse haigustesse haigestumise riski. Psoriaas on seostatav mitmete
kaasuvate haigustega. (Ogdie, Weiss 2015; Choudhary et al. 2020; Khan et al 2017; Ruffilli et al 2017;
Fu et al 2018) Kaasuvate haiguste hulgas on psoriaatiline artriit (5-42% patsientidest), metaboolne
siindroom ja selle seotud haigused, diabeet, kdrgvereréhutdbi ja pahaloomulised kasvajad, mis
omakorda on seotud siidameinfarkti ja insuldi riskiga. Suur osa psoriaasi pdodevatest patsientidest
kannatab vaimse tervise hairete all. Edukalt jalgitud psoriaas vahendab kaasuvate haiguste avaldumise
riski. Kaasuvate haiguste riski iseloomustavad jargnevad Garshick et al (2015) graafikud, kus
vasakpoolne graafik naitab psoriaasile iseloomulike kaasuvate haiguste teket lildpopulatsioonis ning
parempoolne naitab nende teket psoriaasiga patsientide populatsioonis. Nahtub selgelt, et
psoriaasiga patsientidel on kaasuvate haiguste esinemise hulk suurem ning aeg varasem. Graafik
ilmestab ka, et psoriaasiga patsientide oodatav eluiga on Iihem.

Childhood Young Mid Late
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Fig. 1. Age of onset and duration of comorbidities in the general population. Fig. 2. Age of enset and duration of comGTBIAes in the psoriasis population

Psoriaasi patsientidel esineb silmaga nahtavaid psoriaasi koldeid kogu kehal, valu ja siigelust, mis
tekitavad omakorda pstihholoogilisi vaevusi (Dowlatshahi et al. 2014). Haiguse aktiivsus ja haiguse
ravile allumine varieeruvad vaga palju (,pingelisel perioodil haigus tuleb, lihtsamal perioodil taganeb”
— fookusriihma intervjuust) — moned inimesed vajavad pidevamat kontakti arstiga, teised kiiremat
reageerimist haiguse dgenemisel - psoriaasi raskusaste k&igub elu jooksul ja tervishoiuteenuse
vajadus erineb aja jooksul palju (Khoury et al. 2017). Seet&ttu vajab see haigus pidevat personaalset
jalgimist ja ravi juhtimist (,jdrjepidevus ja I6putu tegelemine” — fookusriihma intervjuust), et
suurendada neid perioode, kui haigus ei ole aktiivne — ravi eesmark on parandada patsiendi
elukvaliteeti (Griffiths et al. 2021; Khoury et al. 2017) ja vdhendada kaasuvatesse haigustesse
haigestumise riski (Tinazzi et al. 2012; Pearlman and Uhlmann 1988; Kimball et al 2008).

Oige ravitaktika valimine on selle haiguse puhul viga oluline, mis tidhendab, et sekkumine haiguse
dgenemisse peaks olema Gigeaegne ning info terviseseisundi kohta raviplaani koostamisel terviklik.
Praegune kontaktvastuvottudele keskenduv ravikorraldus Eestis ei arvesta psoriaasiga inimeste
haiguse spetsiifikat ning ravile ligipaasu probleeme. Soltutakse liigselt kontaktvastuvottude pdhisest
jarjekorrast. Dermatoveneroloogi mediaanooteaajad Eestis on Eestis pikad (nditeks 2023. aasta
juulikuus oli mediaanooteaeg 38 paeva, Allikas: Tervisekassa). Eestis ei ole psoriaasi kasitlusjuhendit



esmatasandile. Haiguse teadlikkus on madal ka Ghiskonnas ning esineb jatkuvalt haigusega seotud
stigmat — naiteks arvatakse, et see voib olla nakkav, mis on ka Uks tugevamaid depressiooni
simptomite ennustajaid psoriaasi diagnoosiga inimeste hulgas (Lakuta et al 2017).

Ravikorraldus tekitab olukorra, kus patsient peab kdima mitme arsti vahel ning raviteekond vodib
kergesti katkeda — jargmise etapi arstil puudub piisav info selle kroonilise haiguse kulgemisest ning
varasematest nahamuutustest, et otsustada jargmise astme ravi osas. Kuigi patsiendi ravimitest ja
anamneesist on Ulevaade, ei ole alati piisavalt kattesaadavat objektiivset infot nahamuutustest (sh
visuaalne info), ravimite mdjust nahamuutustele aja jooksul ning patsiendi enesekohastest
hinnangutest haiguse aktiivsusele voi elukvaliteedile.

All ndidatud protsessikirjelduse joonis aitab edasi anda projektile eelnevat olukorda, kus psoriaasiga
patsiendi haiguse dgenemisel ei joua patsient piisavalt kiiresti arstile, mis vdib slivendada tema
haiguse raskusastet, vahendada elukvaliteeti ning rahulolu. Samuti kasvavad kaasuvate haiguste tekke
risk ning nende mitte-méarkamise tdenaosus. Erinevate ravitasandite vahel liikumine on raskendatud
ning keerulise raviskeemi jargimine on probleemne.
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Psoriaasi kaugjalgimise naidisprojekti eesmark

Praegune olukord

Psoriaasi kaugjalgimise ndidisprojekti eesmark on luua tervishoiu ja néaidisprojektide konkursi
eesmarkidest Iahtuv vGimekus uue psoriaasi raviteekonna teenusmudeli rakendamiseks ning selle
eskaleerimiseks.

Aastatel 2020-2022 tehti kogu vajalik ettevalmistus- ja rakendust6o, et luua teenusmudel, mis
psoriaasi patsientide jaoks parandaks inimkesksust, kvaliteeti ja kattesaadavust. Inimkesksus, kvaliteet
ja kattesaadavus on siinkohal projekti ja naidisprojektide vooru (Tervisekassa 2020) strateegilised
katuseesmargid.

Sellest lahtuvalt holmas projekt jargnevaid alameesmarke koondatult:



1. Psoriaasipatsiendi praeguse teekonna analiilis ning probleemistiku pdhjal uue teenusmudeli
loomine — protsessid ja nende labimangimine.

2. Tehnoloogilise lahenduse kohandus uue teenusmudeli jaoks, arvestades koosvGime ja
andmeliikluse vajadusi.

3. Kvaliteedi- ja tulemuste mdddikute valik, rakendus ja sobivuse hindamine ning sealhulgas
nende pdhjal uue tasustamise mudeli disain ja testimine.

4. Organisatsiooniliste muudatuste juurutamine, koolitustegevused, uue teenusmudeli
katseprojekti labiviimine ja selle mdju uurimine.

Projekt ja tehnoloogiline lahendus ehitati lles eeldusel, et uut teenusmudelit saaks eskaleerida tle
Eesti ning tulevikus rakendada ka teiste sarnaste krooniliste nahahaiguste kasitlusel. Pilootprojekti ja
mojuanaliitsi tulemused peavad nditama, et uut teenusmudelit eskaleerides oleks voimalik
saavutada pikaajalisi eesmarke, sh:

v' Rasket psoriaasi pddevate patsientide osakaalu vihenemine ja ravikulude optimaalsem
kasutamine.

v/ Kaasuvatest haigustest tingitud patsientide vaevuste ja kaasuvate haiguste ravikulude

vdahendamine.

Terviseslisteemi inimkesksuse suurendamine, parem kattesaadavus ja suurem elukvaliteet.

Ravikvaliteedi ja ravi jarjepidevuse paranemine — raviteekonnast on terviklik Glevaade ja

patsiendile arusaadav liikkumine tervishoiuslisteemis.

< S

All on kirjeldatud uue teenusmudeli lilesehitus ning metoodika punktis kirjeldatud ka detailsemalt
sekkumist.

Psoriaas Leevenemine

PSSD I I
bLal 7
EARP e

A. Kontakt voi kaugvastuvott:
raviskeemi muutus ja
leevenemine

Kuivlrd psoriaasi kaugjalgimine patsiendi raporteeritud tulemusnaitajate abil nditab potentsiaali
arstide parema infoga varustamiseks (Mathias et al. 2016), kasutab uus teenusmudel nii patsiendi
raporteeritud tulemusnaitajaid kui ka aslinkroonse teledermatoloogilise kaugteenuse
funktsionaalsusi, millest viimane on oluline just dermatoloogiliste haiguste puhul.

Ka kirjandus naitab, et psoriaasi ravikasitluse keerukus tdahendab suurt valjakutset sobiva
kaugjalgimise programmi juurutamiseks (Duarte et al. 2018; Feldman et al. 2016; Oji and Luger 2015).



Patsientidele suunatud kroonilise haiguse juhtimise rakenduste puhul on arutletud, et raskendatud on
piisavalt kdrge jargimuse saavutamine. (Jakob et al 2022). Hea jargimuse taseme saavutamine, ehk kui
suurele osale ette maaratud kisimustikest (jalgimisprotokollist) patsiendid vastavad (Donkin et al.
2011; Sieverink et al. 2017), eeldab, et kaugjalgimise programmil on |dbimd&eldud Ulesehitus ning see
sobib hasti tervishoiuslisteemi konteksti.

Et sobitada programm terviseslisteemi konteksti, eesmargistati jalgimisprogrammi loomisel mitmeid
ambitsioonikaid, kuigi esmajoones raskesti defineeritavaid (Busse et al 2019) dlal nimetatud
terviseslisteemi eesmarke (kvaliteet, inimkesksus, kattesaadavus), ning samuti pliti programm hoida
piisavalt piiritletud, et seda oleks v&imalik piisavalt range uuringu disainiga hinnata.
Jalgimisprogrammi (erinevalt kirjanduses toodud varasematest kaugjalgimise mudelitest) kaasati ka
esmatasandi raviasutused ning pandi palju rohku raviteekonnale ravitasandite Uleselt.

Lopuks tdhendas see sobiva tasakaalu leidmist tervisesiisteemi eesmarkide saavutamise ning
piiritletud teostatavuse ning méddetavuse osas. Kokkuvottes leiti projekti labiviijate hinnangul sobiv
tasakaal, mis on hoomatav osapooltele, annab piisvalt infot véimaliku mdju kohta, kuid loob ka
piisavalt ambitsioonika muutuse patsiendi kasitluses, millest saab Ulejdaanud tervishoiuslisteem ka
kogemust ammutada. Tdpsemalt on uuringu disaini kirjeldatud uuringu kavandi peatiikis.

Eeltoodud sissejuhatusest lahtuvalt saab seada mdju-uuringule katushipoteesi, et kaugjalgimine
patsiendi enesekohaste kiisimustike ning voimalusega jagada pilte ja infot ravi kolletest aitab
parandada ravi juhtimist — better management of psoriasis (sh informeeritumad arstid, kiirem
sekkumine haiguse agenemisel vOi kaasuva haiguse tekkimisel ning ravi vastavalt haiguse
raskusastmele ja patsiendi haiguse varasemale kulgemisele). See omakorda omab efekti ravi
tulemustele ning pikaajalistele tulemitele.

Selle katushiipoteesi testimiseks testiti méddikuid ning hinnati eesmarkvaartusi:
MGju tervisetulemitele ja kliiniline moju

e Kaugjalgimine nditab sarnaseid tulemusi elukvaliteedi paranemisele, vGrreldes
konventsionaalse raviga ja rahvusvahelise kogemusega sarnastes uuringutes, mdddetuna
Dermatoloogilise Elukvaliteedi Indeksi abil.

e Patsientide suunamise protokolli jargimus reumatoloogile toimub vastavalt juhendile,
mootes koikide patsientide eduka suunamisena reumatoloogi vastuvétule, kellel EARP skoor
on lle 2.

e Aeg haiguse moodetud &dgenemisest dokumenteeritud ravisekkumiseni on sarnane
esmatasandi ja dermatoloogide riihmas.

Lisaks kasitletakse tervisetulemite ja kliinilise m&ju all patsientide kaugjalgimise jargimust ning haiguse
raskusastme muutusi.

Kasutajamugavus

e Keskmine kasutajamugavuse skoor jadb vahemikku ,vastuvoetav” tervishoiuttotajate
puhul.

e Keskmine kasutajamugavuse skoor jadab vahemikku ,,vastuvéetav” patsientide puhul.

e Saatekirjade kvaliteet esmatasandilt dermatoloogile (dermatoveneroloog) — saatekirjad ja
saatekirjale eelnev késitlus on asjakohased.



Lisaks kasitletakse antud punkti ning teiste seostatavate punktide juures patsientide rahulolu
sekkumisriihmas.

Kulud

e Kulude analiis néitab, et keskmised otsesed kulud ei iileta konventsionaalse ravi kulusid,
vorreldes kontrollriihmaga.

Lisaks arutletakse piiratud patsiendi kulude (ravimite omaosalus ja kaudsed kulud, nagu transport)
kasitluse voimaluste osas ning hinnatakse kulu-efektiivsuse analiilisi véimalusi ja eeldusi, mis antud
uuringust jarelduvad.

Konkreetsete moodikute ja hilpoteeside analiilisimeetodeid kasitletakse metoodika punktis iga
mo&dodiku anallitsi juures. Loetletud méddikud esitati 2021. aasta novembri projekti teadusmetoodika
esitlusel ning vormistati tdiendava protokollina.

Varasemad uuringud ja puuduolev teadmine

Eestis ei ole psoriaasi kaugjalgimist terviseslsteemi tasandil sellisel kujul varem hinnatud.
Maailmakirjanduses on varasemate psoriaasi kaugjalgimise uuringute hulk vaike. Labiviidud
taustallevaade PubMed andmebaasi otsingu pd&hjal (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/) vottis
esmasesse valmisisse 224 artiklit, millest 33 olid psoriaasi kaugjalgimise ja ravi juhtimisega seotud ning
5 otseselt uuringu fookusega seotud. Otsingu marksdnadeks olid: psoriasis, dermatology, software,
online, in-person. Marksdnu kombineeriti. Iga artikli viitamisi analliUsiti Scite (https://scite.ai/)
rakenduse abil Chrome veebilehitsejas.

Varasemad uuringud on ndidanud kaugjalgimise ja ndost-nakku jalgimise ekvivalentsust kliiniliste
tulemuste osas (Armstrong et al. 2018, 2019; Parsi et al. 2012; Chambers et al. 2012) ning samas on
nadidatud monede kulukomponentide puhul paremaid tulemusi just kaugjalgimise puhul (Parsi et al.
2012; Ford et al 2019). Seega on sarnaseid kaugjalgimise mudeleid juurutatud ja vaheldaselt hinnatud
Uksikutes prospektiivsetes uuringutes, kuid jalgimisprotokollid on erinevatel mudelitel erinevad.

Antud uuringu puhul on unikaalne see, et kaasatud oli nii eriarstiabi kui esmatasand ning samuti on
maailma kontekstis uudne see, kuidas loodi tulemuspdhine tasustamismudel koost6ds riikliku
kindlustusega ning eesmargiga teenust tulevikus eskaleerida.

Tehnoloogilise lahenduse aspektist on unikaalne ka see, et baastarkvara tervishoiutootaja vaade oli
muude funktsionaalsustega (suures osas) kasutuses koigis projektiga liitunud kliinikutes ning see
vOimaldas uue teenusmudeli pilootprojekti sujuvamat kaivitamist ning ka potentsiaalset eskaleerimist.
Seega tdidab kdesolev mdju-uuring mitmeid arvestatavaid linki kollektiivses teadmuses psoriaasi
jalgimisel ja kaugjalgimisel.

Uuringu kavand

Uuringu kavand

Uuringu puhul on tegemist kvaasi-eksperimentaalse disainiga. Kvaasi-eksperimentaalne uuring pttab
leida usutavaid pohjuslikke tegureid voi naidata, et vGimalik p&hjuslik seos vdib eksisteerida (Watzlaf
et al 2017). See kehtib kdesoleva uuringu kohta, kuivérd kaugjalgimine sekkumisena hélmab mitmeid


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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muudatusi psoriaasipatsiendi raviteekonnas, kuid ko&iki voimalikke pdOhjuslikke seoseid ei saa
ennustada. Sellise sekkumise puhul ei saa kdiki kliiniliste tulemuste muutuste pdhjuslikke mdjusid
tdielikult tuvastada ning koiki sekkumisega seotud aspekte ei ole vdimalik mdjutada ega
manipuleerida.

uus
Tervisesiisteemi laiemate TEENUSMUDEL
eesmadrkide ja
probleemide Piiritletus ja m&6detavus
adresseerimine uuringudisaini jaoks

JJU JA UURINGU
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SUSTEEMNE LAHENDUS

MUUTUSED

Seega oli uuringu disaini loomisel oluline silmas pidada, et kogutakse véimalikult palju andmepunkte,
mis annavad piisavalt tervikliku arusaama sekkumise potentsiaalsest mdjust ja mdoju suunast,
fikseerimata anallitsi vaid thele konkreetsele tulemusnaitajale.

Kasutati kontrollgruppi ning taotluslikku valimit, samal ajal kui teatud soltumatuid muutujaid (sugu,
vanus, raviotsused, haiguse raskusaste) ei mdjutatud, et saavutada piisav osalejate arv etteantud
ressurssidega — seega puudus kontrollitav juhuslikkus. Uuringu piirang oli véimalik kallutatus, mis
tulenes taotluslikust valimist ja juhuslikkuse puudumisest, kuna vabatahtlikult uuringuga liitunud
patsiendid (vabatahtlikkus on inimuuringu eeltingimus) véisid suhtuda raporteeritud tulemusnaitajate
taitmisse erinevalt kui inimesed, kes naiteks keeldusid osalemast.

Kulu-tulemuse analiilis ei maaratle Ghte kindlat otsustusreeglit sekkumise sobivuse v3i mitte-sobivuse
kohta ning naitab kulusid ja tulemusi agregeerimata ning kaalumata kujul (The Lewin Group, Inc. 2000)
ning ilma tkskiku efektiivsuse méddikuta (Snoswell et al. 2017). Kuivord tulemus-naitajaid on mitmeid,
siis I6pptulemusena presenteeritakse loetelu tulemustest ja kuludest (Drummond et al. 2005).

Tulenevalt praktilistest kaalutlustest ei toimunud uuringurihmade pimestamist, sest digitaalsete
sekkumise omapdrana ei ole sekkumise tidpi voimalik varjata ei kontrollriihma ega sekkumisriihma
eest.

Osalejad ja karakteristikud

Osalevaid tervishoiuasutusi oli kokku 7 perearstikeskust ning 1 ambulatoorne dermatoveneroloogia
keskus Tartu Ulikooli Kliinikumi Nahahaiguste Kliinik, mille juhtimisel toimus patsientide virbamine
kahes asukohas (1 arst varbas patsiente Tallinnas).

Eesmark oli varvata patsiente kolmes riithmas:
1. Sekkumisriihm dermatoloogia* eriarsti tasandil (50 patsienti)
2. Sekkumisriihm esmatasandil (50 patsienti)
3. Kontrollrihm dermatoloogia eriarsti tasandil (50 patsienti)

*Eestis on dermatoveneroloogia eriala, kuid loetavuse huvides kasutatakse raportis terminit dermatoloog.

Valimi koostamise ja riihmade jaotuse aluseks olid jargnevad eesmargid: piisav hulk patsiente, et
hinnata projekti teostatavust, piisav hulk patsiente, et hinnata potentsiaalset pdhjuslikku seost



sekkumise iseloomu ning vGtmenditajate vahel (jargimus, elukvaliteet), piisav hulk patsiente
erinevatelt ravitasanditelt ja eritlilipi tervishoiuteenuse osutajatelt ning praktilised kaalutlused valimi
suuruse ning projekti ambitsioonikuse (tervishoiu eesmarkide paljusus) tasakaalustamisel.

Naiteks ei loodud kontrollrihma esmatasandil tulenevalt projekti ressursipiirangutest, oluliselt
suurem valim oleks aga tdhendanud ka suuremat kulu projektile. Samuti tdhendas see, et ei olnud
vOimalik valida gruppidesse vordse haiguse raskusastmega patsiente, sest piisava hulga patsientide
varbamine oleks votnud rohkem aega, kui seatud projektiperiood oleks véimaldanud.

K&ik osalejad andsid informeeritud ndusoleku.

Uuringu varbamisperiood oli 1.01.2022 kuni 30.06.2022 ning iga patsient oli jalgimisel 12 kuud.
Kaasamiskriteeriumid:

Patsiendid sobisid uuringusse ainult siis, kui kehtisid kdik jargmised kriteeriumid:

Patsiendil on diagnoositud naastuline psoriaas.

Mees- ja naissoost patsiendid, kes on > 18- ja < 75-aastased.
Patsiendid, kes omavad ligipdasu nutitelefonile v6i arvutile.
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Patsiendid, kes on vbimelised m&istma uuringuga kaasnevat ajakulu ja on ndus andma teadva
nousoleku.

Viljajatmiskriteeriumid:
Patsiendid jaeti uuringust valja, kui kohaldus moni alljargnevatest kriteeriumidest:

Patsiendid, kellel on mittenaastulist tllpi psoriaas.
Patsiendid, kellel on uuringule eelneva 6 kuu jooksul anamneesis alkoholi vdi uimastite
kuritarvitamine.

3. Patsiendid, kes pole véimelised taitma uuringu ndudeid.

4. Muud tapsustamata pShjused, mis muudavad patsiendi uurija voi sponsori hinnangul
kaasamiseks sobimatuks.

Sekkumine

Kontrollrihma puhul toimub tavaparane ravi. Sekkumisriihmas toimub kaugjalgimine, kuid uuring
ravivalikutesse ei sekku.

Iga patsiendi puhul viidi labi jargnevad tegevused:

1. Patsiendi hindamine kaasamise kriteeriumite vastavuse osas.

Patsiendil palutakse tdita informeeritud ndusolekuvorm.

3. Esimesel visiidil tdidetakse ja salvestatakse Dermtesti platvormil PASI kiisimustik ning
patsient on kaasatud projekti. Soovi korral arst teeb nahaseisundist pildid ja salvestab need.

4. Patsiendi juhendamine kisimustiku taitmise ja naha olukorrast piltide saatmise osas.

5. Arst saadab jargmised planeeritud jalgimiskiisimustikud esmase visiidi ajal Ghe kldpsuga
tarkvarast. Patsiendil palutakse need taita.

N



6. Patsient saabiga kuu 1. ja 15. kuupdeval e-kirja palvega tdita vastavalt psoriaasi simptomite
ksimustik (projektis kasutatud PSSD) v6i Dermatoloogilise elukvaliteedi kiisimustik (DLQI) ja
laadida Ules naha olukorrast pildid (viimane on vabatahtlik).

7. Lisaks 90. ja 270. pdeval parast patsiendi kaasamist, saadetakse patsiendile taitmiseks EARP
kiisimustik koos voimalusega (les laadida ka pildid naha olukorrast.

8. Kui patsient taidab ankeedi digitaalselt veebirakenduses, teavitatakse sellest tema arsti ja
patsient saab kinnituse, et kiisimustik on edukalt taidetud.

9. Pérast info saamist patsiendilt hindab arst tulemusi ja otsustab edasiste tegevuste osas (ravi
muutmine, edasi suunamine voi jalgimise jatkamine).

Ko6ik muud kliinilised tegevused uuringu ajal viiakse Iébi standardsete ravimeetodite alusel
(nt kliinilise raviplaani valik) ja uuring neid ei méjuta.

10. Perearsti grupi puhul on perearstil véimalik suunata patsient eriarsti vastuvotule, lahtudes
jargmistest alltoodud kriteeriumidest:
a. Perearsti poolt oluliseks peetav PASI skoori tous.
b. Perearsti poolt oluliseks peetav DLQI skoori tdus (nditeks > 10 ja oluline mdju
elukvaliteedile).
Liigeskaebuste lisandumine.
Perearsti poolt oluliseks peetav EARP skoori tous (>2 suurenenud risk).
Puudulik ravi vastus senisele ravile.
Muud kriteeriumid, mis tingivad vajaduse suunata patsient eriarsti jalgimisele
(nditeks kaasuvad haigused).
11. Suunamine toimub reaalelu keskkonnas, kus perearst vormistab e-saatekirja/e-
konsultatsiooni varasemate jalgimisandmete jagamisega, et saada parem Ulevaade patsiendi
ravist ja jalgida edenemist kuni edasise suunamiseni.
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Sekkumisriihm

Sekkumisriihma vadrvati patsiente ajavahemikus 19.01.2022 — 1.07.2022. Varvati 110 patsienti, kellest
110-st patsiendist 55 olid mehed ja 55 naised. Enim vanusevahemikus 35 kuni 54. Korrektselt varvati
uuringusse 106 patsienti, s.t patsiente, kes saatsid (vastavalt varbamise ja juhendamise protokollile)
vahemalt Ghe kaugjalgimise kisimustiku. Sekkumisriihma soo-vanusjaotus on toodud allolevalt.
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Kontrollrihma varvati ajavahemikus 27.01.2022 kuni 14.06.2022 kokku 52 patsienti. Neist 28 mehed
ja 24 naised. Enim patsiente olid vanusevahemikus 45 kuni 59. Kontrollrithma soo-vanusjaotus on
toodud allolevalt.
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Rihmade vanusjaotused erinesid — sekkumisriihma keskmine vanus oli 43,33 aastat ning
kontrollriihma keskmine vanus 50,56 aastat. Ka kontrollrihma patsientide haiguse raskusaste
uuringusse varbamise hetkel oli suurem. Samuti erinesid esmatasandi ja eriarstiabi riihmade
vanusjaotused, mis ndhtub allolevalt graafikult.

Vanusjaotuse erinevates riihmades
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Raporti kuluanaliiisis on vaadeldud riihmade baasnaitajate erinevusi detailsemalt.

Uuringu kaivitamisele eelnes kodigi uuringusse kaasatud raviasutuste koolitamine ldhtuvalt
uuringuprotokollist ning tarkvara voimalustest — vilja jagati juhendid ja koolitusvideo. Erinevate
raviasutuste sisemisi protsesse psoriaasiga patsientide kasitlemisel eraldi ei méjutatud.

Uuringu kaigus piloteeriti raviteekonna mudelit pariselu keskkonnas — voimalikult Idhedaselt viisil nagu
seda eeldatavalt rakendataks ka pariselus.



Uuringus kasutatud ja kogutud andmed

Jargnevalt on toodud vilja kogutud andmete kirjeldus ning kogumise sagedused.

Moa6diku kirjeldus

Meetod

MOG0otmiste arv ja aeg

Elukvaliteet

pLal

Sekkumisrihm:
Igas kuus 1 kord, st kokku 12 m&6tmist
digitaalselt.

Kontrollrihm:
Uhekordne md&tmine uuringusse viarbamisel ja
selle I6pus.

Patsiendi enesekohane
haiguse aktiivsuse aste

PSSD

Sekkumisriihm: igas kuus vahemalt 1 kord, st
kokku 12 mdotmist digitaalselt.

Kontrollrihm: ei m6ddeta

Arsti hinnatud haiguse
aktiivsuse tase

PASI

Sekkumisriihm:
Lahtuvalt kliinilisest olukorrast
kontaktvastuvottudel. Uuringu alguses ja IGpus.

Kontrollrihm:
Lahtuvalt kliinilisest olukorrast
kontaktvastuvottudel. Uuringu alguses ja IGpus.

Psoriaatilise artriidi
varase avastamise
kisimustik

EARP

Sekkumisriihm: 2 korda patsiendi 3. ja 9.
jalgimiskuul.

Patsientide rahulolu
kasutatava siisteemiga

System Usability
Scale (SUS)

Sekkumisriihm:
1 kord piloodi 2. kvartalis ja 10pus.

Kontrollriihm: ei m6ddeta

Tervishoiutdotajate

System Usability

Sekkumisriihm:

tervishoiuteenusega
rahulolu

Perearstide Seltsi
standardkisimustike
pdhjal kohandatud
tagasiside vorm

rahulolu kasutatava Scale (SUS) 1 kord piloodi 2. kvartalis ja 10pus.
slisteemiga
Kontrollriihm: ei mdddeta
Patsientide Kliinikumi ja Eesti Sekkumisriihm: 1 kord piloodi viimasel kvartalil

Kvalitatiivne tagasiside

Fookusriihm
pilootperioodi I6pus,
kuhu kaasati 7
sekkumisriihma
patsienti (N=7).

Pool-struktureeritud
intervjuud

Uks kord pilootperioodi I&pus.




tervishoiutootajatega
(N=10).

Kuluandmete paring

Kasutati Tervisekassast paritud raviarveid ja retsepte defineerimaks kulutused tervishoiuteenustele
nende inimeste puhul, kellel on L40 pdhidiagnoosi véi kaasuva diagnoosina esinenud mdnel raviarvel
perioodil 01.01.2022-30.06.2023. Teenuste ja ravimite maksumusi anallilisides on vdimalik saada
terviklik pilt kogukulutustest psoriaasipatsiendi ravile.

Andmekoosseis, mida t60 jaoks kasutati:

1. Raviarvete pohiandmete tabel - isiku pseudoniiiim, raviarve nr, sugu, vanus, elukoht
maakonna tdpsusega, pdhidiagnoos, diagnoosi L40 esmase esinemise kuupdev ja lisaks
diagnooside L40.5, M07 vGi M07.3 esmase esinemise kuupaev (esmane haigestumine), arve
avamise kuupdev, arve |Opetamise kuupdev, arve valjastanud raviasutus, raviasutuse
registrikood, ravikindlustus (kindlustatud, mittekindlustatud, valismaalane), raviarve summa,
raviarve avanud arsti eriala.

2. Kaasuvate diagnooside tabel —isiku pseudontiim, raviarve nr, kaasuv diagnoos.

3. Tervishoiuteenuste tabel — isiku pseudoniiiim, raviarve nr, tervishoiuteenuse tiip ehk
teenuse grupp, teenuse kood, teenuse nimetus, teenuse osutamise kuupaev. Lisaks saatekirja
saatmise info erialade kaupa ja info patsiendi surma kohta (kuu tapsus).

4. Ravimiretseptide tabel - isiku pseudoniim, elukoht maakonna tdpsusega, valja kirjutamise
kuupdev, valja ostmise kuupdev, valja kirjutatud ATC, valja kirjutatud ATC nimetus, valja
kirjutatud ravimi nimetus, vélja ostetud ATC, vélja ostetud ravimi nimetus, valja ostetud ravimi
soodusmaar, retsepti kogumaksumus, EHK makstud osa, vélja kirjutanud arsti eriala, ravimi
valjastanud apteek, ravimi vdljastanud apteegi aadress, raviasutuse registrikood.

5. Meditsiiniseadme retseptide tabel - isiku pseudoniiim, elukoht maakonna tapsusega, valja
kirjutamise kuupaev, vilja ostmise kuupaev, vilja kirjutatud meditsiiniseadme riihm, vilja
kirjutatud meditsiiniseadme nimetus, vélja ostetud meditsiiniseadme riihm, vélja ostetud
meditsiiniseadme nimetus, valja ostetud meditsiiniseadme soodusmaar, meditsiiniseadme
kogumaksumus, EHK makstud osa, valja kirjutanud arsti eriala, meditsiiniseadme valjastanud
ettevote, meditsiiniseadme valjastanud ettevotte aadress, raviasutuse registrikood.

6. ToovGimetuslehtede andmete tabel: isiku pseudoniim, elukoht maakonna tdpsusega,
toovGimetuslehe liik, toovGimetuslehe hivitatud pdevade arv, toovGimetuslehe
alguskuupaev, toovoimetuslehe puhul Haigekassa hiivitatud summa.

7. Patsientide kindlustusliik perioodil 01.01.2022-30.06.2023.

Kuluanalldsi metoodika on tdpsemalt toodud analtisipunktis nr 10.



Meetodid ja tulemused

Moju tervisetulemitele ja kliiniline moju

1. Kaugjalgimise jargimus ja mojutavad faktorid
ANDMED

e Kaugjalgimise puhul anallilsitakse sekkumisriihma patsientide poolt edastatud kiisimustike
saatmise infot (saadeti kas PSSD, DLQI vGi EARP kiisimustik) kaugjalgimise perioodil.

e Patsientide fookusriihma intervjuud, et jargimuse aspekte selgitada (fookusriihma intervjuu
kisimustik toodud raporti lisades).

e Tervishoiuttotajate pool-struktureeritud intervjuud, et jargimuse mojutegureid selgitada
(ktsimustik toodud raporti lisades).

EESMARK

Kaugjalgimise jargimus on lks votmemdddikuid, sest sellest sdltub piisav tulemusinfo kogunemine.
Jargimust uuritakse kirjanduses kasvavalt. Ebapiisav ja ebapidev jargimus vahendab potentsiaalsete
positiivsete mdéjude ilmnemist sarnaste sekkumiste kasutamisel ning v3ib negatiivselt mdjuda ravi
tohususele (Jakob et al 2022).

Jargimus voib mdjutada see, kuidas tervishoiutddtaja patsienti kaasas, kui ka see kuidas lahendus
patsiendile sobib (kasutusmugavus, arusaadavus). Faktoreid, mis jargimust véivad mdjutada, on palju.

Kirjandusest saab vidlja tuua, et sarnaste kaugjdlgimise mudelite keskmine jargimuse tase on
vahemikus 49% kuni 96% (Guzman-Clark et al. 2013; Jamilloux et al. 2015; Rosen et al. 2017; Ross et
al. 2020; Colls et al. 2021) — Gihtegi uuringut, mis otseselt psoriaasi patsientide kaugjargimust hindaks,
ei leitud, kuigi jargimuse taset on voimalik osadest uuringutest kaudselt tuletada.

Ei ole voimalik seada ka vaga konkreetset jargimuse eesmarki — naditeks ePROM 100% jargimus voib
tdhendada seda, et patsientidel oleks vajadus jagada infot rohkem, kui jalgimisprotokoll véimaldab,
liiga madal jargimus voib aga tdhendada, et jalgimisprotokoll on liiga sage.

MEETODID

Eristatakse kuist aktiivsus-jargimust ning iildist jargimust. Aktiivsus-jargimuse puhul vaadeldakse, kas
patsient on saatnud vahemalt (ihe jalgimise kiisimustiku jalgimisperioodi tihel kuul. Uldise jargimuse
puhul vaadeldakse, kas patsient on vastanud kdikidele kisimustikele, mis on jalgimisprotokolli jargi
vélja saadetud.

Kuine aktiivsus-jargimus. Koik kuud, kus patsient saatis vahemalt Gihe jalgimiskisimustiku, lahevad
jargimuse arvestusse. Vorreldakse jargimust ravitasandite |0ikes. Kui patsient varvati enne 15.
kuupdeva, siis esimeseks 12-kuulise jalgimisperioodi kuuks arvestatakse varbamise kuu. Kui patsient
varvati parast 15. kuupéeva, siis esimeseks jalgimisperioodi kuuks arvestatakse varbamiskuule jargnev



kuu, valja arvatud siis, kui patsient vastas kisimustikele juba varbamiskuul. Selles arvutustes ei
arvestada vilja kukkunud patsiente ehk patsiente, kes 6 jarjestikust kuud ei vastanud Uhelegi
kiisimustikule jalgimisperioodi jooksul.

Uldine jargimus. Vastatakse kiisimusele, kas patsient vastas k&ikidele jalgimise kiisimustikele, mis
jalgimisprotokolli raames saadeti. Arvutatakse tehtena vastatud ja edastatud kisimustike hulk
jagatuna varbamisperioodil saadetud kiisimustike hulk. See |dhenemine p&hineb Sieverink et al.,
(2017) meetodil. Vorreldakse jargimust ravitasandite |0ikes. Samuti vOetakse Uldise jargimuse
arvestusest valja need patsiendid, kes kukkusid uuringust védlja defineerituna selliselt, et nad ei
saatnud 6 kuud Uhtegi jargimuse kiisimustikku.

TULEMUSED

Kuine aktiivsus-jargimus. Kokku 106 patsienti, kes olid vdhemalt Gihe kiisimustiku saatnud ehk Gigesti
varvatud patsiendid. 44 patsienti, kes saatsid Ghe klsimustiku igas jalgimisperioodis kuus (100%
jargimus). 61 patsienti, kes saatsid ihe kisimustiku vahemalt 10-1 kuul jalgimisperioodi jooksul ehk
61/106 = 58% koigist digesti varvatud patsientidest. Vaga k&rge jargimus ehk 10/12 kuudest jargitud
(83,3% jargimus) oli 58%-| kdigist Gigesti varvatud patsientidest. Kuine aktiivsus-jargimus, arvutatuna
keskmise jargimusena on 74,2% (N=106).

Eriarstiabi riihmas oli keskmine kuine aktiivsus-jargimus (N=52) 80,0% ning esmatasandi rihmas oli
keskmine kuine aktiivsus-jargimus (N=54) 68,7%. Seejuures varieerus kuine-aktiivsusjargimus
esmatasandi asutuste IGikes oluliselt (jargimus vahemikus 41,7%; N=2 kuni 88,3%; N=5).

Uldine jargimus. Uldine jargimus oli 77,15% (N=86 patsienti). Esmatasandil ja eriarstiabis oli jargimus
selle meetodi jargi sarnane, vastavalt 77,66% eriarstiabis (N=47) ning 76,53% esmatasandil (N=39).
Esmatasandi asutuste |18ikes varieerus jargimus vahemikus 57,69% kuni 84,19%). Valja jdid arvestusest
patsiendid, kes polnud Gigesti varvatud voi kes ei vastanud Uhelegi kiisimustikule vahemalt 6 kuu
jooksul jalgimiperioodi jooksul (sellised patsiente oli kokku 20). Kahest kaasatud raviasutusest kukkus
valja ligi 50% patsientidest (N=12 valja kukkujat), samas kui Ulejddnud esmatasandi asutuste projekti
jdanute protsent oli 75% ja 100% vahel (N=4 valja kukkujat).

Allolevalt on toodud ka naitlik joonis sekkumisrithma alariihmade patsientide osalemisest projektis.
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DISKUSSIOON

Kaks jargimuse arvestamise meetodit olid erinevad ning arvestavad jargimusega seotud erinevaid
faktoreid. Kuine-aktiivsusjargimus vOtab arvesse patsientide Uldist aktiivsust (likskdik millisele
jalgimiskisimustikule vastamine ihes kuus), samas tldine jargimus on ambitsioonikam md&ddik ehk
eeldab patsientidelt kdigi kiisimustike vastamist, mis said valja saadetud, kuid jatab arvutusest vilja
ka patsiendid, kes selgelt projektist valjusid.

Jargimuse mo&jutegureid uurisid Lember et al (2023 - avaldamata) projekti esimese kuue kuu andmete
pohjal ning hindasid jargimust mojutavaid faktoreid. Statistiliselt olulist faktorit, mis jargimust
mojutaks ei leitud muuhulgas jargnevate hulgast: sugu, vanusrihm, psoriaasi kestvus, ravitiip,
kaasuvad haigused, ravitasand, konsultatsioonide hulk ja tiilp, kokku hinnatud 29-st faktorist.
Statistiliselt oluline negatiivne mdju jargimusele kaugjalgimise programmis oli ainukese faktorina
patsiendi diabeedi diagnoos (N=5; Fisher’s exact test, p=.022).

Samas tuvastatakse ka monedel juhtudel uuringu intervjuudest, et patsiendid eristuvad oma
motivatsioonilt ning ,rasketega [raskema kujulise psoriaasiga] on jélgimine lihtsam®, sest nad on ,,ise
rohkem huvitatud”. Sama valjendab Uihe patsiendi arvamus tagasisidest ,Minu jaoks oli veidi tiiiitu
kiisimustik kui palju psoriaas minu igapdeva elu segab kuna pben psoriaasi "tagasihoidlikult".
Raskemate vormide puhul on sellised kiisimused ilmselt Gigustatud.” Kirjeldatud sentiment aga
statistiliselt kinnitust ei leidnud.

Lember et al 2023 vaadeldud faktorite md&ju ebaolulisus kaesoleva projekti nditel jargimuse
mdjutamisel on suures osas kooskdlas ka varasemate uuringutega, mis hindasid sarnaseid faktoreid
jargimuse mdjutajatena (Wiegel et al 2022, Guzman-Clark et al. 2013; Jamilloux et al. 2015; Rosen et
al. 2017; Ross et al. 2020; Colls et al. 2021, Wiegel et al 2023). Lember et al (2023) arutlevad, et
jargimust voivad seega mdéjutada muud faktorid, mida nimetatud uuring ei katnud vai siis kattis muude
meetoditega (kaugjadlgimise personaliseerimine, psihho-sotsiaalsete tegurite arvestamine ja



hariduslikud strateegiad). Jargimuse tegureid kasitletakse samuti kasutajamugavuse ja rahulolu
moddikute analllsimisel, kuid personaliseerimise aspektist on kindlasti oluline faktor ka
tervishoiutdotajate aktiivsus patsiendi toetamisel. Sellega seonduvalt saab tuua vélja ka intervjuude
tulemusi.

Jalgimise toetamise aktiivsus tervishoiuto6tajate poolt

Teenuse tutvustamisel kirjeldati patsiendi igakuise jalgimise olulisust. Nahtus, et oli neid
tervishoiutdotajaid, kes andsid tagasisidet pidevalt ning ka neid, kes otseselt patsiendi aktiivsust ei
mdjutanud. Peredde: ,Andsin kbikidele igal kuul tagasisidet, ootasin kuu I6puni ning saatsin vastavalt
tulemustele kokkuvdtted. Tdnasin, et tditsid. Selgitasin, kui oli vaja kaaluda ravi muudatust. Kiisisin,
kas on rahul.”, samuti t6i Uks perearst vilja, et ,Vastasin e-maili teel ja kiisisin kuidas Idheb”. Teisalt
téi Uhe esmatasandi keskuse dde vilja: ,Eraldi ei helistanud, et kuidas léheb. /.../ Osad kadusid kohe
dra“ ning, et ,,kokkulepe patsientidega oli, et ihendust votame siis, kui asi on hullemaks ldinud.” Oli
ka keskus, kes suhtles patsiendiga kaks korda kuus: , vaatasime (ile ja andsime telefoni teel tagasisidet
kaks korda kuus”.

Uks &de t5i vilja, et vttis projekti poole pealt lle: ,Kuna eelmine &de Iéks dra, siis vétsin patsiendid
ise lle poole projekti pealt. Tegelesin nendega iga kuu I6pus /.../ paar korda vétsin patsientidega
lihendust, et tdpsustada olukorda ja retsepti uuendada. Muidu ei pidanud vdga (ihendust votma, sest
mure korral patsiendid helistasid ise.” Uks 8de tdi vilja, et iihendust ei vétnud, aga et patsiendid
Jlugesid epikriisi”. Samas liks peredde mainis, et ,pidi jéilgima ka neid, kes ei vastanud. Patsient kukkus
paariks kuuks vilja ning siis tuli tagasi”.

Vorreldes andmeid ka jargimuse jaotusega asutuste 10ikes, nahtus, et selles asutuses, kus jargimus oli
madal, ei toimunud ka aktiivset patsientide toetamist. Samas ei ole vGimalik antud valimi pdhjal seost
otseselt jareldada vaid selle faktori méju osas tuleb toetuda varasematele uuringutele ja kirjandusele.
Ka patsiendid valjendasid kaugjalgimise antavat kindlust: ,[meeldis] et annad kellelegi virtuaalselt
teada kuidas sul Idheb ja vajadusel saad abi kiisida*.

Samuti toob (ks patsient valja oma motivatsiooni ndha haiguse arengut: ,,Olen saatnud pilte ja tublisti
kaasa teinud. Kevadel siiveneb ja tore oleks ndha pilte, mis eelmisel aastal samal ajal oli. Et visuaalselt
néha milline oli siis ja milline oli niilid. Et ma tean et oli dgenenud, aga seda ma ei mdleta milline oli
olukord oli. Et kas on (ildse paremaks ldinud pikas perspektiivis voi mitte. Aastate I6ikes néha kas miski
on tavapdrane véi mitte."

Meile teadaolevalt ei ole Uheski teises uuringus uuritud konkreetselt psoriaasi kaugjalgimise
siisteemide jargimust ega ka psoriaasiga patsientide kérge jargimuse ennustajaid. Kill aga néditab meie
uuring, et kroonilise nahahaigusega patsiente on vOimalik patsientide raporteeritud
tulemusmo&dodikute (ePROMide) abil jatkusuutlikult regulaarselt kaugjalgida, sest jargimuse maar on
vorreldav varasemate sarnaste (muid kroonilisi haigusi jalgivate) uuringutega ning jargimus on piisav,
et anda tervishoiutootajatele infot raviskeemi osas otsustamiseks; samuti annab jargimus piisavat
sisendit, et toetada ka ravitasandite lilest infovahetust (vt nimetatud vaidete kasitlust punktis 9).

JARELDUS

Uuring nditab, et kaugjalgimise teenusmudeli ja platvormi abil on véimalik saavutada
rahvusvaheliselt vorreldavat kaugjalgimise jargimuse taset.



Faktorid, mis jargimust positiivselt mdjutavad vajavad tdiendavat uurimist, kuid potentsiaalset
moju voivad omada nii tervishoiutéotajate aktiivsus patsientide raviteekonnale votmisel, jooksval
toetamisel ja julgustamisel, kui ka rakenduse lihtsus (kasitletud kasutajamugavuse peatiikis).

2. Elukvaliteet

ANDMED

e Sekkumisriihma DLQI mddtmised.
e Patsientide fookusriihma intervjuud, et elukvaliteedi mojutegureid illustreerida.

Kasutati Dermatoloogilist Elukvaliteedi indeksit, mis on valideeritud, dermatoloogia-spetsiifiline
elukvaliteedi mootmise instrument ning kasutatud paljudes psoriaasi uuringutes, sh ka kulu-
efektiivsuse uuringutes. DLQI annab skoori vahemikus 0 kuni 30, kus kdrgem skoor tdhendab haiguse
suuremat negatiivset moju elukvaliteedile (Finlay and Khan, 1994). DLQI hindab kuut valdkonda, sh
simptomid ja enesetunne, igapdevatoimingud, vaba aeg, t66 ja kool, sotsiaalsed suhted ja raviga
seotud elukvaliteet. Skoori télgendus: 0 = haiguse negatiivne mdju elukvaliteedile vaga madal, 30 =
haiguse negatiivne mdju elukvaliteedile vaga suur.

Sekkumisriihmas kasutatud DLQI m&6tmisi kogu pilootprojekti valtel. DLQlI mddtmise kisimustik
saadeti patsiendile sekkumisriihmas igal 15. kuupadeval kogu jalgimisperioodi jooksul. Kokku tehti
sekkumisrihmas 1029 DLQlI m&6tmist. Kontrollriihmas mdddeti DLQI-d patsiendi varbamise hetkel
ning projekti I6pus pabervormil. Kokku tehti kontrollriihmas 92 DLQI mddtmist.

EESMARK

Hipoteesina seadsime, et psoriaasi kaugjalgimine naitab sarnaseid tulemusi elukvaliteedi paranemisel
(m66detuna DLQI kisimustikuga), vorreldes tavaraviga ning vorreldes varasemate uuringute
tulemustega (nt Armstrong et al 2018). Lisaks seadis Tervisekassa tulemustasu méddikute slisteem
tulemuseesmargiks, et sekkumisriihmas jaab elukvaliteet samaks voi paraneb. See eesmark (ihtib ka
rahvusvahelise kogemusega kaugjalgimise tulemuse eesmargi seadmisel.

Naiteks Armstrong et al (2018) naitasid, et keskmine DLQI vahenemine online psoriaasiravi puhul 12-
kuulisel perioodil oli 1.64 +/- SD 4.34, arvutatuna korduvate md&tmiste analldsi abil — nimetatud
anallis arvutas ekvivalentsuse piirmaaraks +/- 2,5 (equivalence margin). Kaesolevas uuringus leidsime
ekvivalentsuse piirmaaraks +/-3,12 (90% power, a=0.05). Kui riihmade vaheline elukvaliteedi muutus
jaab vastavasse vahemikku, siis see naitab, et kontrollriima standardhalve on sarnane sekkumisriihma
omaga sarnastes tingimustes.

MEETODID

Elukvaliteedi muutuste mootmiseks kasutatakse kaesolevalt korduvate mootmiste analiilsi (repeated
measures analysis), kus elukvaliteedi paranemine on defineeritud kui elukvaliteedi tulemuste erinevus
esimese kuu modtmise ja kdigi vaadeldava perioodi jargnevate médtmiste keskmisena. See meetod
vBimaldab arvestada nii varasemaid kui hilisemaid muutusi elukvaliteedis jalgimisperioodil ning on
statistiliselt efektiivsem, vorreldes Iahenemisega, kui votta aluseks vaid esimene ja viimane jalgimise
punkt. Meetodi kasuks (vOrreldes lahenemisega, et vorrelda naiteks esimese kolme ja viimase kolme
jalgimise kuu keskmist) tuleb ka see, et nii on voimalik valimisse jatta oluliselt suurem hulk patsiente,



sest meetod ei ole nii tundlik kaugjalgimise jargimusele (s.t. et sisse jddvad ka patsiendid, kes mingil
pohjusel uuringus viimasel 3 kuul ei osalenud).

Sekkumisriihma puhul vaatlesime eraldi eriarstiabi ning esmatasandi rilhmasid ning vordlesime
muutusi esimesest jalgimiskuust sellele jargneva 11 jalgimiskuu keskmisega (kokku analtisitud 12
jalgimise kuud). Juhul kui esimesel jalgimiskuul taitis inimene elukvaliteedikisimustiku kaks korda, siis
vOeti algpunktiks esimese jalgimiskuu keskmine ning juhul kui esimesel kolmel jadlgimiskuul patsient
Uhtegi elukvaliteedikiisimustikku ei taitnud voi kui patsiendil oli vaid Uks elukvaliteedi kisimustiku
taitmise ja kinnitamise tulemus kogu jalgimisperioodi jooksul, siis seda patsienti elukvaliteedi
mddtmise arvestusse ei voetud.

Kontrollrihmas toimusid DLQlI moodtmised esimesel ning viimasel jalgimiskuul, mis annab
kontrollrihma puhul statistilisele olulisusele lahedase tulemuse (p=0.0595), seetdttu on anallilisi
lisatud ka DLQI muutus vordluses Armstrong et al 2018 uuringuga.

Ekvivalentsusmdaara arvutasime Julious SA (2004) jargi.

TULEMUSED

Kokku edastas DLQI skoore 103 patsienti, kellest 94 vastasid anallilisi arvamise tingimustele. Seega sai
elukvaliteedi muutust kogu jalgimisperioodi 10ikes vaadelda 94 patsiendi puhul. Elukvaliteedi
muutused varieerusid 6 ja -8 vahel ning suuremal osal patsientidest elukvaliteet paranes. Alloleval
graafikul on toodud ko&ik elukvaliteedi muutuse andmepunktid vaadeldud 94 patsiendi kohta.
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57-1 patsiendil toimus elukvaliteedi paranemine ehk DLQl skoori vdhenemine (haiguse mdju
elukvaliteedile viahenes), 6-1 patsiendil jai skoor samaks ning 31-I patsiendil tulemus halvenes (skoor
kasvas). Keskmiselt paranesid skoorid 0,81 vorra ning skooride summana oli paranemine 76,2 punkti
(DLQI véhenemine -76,2, SD = 2,8). Kogu sekkumisriihma muutus on statistiliselt oluline (p=0.0042).

Tulemuste jaotus eriarstiabi ja esmatasandi gruppide 16ikes toob vilja, et eriarstiabi grupis (N = 46) ja
esmatasandi grupis (N = 48) oli DLQI muutus erinev. Eriarstiabi grupis oli DLQI vahenemine -1.41 (SD
= 3.00) ning p-vaartus 0.0018, seega statistiliselt oluline. Kontrollrthmas oli DLQI vdhenemine -1.51
punkti (p=0.0595), mis oli statistilise olulisuse m&ttes piiripeal.

Esmatasandi grupis toimus elukvaliteedi keskmine paranemine -0.24 punkti (SD = 2.42), kuid tegemist
ei ole statistiliselt olulise tulemusega (p=0.47). Samuti varieerus tulemus erinevate perearstikeskuste
|Gikes (vaata joonis all), kuid perearstikeskuste 16ikes anallilisimiseks on gruppide suurus liiga vdike
(ning tulemus statistiliselt ebaoluline). Allolevalt on toodud DLQI muutus erinevate riihmade |Gikes,
samuti on valja toodud vorreldav uuring Armstrong et al 2018 ning sealse sekkumisriihma DLQI
paranemine.



DLQI muutus (eesmark: vahenemine)
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Kui aluseks votta sekkumisriihm voi ainult vorreldav eriarstiabi sekkumisriihm ning kontrollrihm, siis
saab naidata, et sekkumise moju elukvaliteedile on ekvivalentne tavaraviga.

Ekvivalentsusmaara anallilisi jargi on DLQI muutus sarnane, kui vahe sekkumisriihma ja kontrollriihma
vahel on vaiksem kui 3.12, mis antud juhul ka oli.

DISKUSSIOON

Peamine tulemus on, et sekkumisriihmas toimus elukvaliteedi paranemine ning riihmade (eriarstiabi
sekkumis- ja kontrollriihm) puhul on DLQI paranemine vérreldav. Samuti on muutus vorreldav
Armstrong et al 2018 psoriaasi kaugjalgimise programmiga.

Sekkumisriihma puhul sai vaadelda erinevaid raviasutusi eraldi. Ndhtub, et perearstikeskuste
patsientide DLQI paranemine on varieeruv. Seda aitavad selgitada ka intervjuud (N=6)
perearstikeskustega, kus toodi vdlja mitmeid aspekte, mis voivad seda mdjutada. Mdnede keskuste
puhul olid patsiendid jalgitud vaid perearsti poolt, monedel juhtudel koordineeris jalgimist ks
peredde, kes suhtles omakorda mitme perearstiga, mdnedel juhtudel tegeles dde iseseisvalt, samuti
oli juhtum, kui peredde projekti jooksul vahetus. Seega vdib varieeruvuse p&hjuseid olla mitmeid,
mida kasitleti ka m6ddiku number 1 (jargimus) analtisis.

Lisaks toetame antud tulemust diskussiooniga patsientide motivatsioonis. Nimelt ndahtus fookusriihma
intervjuust naiteid, kust olemuslikult toetas kaugjalgimise mudel patsientide motivatsiooni enda
haiguse ravisse panustada: ,,0On andnud motivatsiooni juurde haigusega tegeleda, kui on pikalt olnud
siis mingitel perioodidel tunned, et polegi nii hull, et ei viitsi tegeleda, kuna see ei hdiri igapdevalu. Aga



mingi hetk 166b jdlle viilja, et siis tegelikult on hea kui kogu aeg regulaarselt tegeled sellega, et viltida
suuri digenemisi. Jarjepidevus, et annad kellelegi virtuaalselt teada, kuidas sul Iéheb, ja vajadusel saad
abi kiisida.” Sarnane motivatsioon kajastus ka UGhe teise patsiendi Utluses: ,Kui pilti saadan, proovin
enne kreemitada rohkem, et asja paremaks saada.

Samuti on teine patsient markinud, et see on haigusega tegelemist toetanud: ,See distsiplineeris kogu
aeg ennast mddrima, sest ei tahtnud panna endale kérgeid hindeid. Selle poole pealt oli suur abi sellest.
Algul olin ma skeptiline, ma olin skeptiline, et keegi seda niikuinii ei vaata. Aga kui hinded ldksid
kérgemaks ja arst helistas kohe ja kiisis mis juhtus ja siis ma tunnistasin, et ei viitsinud véiga mddrida
ja siis ma olin véga jérjepidev pdrast seda.”

Viimane mote naitab ka tervishoiutdotajate rolli jalgimise toetamisel, mille Gle arutlesime ka jargimuse
punktis.

JARELDUS

Sekkumisriihma ja kontrollriihma tulemused on kontaktravi ja kaugjalgimise puhul ekvivalentsed.
Sekkumisriihma ja eraldivoetuna eriarstiabi riihma DLQI paranemine on statistiliselt olulised ning
esmatasandi riihma DLQI paranemine ei olnud statistiliselt oluline. Rahvusvahelises vordluses on
sekkumisriihma tulemus vorreldav varasemate uuringutega, nditeks Armstrong et al (2018).

Psoriaasi kaugjalgimise moju elukvaliteedile on vorreldav kontrollriihma tulemustega ning samuti
varasema kirjandusega (vordlust on voimalik teha vaid eriarstiabi rihmade vahel).

3. Haiguse raskusaste

ANDMED

e Haiguse raskusastme hindamine PASI abil.

Sekkumisriihmas teostati uuringus osalejatele PASI jalgimisperioodi alguses (patsiendi varbamisel
uuringule) ning 16pus (kui patsiendi jalgimisperiood I6ppes). Siiski ei olnud PASI labiviimine (ihtlane
ning esines patsiente, kelle puhul esmast PASI Iabi ei viidud, kuigi patsient ise voeti jalgimisele.

EESMARK

PASI on levinud m6ddik psoriaasi ravi edukuse hindamiseks. Kdesolevas uuringus ei voetud sellega
seotud muutusi eraldi eesmargiks, kuid patsiendirihmade erinevuse hindamiseks ning ka muutuse
suuna hindamiseks on selle m&ddiku analiilis oluline. Vaadeldakse ka PASI muutuse ekvivalentsust
sekkumis- ja kontrollrihmas, et toetada elukvaliteedi ekvivalentsuse tulemuse robustsust.

MEETODID

Hinnati psoriaasi raskusastet patsientide hulgas vastavalt PASI hindamis-skaalale: <10 kergekujuline
psoriaas, 10-15 mdddukas psoriaas, >15 raske psoriaas. Samuti vaadeldi PASI puhul kontrollrihma ja
sekkumisriihma ekvivalentsust muutuse osas. Hinnati PASI muutust eraldi nii sekkumis- kui
kontrollriihmas.



Kontrollrihmas viidi labi t-test, Skewness ja Kurtosis ning seejarel mitteparameetlised testid
(Wilcoxon’s), kus statistiliselt oluliseks osutus Spearman’i méddik (rs = 0.3291; p = 0.0190).

Kuiverd sekkumisriihma andmed ei jaotunud normaaljaotuse skaalas, siis sekkumisrihma analiisis
viidi 1abi Wilcoxon’si test, et hinnata, kas PASI muutus sekkumise jooksul oli statistiliselt oluline -
Wilcoxon matched-pairs signed rank test andis statistiliselt olulise tulemuse (p=0.03).

Ekvivalentsusmaara arvutasime Julious SA (2004) jargi.

TULEMUSED

Sekkumisriihmas uuringusse varvatud patsientidest 90 olid PASI jargi hinnates vastavalt kergekujulise
psoriaasiga, 7 keskmise raskusastmega ning 4 raske psoriaasiga. Sekkumisriihma keskmine PASI skoor
uuringu alguses oli 4,34 (N = 101) ning uuringu I6pus 3,69 (N = 60).

Patsiente, kellele tehti PASI nii uuringu alguses kui IGpus, oli kokku 53 ning keskmised PASI skoorid
vastavalt 4,11 (N = 53) ning 3,51 (N = 53). PASI skooride keskmine vdhenemine sekkumisriihma
patsientide hulgas, kelle kohta on olemas PASI skoor nii alguses kui [Gpus, oli 14,6%. 17 patsiendi puhul
saavutati PASI 50%-ne vahenemine (sh 5 patsiendi puhul, kes vdrvati esmatasandilt ja 12 patsiendi
puhul, kes varvati eriarstiabi tasandilt) ja 3 patsiendil PASI 75% vahenemine.

Toome eraldi valja sekkumisriihma patsiendid, kes varvati eriarsti tasandilt ja esmatasandilt.
Sekkumisriihma keskmine PASI skoor uuringu alguses ainult eriarstiabis varvatud patsientide puhul,
kellel oli olemas nii alguse kui |Gpu PASI, oli 4,05 (N = 47) ning uuringu I16pus 3,76 (N = 31).

Sekkumisriihma keskmine PASI skoor uuringu alguses ainult esmatasandil varvatud patsientide puhul,

kellel oli olemas nii alguse kui 16pu PASI, oli 4,19 (N = 22) ning uuringu I6pus 3,15 (N = 22). All on
toodud kogu sekkumisriihma PASI-de muutusi iseloomustav koondgraafik.
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Kontrollriihma keskmine PASI skoor uuringu alguses oli 7,36 (N = 31) ning uuringu IGpus 4,60 (N = 27).
Koik kontrollrihma liikmed véarvati eriarstiabi tasandilt ehk Tartu Ulikooli Kliinikumist. Patsiente,
kellele tehti PASI nii uuringu alguses kui I6pus, oli kokku 26 ning keskmised PASI skoorid vastavalt 7,03
(N = 27) ning 4,60 (N = 27). Kontrollriihmas saavutati 9 patsiendil PASI 50% vahenemine ning 5
patsiendil PASI 75% vahenemine.
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PASI riihmade-vaheliseks (vGrreldes eriarstide riihmi) ekvivalentsusmaaraks saime 3,65 (90% power,
a= 0.05) ehk sekkumisriihma ja kontrollrihma PASI vdahenemine jai ekvivalentsusméara piiride vahele.

DISKUSSIOON

PASI on levinud psoriaasi raskusastme moodik ning samuti levinud tulemusmdddikuna, samas ei ole
selle seos otsene inimese elukvaliteediga (Kirsten et al 2021; Hesselvig 2017) ning erinevates
sihtrlhmades ja erineva PASI algtaseme ning DLQI algtaseme puhul on muutus erinev (naiteks
Hesselvig et al nditas madalat voi moodukat seost DLQI-ga).

Samuti nahtub see intervjuudest tervishoiutootajatega, et naha seisund ei ole alati seotud
elukvaliteediga. PASI on kokkuvéttes oluline moddik, mida tuleviku uuringutes arvestada. Samas
nahtub ka see, et DLQlI md6tmine kaugjalgimise programmis on jarjepidevam ning teostatavam, kui
PASI mdotmine, sest viimane soltub sellest, kas patsient tuleb kontaktvastuvotule voi mitte.

JARELDUS

Eriarstiabi sekkumis- ja kontrollriihm on haiguse raskusastme vahenemise osas ekvivalentsed.

4. Psoriaatilise artriidi avastamine

ANDMED

e Sekkumisriihma EARP kisimustike andmed.

e Tervisekassa raviarved sekkumisriihma patsientide kohta, sh eriarstiabi kiilastused.
e Tervisekassa andmed patsiendi psoriaatilise artriidi esmase esinemise kohta.

e Intervjuud tervishoiutootajatega.

EESMARK

Eesmark on, et psoriaasi jalgimisel patsiendid saaksid digeaegse kasitluse psoriaatilise artriidi puhul.
Seadsime hipoteesi, et patsientide suunamise jargimus reumatoloogile on 100%, mootes koikide
patsientide eduka suunamisena reumatoloogi vastuvotule, kellel EARP skoor on (le 2.

EARP on psoriaatilise artriidi skriiningu tooriistana nadidanud varasemas kirjanduses parimat
sensitiivsust ja spetsiifilisust (vastavalt 0.91; 0.88 naidatud Mishra et al (2017) ja 0.85;0.85 naidatud
Iragorri et al (2019) poolt. Samuti on varem naidatud selle kulu-efektiivsust Kanada naitel (Iragorri et
al 2021). Skriiningu juhendile vastavalt peaks patsiendi suunama reumatoloogi vastuvotule siis, kui
EARP skoor on (ile kahe (skaalas 0-10) ehk skoor 3 v&i suurem.



MEETODID

Moodustati valim kdigist psoriaasi kaugjalgimise sekkumisriihma patsientidest, kes on vastanud EARP
kisimustikule. Leitakse patsiendid, kelle EARP tulemus on Ule 2. Juhul kui patsient on vastanud
mitmele EARP kisimustikule, siis valimisse voetakse esimene EARP kisimustik, mille skoor on Ule 2
(ehk kui esimene EARP oli <3 ning teine Ule 3, siis vOeti arvesse teine tulemus).

Patsiendid kelle EARP kisimustiku skoor oli lile 2 ning esimesele kiisimustikule vastamise aeg viiakse
kokku Tervisekassa raviarvete andmestikuga kaugjalgimise perioodil ning selle jargnevatele kuudele.

Sekkumisrihma raviarvete andmestikust eelnimetatud patsientide kohta jdeti valja koik
sekkumisriihma patsiendid, kellel oli Tervisekassa andmete pdhjal varasemalt L40.5, MO7 voi M07.3
diagnoos esinenud kas pdhi- vdi kaasuva diagnoosina.

Jarele jadnud andmestikust leitakse patsiendid, kellel esineb EARP>2 skoor kiisimustiku saatmise
kuupdevale jargnevalt reumatoloogia eriala raviarveid (v6i raviarveid millel L40.5, M07 v6i M07.3)
parast EARP skoori >2 ilmnemist.

Arvutatakse osakaal, kui paljul patsientidest, kellel esineb EARP skoor >2 on Gigesti edasi suunatud
reumatoloogile.

TULEMUSED

71 patsienti on EARP kisimustiku kaugjalgimise perioodil taitnud ja kinnitanud. Neist 22 patsiendil oli
EARP skoor ile 2. Neist omakorda 22-st 6-I patsiendil esines L40.5, M07 v6i M07.3 (psoriaatiline artriit)
diagnoosiga raviarveid enne projekti (pohi- vGi kaasuva diagnoosina).

22-st 3-le pandud MO07.3 (psoriaatiline artriit) diagnoos parast EARP skoori ilmnemist. 22-st 1-|
pdhidiagnoos M07.3 perearsti poolt pandud, aga reumatoloogi arveid Tervisekassa andmestikus pole.
22-st 2-| on reumatoloogil kdidud enne EARP skoori saamist.

22-st 1 patsient kdis reumatoloogil, aga tulemusena pandud M17.1 dgn (pGlveliigese artroos).

DISKUSSIOON

10 patsiendiga, kel EARP oli lle 2, ei ole EHK andmete jargi tegeletud. Ei ole teada, mis pdhjusel. Siiski
toid intervjuudes osa perearste vilja, et ,patsiendid ei tditnud EARP kiisimustikke ning kiisisin (ile.”
Samas teised toovad vilja, et 2 patsienti saadeti reumatoloogile, aga diagnoosi ei saadud. Uks perearst
t6i ka vélja, et ,peaks veel analliisima, kui tihti peaks reumatoloogile EARP skoori pohjal peaks
suunama“. Samuti t6id dermatoloogid vélja projekti jarel, et EARP skoori esimene hindamine peaks
toimuma alati esimesel kuul, mitte kolmandal kuul, nii nagu algselt projektis seati.

Antud analtis annab indikatsiooni teostatavuse osas, kuid mitte tulemuslikkuse oas. Andmete
puuduseks on see, et patsient vois kdia ka reumatoloogi juures, kuid mitte Tervisekassa tasutud
teenuse eest. Selle hindamiseks peaks kasutama Terviseinfoslisteemi andmebaasi, sh hdlmama ka
saatekirjade statistika ning tervise infoslisteemi epikriisid, mis antud juhul ei olnud uurijatele
kattesaadav valitud uuringu skoobi tottu.



Seega ei ole vOimalik teha piisava kindlusega jareldust, et patsiente kasitleti reumatoloogile
suunamisel Oigesti vOi valesti. Samuti ei ole vaikse valimi tottu voimalik hinnata kisimustiku
sensitiivsust voi spetsiifilisust Eesti kontekstis. Samas nditab juba nimetatud hulga patsiendi
suunamine reumatoloogile sellise skriinimise mudeli teostatavust.

JARELDUS

EARP skriiningu rakendamine psoriaasi patsientide puhul jalgimisteekonnal on enesekohase
kiisimustikuna teostatav (55% patsientidest digesti kasitletud — patsient suunatud voi oli patsiendil
enne uuringut psoriaatilise artriidi diagnoos).

Kasutatud limiteeritud andmestiku tottu ei saa kindlalt vdita, kas 45% patsientidest, keda andmete
pohjal ei kasitletud Oigesti, ka tegelikult ei kasitletud OGigesti. Puudub piisav info skriiningu
efektiivsuse osas, kuid saab viita, et skriinimine on kaugjalgimise raames teostatav.

5. Kattesaadavus haiguse agenemisel

ANDMED
e Symptoms and Signs Diary (PSSD) abil m&ddetud psoriaasi simptomid.

e Tervisekassa andmed raviteenuste ja raviarvete kohta kontrollriihmas.

EESMARK

Hinnata piisavalt kiiret* proaktiivset sekkumist tervishoiuslisteemi poolt simptomite olulisel
agenemisel (PSSD muutus jalgimisperioodi jooksul tle 20 punkti). Tegemist on ainukese m&&detava
kattesaadavuse moddikuga, mida projekti jaoks oli véimalik kasutada ldhtuvalt projekti iseloomust.
Seega hinnatakse seda mdddikut mdddiku kasutamise teostatavuse eesmargil.

PSSD puhul hindavad patsiendid simptomeid 0-10 palli skaalal, kus 0 tdhendab siimptomi puudumist
ning 10 darmiselt tugevat siimptomi esinemist (Papp et al. 2018; Armstrong et al. 2019).

*Pjisav kiirus on siinkohal siisteemis selgelt defineerimata. Uhtpidi ei ole tegemist akuutse haigusega, kuid samas méne
ravimi puhul véivad kérvaltoimed kiiresti ilmneda ning raviskeem vajada muutmist. Samuti voib piisava kiiruse all motestada
patsiendi jaoks tunnetatavat kéttesaadavust véi ka vorrelda seda keskmiste riigi ooteaegadega spetsialistile.

MEETODID

Analuisi abil leiti koik patsiendid, kelle PSSD muutus oli 20 vdi rohkem punkti jalgimisperioodi jooksul,
arvutatuna lahutustehtena eelmise kuu moodtmisest. Kuigi kliiniliselt oluline PSSD muutus on >40
punkti ning 3-5 punkti individuaalsete punktiskooride puhul, siis valimi suurendamise ning méddiku
testimise eesmargil hinnati dermatoveneroloogidega oodatav muutus punktiskoori mottes
madalamaks ehk 20 punkti peale.

Koik patsiendid, kellel toimus kindlal kuupdeval esitatud info p&hjal siimptomite halvenemine 20
punkti vérra koondskoorina vdeti valimisse. Iga patsiendi konkreetsele siimptomite dgenemise
kuupdevale jargnevalt otsiti vdlja jargnev tervishoiuteenus, kus raviarvel pdhidiagnoosina L40. Tehti
lahutustehe sekkumise kuupdev miinus algne PSSD suurenemise ja edastamise kuupaev.



Anallilsiperiood (ehk aeg PSSD muutusest tervishoiuteenuseni) piiritleti teostatavuse huvides 60-
pdevaga.

Meetod on mitmete puudustega, sest sekkumine vdis olla nii e-maili, telefoni kui ka kontakt- voi
kaugvastuvotule kutsumise viisil. Kui esmatasandil toimub kaugkontaktide dokumenteerimine
detailsemalt (e-kiri ja telefonikontakt tavaparaselt margitud raviarvele), siis eriarstiabi tasandil see nii
detailselt ei toimu.

Lisaks tuleb arvesse votta, et sekkumise vajadus ja kiirus soltub ka sellest, milline oli muu info, mida
patsient edastas ning kas edastas ka pilte (naiteks tdid intervjuudes osa arste vdlja, et jalgisid patsiente
rohkem piltide kui skooride abil).

TULEMUSED

Analiilsi voeti kokku 27 patsiendi tle 20-punktilised PSSD muutused ning sealhulgas kokku 43 (le 20-
punktilist kuist PSSD tdusu jalgimisperioodil.

Esmatasandil jalgitud patsientide puhul toimus 60-pdevasel perioodil 20-punktisele PSSD tdusule
jargnevalt sekkumine keskmiselt 22,3 pdeva jooksul (patsiente = 12; N=20; mediaan = 23,5; SD=10,98).

Eriarstiabis jalgitud patsientide puhul toimus 60-pdevasel perioodil 20-punktisele PSSD tdusule
jargnevalt sekkumine keskmiselt 25,3 paeva jooksul (patsiente = 14; N=18; mediaan = 25,5; SD=14,38).

DISKUSSIOON

Tulemus naitab, et sekkumise kiirus on riithmades sarnane, kuid kinnitab ka eeldust, et esmatasandil
on selle metoodika jargi arvutatuna ajaliselt kiirem sekkumine, kuid ei ole voimalik kindlalt vaita, et
eriarstiabis sekkumist keskmiselt samal kiirusel v&i kiiremini ei toiminud. Siiski on mdlemal juhul nii
keskmine kui ka mediaan sekkumise toimumise aeg oluliselt liihem kui mediaanooteaeg dermato-
veneroloogile (Juulikuus 37 paeva; Tervisekassa 2023).

Siiski on valitud meetod mitmete puudustega ning ei saa vaita, kas kaugjalgimise teenus parandas
kattesaadavust mone riihma patsientidele.

Kui uuringus toimus sekkumine muid kanaleid pidi ning mitte |dbi kaugvastuvdtu platvormi, siis
intervjuude kaigus (vt ka punkt 6) valjendati soovi, et esmane patsiendi teavitamine voi kontakt saaks
toimuda otse psoriaasi kaugjalgimise platvormist. Kdesoleva raporti esitamise hetkeks on see
funktsionaalsus juba loodud ning ldheb jatkutestimisele novembris 2023.

JARELDUS

Sekkumise kiiruse hindamiseks on antud meetod sobivam esmatasandile, kuid sekkumise kiiruse
tulemused on esmatasandi ja eriarstiabi rilhmas sarnased. Meetod ei voimalda hinnata, kas
sekkumise tulemus oli patsiendi jaoks asjakohane, samuti ei ole meetod otseselt vérreldav muude
kattesaadavuse statistikutega (nditeks mediaanooteajad).



Kasutajamugavus ja rahulolu

6. Rakenduse kasutatavuse skaala (tervishoiutéotajad)

ANDMED

e SUS (system usability score) skoor kogutud tervishoiutéotajatelt projekti teises kvartalis.

e Kvalitatiivsed andmed — tagasiside klisimustiku kiisimused.

EESMARK

Tervishoiutdotajate rahulolu Dermtest Pildivaaturiga méddetuna SUS skooriga jaab vahemikku
,vastuvGetav” pohinedes Bangor ja teiste graafikul (Bangor, Kortum, & Miller, 2008).

Teisesed eesmargid:
1. Avastada tarkvara kasutatavusega seotud tugevusi.
2. Avastada tarkvara kasutatavusega seotud probleemkohti.

MEETODID

Tervishoiut66tajad hindasid tarkvara kasutajamugavust kvantitatiivselt Sisteemi Kasutatavuse Skaala
(SUS) kisimustikuga (System Usability Scale). SUS kiusimustikku kasutatakse hindamaks kasutajate
tajutavat kasutajamugavust tarkvaraga (Brooke J. , 1995). SUS kiisimustik arendati vélja John Brooke'i
poolt 1980-ndatel aastatel. SUS kisimustik sisaldab vdahem kisimusi kui teised kasutatavuse
hindamiseks kasutatavad kisimustikud ja ei sisalda avatuid kiisimusi, mis teeb selles lihtsasti ja kiiresti
taidetava kiisimustiku (Brooke J., 1995).

SUS kisimustiku tulemusel kujuneb SUS skoor, mis on vahemikus 0-100. SUS skoori presenteeritakse
tavaliselt mediaani ja standardhalbega (Mclellan, Muddimer, & Peres, 2012).

SUS skoor arvutatakse jargmiselt: iga kiisimuse vastus on vahemikus O kuni 4. Iga positiivselt
sOnastatud kisimuse vastuse puhul lahutatakse vastusest 1. Iga negatiivselt sdnastatud kisimuse
puhul lahutatakse skoor 5-st. SUS skoori arvutamiseks korrutatakse iga vastus 2.5-ga, mis annab SUS
skoori vahemikus 0-100 (Brooke J., 1995).

Bangor ja teised (2008) on loonud vordlusgraafiku hindamaks keskmiseid SUS skoore kvartiili,
adjektiivse hinnangu ja vastuvéetavuse jargi (Bangor, Kortum, & Miller, 2008).

Projektis osalenud tervishoiutootajatele saadeti SUS kiisimustik valja e-kirjaga valja juunis 2022:
Lisaks SUS klsimustike kiisimustele kisiti ka jargmiseid klisimusi:

1) Mis on hasti Dermtesti Pildivaaturi rakenduses teie arvates?

2) Mis on halvasti Dermtesti Pildivaaturi rakenduses ja miks?

3) Kui saaksin midagi Dermtesti rakenduses muuta, siis muudaksin...

Kisimustik saadeti vdlja Google Formsi rakenduse abil ning vastused koguti Google spreadsheeti.
Andmeid anallisiti Google Spreadsheedi abil. Tervishoiutéotajad vastasid kiisimustikule
anoniimselt.



TULEMUSED

Rahulolukisimustik saadeti kokku 15-le projektis osalevale tervishoiutdotajale. Kiisimustikule vastas
11 (73%) tervishoiutootajat.

Tervishoiutdotajate SUS skoor varieerus vahemikus 57,5-90. Tervishoiutdotajate keskmine SUS skoor
oli 77,5 (SD: 13.8). Keskmine skoor 77,5 on vahemikus ,vastuvGetav” Bangori ja teiste vordlusgraafikul
(Bangor, Kortum, & Miller, 2008) ning adjektiivsel hinnangu jargi asub graafikul vahemikus hea ja
suurepadrane.
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SUS skoori vordlusgraafik (Bangor, Kortum, & Miller, 2008).

9 tervishoiutdotajat vastasid esimesele lisakliisimusele, 8 tervishoiutdootajat teisele ja 5
tervishoiutdotajat kolmandale lisaklisimusele.

Tervishoiutdotajad tdid tugevustena valja, et Dermtest Pildivaatur on hea vdimalus saada spetsiaalse
platvormi kaudu otse infot patsiendi seisundi kohta. Lisati, et hea on vaadata fotosid ning et kogu info
on hasti nahtav. Kiideti mobiilirakenduse olemasolu piltide tegemiseks ja vdimalust pilte Pildipanka
saata. Positiivsena toodi veel vilja, et on olemas integratsioon perearsti tarkvaraga, kuid lisati, et vGiks
olla véimalus kirjutatud info otse perearsti tarkvarasse saata (hetkel kopeeritakse uuringu link ning
lisainfo haiguslukku). Lisaks kiideti vGimalust, et patsient saab kiisimustiku saatmisega lisainfot lisada
ning et kolded on kehaosade jargi margistatud. Toodi vélja, et slisteem on konkreetne ja liigsete
lisavalikuteta, mis teeksid kasutamise keerulisemaks.

Norkustena toodi vilja, et paremini vdiks olla lahendatud kogu patsiendi saadetud info korraga
vaatamine. Sooviti, et psoriaasist tehtud nahapilte oleks vGimalik teistest piltidest eraldada [kaks
eelnimetatud funktsionaalsust on juba olemas] ning et oleks vGimalus otse Iabi rakenduse patsiendile
vastata. Leiti, et kasuks tuleks nimekiri ja kokkuvote patsientidest, kes on kaugjalgimisel ja et
kisimustike skoorid oleks graafikul ndhtavad. Patsientide poolt edastati, et patsientide sisselogimine
Dermtest Pilditoesse vdiks olla lihtsam.

DISKUSSIOON

Tagasiside pdhjal saab vaita, et kuigi tervishoiutdotajad leidsid tarkvaras paranemisruumi, hindasid
nad tarkvara kasutajamugavust vaga heaks. Tervishoiutdodtajate SUS-skoori muutusi ei hinnatud
erinevatel ajaperioodidel. Samas on ka leitud mGnede meditsiinitarkvarade puhul, et SUS skoor ei
muutu oluliselt ajas kui tarkvara ei muudeta (Kaipioa J., et al., 2017) (Kjeldskov, Skov, & Stage, 2010).

Kuna tagasisidekisimustik kiisiti jalgimisperioodi esimeses pooles, vdis juhtuda, et kasutajad polnud
koiki tarkvara funktsionaalsusi judnud veel tundma Gppida. Nimelt olid olemas kasutajal véimalused



psoriaasipiltide ja uuringute valja filtreerimiseks ning kisimustike skooride visuaalseks jalgimisel
ajajoonel.

Tervishoiut6otajate kvalitatiivse tagasiside p&hjal hinnati voimalusi tarkvara edasiseks arenduseks
psoriaasi kaugjalgimise kontekstis ning see on andnud sisendit jargmise tarkvaraversiooni loomiseks.

JARELDUS

Tervishoiutdotajad hindasid kasutatavust Dermtest Pildivaaturiga SUS kiisimustiku pohjal 77,5-ga
ehk vastuvoetavaks (skaala vahemikus ,hea“ kuni ,suurepdrane”) ning toid valja mitmeid
ettepanekuid tarkvara kasutajamugavuse parandamiseks, millest suurem osa on kas sisse viidud voi
planeeritud rakenduse jargmisesse versiooni (valmimine november 2023)

7. Rakenduse kasutatavuse skaala (patsiendid)

ANDMED

e SUS (system usability score) skoor kogutud patsientidelt projekti teises kvartalis.

e Kvalitatiivsed andmed — tagasiside kiisimustiku kiisimused (osati anallisitud 8. punktis).

EESMARK

Rakenduse kasutatavus Dermtest Pildivaaturiga mdddetuna SUS skooriga jadb vahemikku
,vastuvGetav” pohinedes Bangor ja teiste graafikul (Bangor, Kortum, & Miller, 2008).

Teisesed eesmargid:
1. Avastada tarkvara kasutatavusega seotud tugevusi.
2. Avastada tarkvara kasutatavusega seotud probleemkohti.

MEETODID

Patsientid hindasid tarkvara kasutajamugavust samuti kvantitatiivselt Slisteemi Kasutatavuse Skaala
(SUS) kusimustikuga (System Usability Scale). Info SUS klsimustiku kohta on valja toodud punkti 6
meetodite osas.

Patsientidele saadeti kiisimustik kaks korda. Esimene kiisimustik saadeti elektrooniliselt e-kirjaga valja
jalgimisel olevate patsientide e-postiaadressile juunis 2022.

Kisimustik sisaldas SUS kisimustike kisimusi ning kolme kisimust Dermtesti tarkvara kohta.
Kisimused tarkvara kohta olid jargmised ning neid kasitletakse anallitisi punktis nr 8.

1) Mis on hasti Dermtesti pilditoe rakenduses teie arvates?
2) Mis on halvasti Dermtesti pilditoe rakenduses ja miks?
3) Kui saaksin midagi Dermtesti rakenduses muuta, siis muudaksin...

Patsientidel oli voimalik lisaklisimustele mitte vastata v&i vastata kiisimustele vabas vormis. Esimene
kisimustik saadeti valja Google Formsi rakenduse abil ning vastused koguti Google Spreadsheeti.
Andmeid anallilsiti Google Spreadsheedi abil. Patsiendid vastasid klisimustikule anoniimselt.



Teine kiisimustik saadeti patsientidele elektrooniliselt e-kirjaga valja pédrast 12-kuulist
jalgimisperioodi. Rahulolukisimustik sisaldas SUS kiisimustiku kiisimusi ning 26 lisaklisimust psoriaasi
kaugjalgimise teenuse kohta, mida anallilisitakse punktis 8. Igale patsiendile saadeti e-kirjaga
unikaalne link pseudoniiiimiga seotud kisimustikuga. Klsimustik patsiendi isikuandmeid ei
sisaldanud. Parast kiisimustiku ldbiviimist oli véimalik eraldi keskkonnas (MS Excel) kisimustikud
tulemused pseudoniidmide abil siduda patsiendi jargimuse infoga.

TULEMUSED
Esimene SUS kiisimustik

Kokku saadeti esimene SUS kiisimustik 2022. aasta juunis 101-le sel ajal jalgimisel olevale patsiendile.
Kisimustikule vastas 37 (36,6%) patsienti. Patsientide SUS skoor varieerus vahemikus 32,5-100,
keskmine SUS skoor oli 78,5 (SD: 17,8). Skoor 78,5 on Bangor ja teiste graafikul vahemikus
,vastuvoetav” (Bangor, Kortum ja Miller 2008). Avatud klsimustele vastamisel mainisid 10 patsienti
rakenduse selgust ja lihtsust ning 14 juhul mainisid patsiendid, et ei oska hinnangut anda kuna pole
veel rakendust nende arvates piisavalt palju kasutanud. Siiski toodi vilja aspekte, mida on véimalik
seostada nii kasutatavuse kui rahuloluga ning neid on kasitletud punktis 8.

Teine SUS kiisimustik

Teine SUS kisimustik koos lisakiisimustega saadeti kokku 110 patsiendile, kellest vastas 53 (48%)
patsient). Eriarsti jalgimisel olevatest patsientidest vastas 28 (53%) ja esmatasandil jalgimisel olevatest
patsientidest 25 (47%). Patsientide seas oli k&ikide asutuste poolt jalgitavaid, peale ithe esmatasandi
asutuse.

SUS skoorid olid vahemikus 37.5-100, keskmine SUS skoor oli 83,4 (SD: 16,4), mis oli antud juhul
korgem kui esimesel kiisimustikul. Samas tuleb valja tuua, et vastajate hulgas oli 2 esmatasandi riihma
patsienti, kes Uldise jargimuse arvutuste kriteeriumite jargi kukkusid uuringust valja (6 kuud ei olnud
kiisimustele vastatud) ning nende skoorid olid vastavalt 42.5 ja 37.5.
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SUS skoori vérdlusgraafik (Bangor, Kortum, & Miller, 2008).

Eriarsti riihma patsientide keskmine SUS skoor oli 86,6 ning esmatasandi rithmas oli keskmine skoor
79,1 (vt joonis).
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Kui valja jatta jargimuse arvutustest valja jaanud kaks patsienti, siis on esmatasandi riihma patsientide
keskmine SUS skoor 85,15.

28 patsienti vastanutest olid kdrge jargimusega (100-75%) ja nende keskmine SUS skoor oli 86,8. 14
patsienti olid keskmise jargimusega (75-25%) ja nende keskmine SUS skoor oli 79,8. Madala
jargimusega (0-25%) patsiente oli vastajatest 1 ning nende selle patsiendi SUS skoor oli 100, vt tabel:

Madal (0-25%) Keskmine (25-75%) K&rge (75-100%)
Eriarstiabi rithm 1 8 19
Esmatasandi rihm 0 6 7
Keskmine SUS skoor 100 79.8 86.8

DISKUSSIOON

Patsientide slisteemiga rahulolu oli nii juunis 2022 kui ka jalgimisperioodi I6ppedes Bangor ja teiste
graafiku jargi vahemikus ,vastuvoetav”. Vorreldes esimest ja teist SUS skoori, oli teine SUS skoor 4,9
vorra kdrgem jaddes mootmispunkti ,suureparane” [ahedale.

Vastanud patsientide hulgas oli peaaegu kdigist asutustest vastajaid. Ainult (ihe asutuse patsientide
hulgast ei vastanud keegi, seal oli ka ainult 2 patsienti jalgimisel. Seega vGib vastanute jaotust lugeda
representatiivseks.

2022. aastal kiisitud lisaklisimuste vastuste p&hjal selgus, et mitmed patsiendid ei tundnud ennast
esimese kisimustiku jargselt piisavalt mugavalt hinnangut andma, sest polnud siisteemi endi sonul
kaua kasutanud.

Tuleb mainida, et esmatasandil oli ka rohkem patsiente, kes kukkusid uuringust valja ning omakorda
enamus (N=10) nendest patsientidest olid (ihe esmatasandi keskuse patsiendid.

Vilja kukkunud patsientide tagasiside

Kui anallidsida patsiente, kes kukkusid projektist valja (2 tiikki), kuid samas vastasid projekti 1Gpus
tagasisidele siis saab valja tuua jargmist ning selle pdhjal hinnata arutleda véimalike mdjutegurite Ule.
Uks patsient t3i vilja probleeme nii tarkvara kui tervishoiuteenuse osutajaga. Rakenduse puhul viidati
murele, et rakendus ei salvestanud tulemusi: , Kui telefonist rakendus avada ning kogemata vajutada
vale nupu peale, siis Idheb kogu rakendus kinni ja kogu sisu koos piltidega kaob. Siis peab kiisimustikule
uuesti vastama ja pildid uuesti tegema. Minu psoriaas ei ole sellises kohas, kus ma seda ise ndeks,
seega pidin alati kellegi teise abi paluma ja seda mitu korda jéirjest teha oli tiiiitu. Rakendus oleks



voinud tehtud té6 salvestada.”, siiski mangis loobumise pohjusena ka rolli vahene kontakt
tervishoiutdotajaga: ,,Minuga ei votnud keegi Gihendust” ning uuesti ,Minuga ei votnud mitte keegi
miitte kordagi (ihendust. Seetdttu jdi mulje, et teen seda asja iga kuu méttetult ja tiihja. Lopetasin
ajaraiskamise”

Teine loobunud patsient toi eelkdige valja, et eelistab tasulist nahaarsti. , Teenuse kasutamine on liiga
keeruline ja ajamahukas, lihtsam on kiilastada tasulist nahaarsti“, tuues ka vilja, et
kontaktvastuvotule teda ei kutsutud, kuigi jalgiv tervishoiut66taja temaga Ghendust véttis.

JARELDUS

Patsiendid hindasid kasutatavust Dermtest Pildivaaturiga SUS kiisimustiku pohjal 83,4-ga ehk
vastuvoetavaks ning toid vilja ettepanekuid tarkvara kasutajamugavuse parandamiseks, millest
suurem osa on kas sisse viidud voi planeeritud rakenduse jargmisesse versiooni (valmimine
november 2023)

8. Patsientide tagasiside ja rahulolu kaugjalgimise teenusmudeliga

ANDMED

e Patsientide tagasiside- ja rahulolu kiisimustik.
e Fookusriihma intervjuu.

EESMARK

Hinnata patsientide rahulolu kaugteenusmudeliga. Hinnata mitu protsenti patsientidest on teenusega
rahul voi pigem rahul, soovitaks voi pigem soovitaks teenust l[dhedasele vdi sdbrale ja pigem sooviks
vOi sooviks kaugjalgimisel edasi olla.

MEETODID

Patsientidele saadeti struktureeritud tagasiside kisimustik 1 kord projekti |6pus koos SUS
kisimustikuga. Kisimustik saadeti patsientidele elektrooniliselt e-kirjaga valja parast 12-kuulist
jalgimisperioodi. Tagasiside ja rahulolukisimustik sisaldas 26 kiisimust psoriaasi kaugjalgimise teenuse
kohta. Igale patsiendile saadeti e-kirjaga unikaalne link pseudoniiimiga seotud kisimustikuga.
Kisimustik patsiendi isikuandmeid ei sisaldanud. Parast kisimustiku labiviimist oli voimalik eraldi
keskkonnas kiisimustiku tulemused siduda patsiendi jargimuse infoga.

Fookusriihma intervjuu viidi labi Google Meet keskkonnas. Fookusriihma vdrvati 7 patsienti
vabatahtlikkuse alusel. Fookusriihma intervjuul kdisiti inimestelt avatud kiisimusi nii psoriaasi
kulgemise, psoriaasiga seotud ravi, kommunikatsiooni ning konkreetse projekti kogemuse kohta
(kokku 30 kisimust voi teemat). Fookusriihm salvestati ja transkribeeriti anoniiimselt.

Tulemusi analldsiti temaatilise analllsiga (sama mis punkt 9). Tuvastati mitme inimese poolt vilja
toodud probleemkoht v&i vaartus(positiivne) ning toodi vilja sellega seotud kvalitatiivne info nii
kiisimustikust kui fookusriihmast. Seostati tulemusi muude raportis kasitletud teemapunktidega-



TULEMUSED
Sisselogimine

Mitmed patsiendid mainisid keerukusi sisse logimisega. Nimetatud probleemi toetasid ka teised
allikad: tervishoiutootajad t6id samuti vadlja, et valitud [2-faktoriline] autentimise meetod tekitab
patsientidele keerukusi ning sama tulemus tuli ka fookusriihma intervjuust. ,Noorele inimesele vGiks
see olla kasutajasébralikum, link, e-mail, e-mail. Eeldan, et see on teie testversioon.” Soovitati, et
rakendus vdiks olla kasutatav ,dpina“. Ka tagasisides mainiti sisselogimise probleemi mitmel korral:
,Sisselogimine on tiilikas. Palun teha smartID voi mobiillD logimine. See muudaks logimise tunduvalt
mugavamaks”. Teine selgitas, olles muidu projektiga rahul, oli probleemiks autentimine: , Ainuke
térge minu jaoks oli see, et kui ma telefonis emaili pealt kiisimustiku avasin, ja siis ta pini kiisis, mis ka
emailile tuli, siis ma ei nédinud seda. Kui ma tagasi emaili Iéiksin, siis pidin kogu logimis-protsessi uuesti
alustama, mis omakorda saatis uue pini, veidi surnud ring“.

Piltide lisamine ja salvestamine

Probleemkohtadena toodi vilja ka keerukust kehamudelile asukoha maaramisel voi piltide lisamisel.
Kui vorrelda seda tagasisidet fookusrihma intervjuu slivainfoga, siis toodi pildistamise puhul
keerukust valja tapsustavalt jargnevalt: ,Pildistamine oli minu jaoks keeruline. Psoriaas on nimelt
juustes. Kasutasin tiitre abi pildistamisel ja pildi edastamisel aga ma pole tehnikainimene. Kiisimustike
vastamisega tulin toime, aga kuna mul pole nutitelefoni siis pildid tuli arvutisse saada ja see oli natuke
keeruline. Seega oli pildi saatmine minu jaoks natuke keeruline. Iseenesest on see véga hea véimalus,
aga vanemate inimeste puhul natuke keeruline.”

Samuti réhutati fookusriihma intervjuul pildi lisamise vajadust, kuigi seda ei kasutatud , Ma ise seda
kordagi ei kasutanud, aga tagantjdrgi moeldes ma oleksin véinud seda teha. Vastuvétul avastasime,
et mul oli tekkinud uus kolle, aga ma ise ei osanud arvata, et see on psoriaas ja kui ma oleksin pildi
saatnud siis arst oleks saanud mulle seda 6elda. Et see on vajalik, et pilt jouaks arstini ja votaks sellega
midagi ette."

Samas tddeti, et piltide lisamise puhul on oluline saada vastus raviasutuselt . ,, Tahaksin informatsiooni,
mida voiksin ette votta. Kui pilte pidevalt saadan siis tahaksin saada tiba rohkem informatsiooni
tagasi.” Vastus naitab, et tervishoiutdotaja roll on oluline motivatsiooni hoidmisel — teema, mida
kasitleme ka allpool. Siiski on ka patsiente, kes toovad vilja keerukuse, aga et saavad hakkama: ,,Minu
jaoks oli pisut keeruline pilt telefonist arvutisse saada, aga see on harjutamise kiisimus.”

Antud punkti aitab tdiendada tervishoiutéotajatega intervjuu, kus kisiti ka pildi kvaliteedi kohta.
Enamjaolt toodigi valja, et pildi kvaliteet oli piisav ning hindeid anti skaalas 6 kuni 9. Mainiti ka, et
piltide kvaliteet ajas paranes. Osa arste markis ka, et vaatas vahem kisimustike vastuseid ja pigem
hindas pilte, mida patsiendid saatsid. 38% psoriaasi kaugjdlgimise uuringutest (saadetud
kiisimustikud) sisaldasid tdiendavalt fotosid ning keskmiselt oli lisatud 2,8 fotot psoriaasi kolletest (ihe
saatmise kohta.

Kontakt tervishoiut66tajaga

94% (N=50) koigist vastanutest (N=53) (tles, et talle selgitati, kuidas kaugjalgimise teenus hakkab
toimuma ning samuti 96% litles, et arsti voi Oe selgitused psoriaasi kaugjalgimise teenuse sisu kohta
olid arusaadavad ning 96% leidis samuti, et arst voi 6de véttis kaugjalgimise teenuse selgitamiseks
piisavalt aega voi pigem vottis piisavalt aega. Samas oli hulk patsiente (32% vastanutest), kes markisid,



et kaugjalgimisel olles nendega tihendust ei véetud ning samuti ei tundund vdi pigem ei tundnud 32%
vastanutest, et neile oleks olnud igal hetkel teada, kelle kdest v6i mis viisil abi ja infot kiisida.

Seda naitab ka teise klsimuse vastus, kus 50% vastanutest margib kiisimuse , Kui tihti saite parast
klsimustike tditmist ja info edastamist arstilt voi delt infot oma seisundi kohta?“ vastuseks 1 kord
aastas, samas kui 13 patsienti (25%) markis, et véeti ihendust 1 kord kuus voi 1 kord kahe kuu jooksul.
Samas margib 70% vastanutest, et nad said jalgimisel olles piisavalt selgitusi tervise, vajalike
terviseuuringute vOi ravi kohta. Nimetatud tulemused on seostavad ka intervjuudega
tervishoiutdotajatega, kus osa tervishoiutdotajatest tdid valja, et nad ei votnud patsientidega
Ghendust ja ,et kokkulepe patsientidega oli, et iihendust votame siis, kui asi on hullemaks Idinud.”
(vaata anallitsi punkt 1 —jargimust). Nimetatud punktile saab lisada ka patsientide soovi (94%) haiguse
dgenemisel edastada lahenduse kaudu infot otse arstile. Ka vabavastustest on ndha sentimenti saada
tagasisidet: ,Digilahendus toimis hdsti, oli kerge tdita ja saata, mina olen selle lahendusega rahul.
Ainult arstipoolset tagasisidet oleks tahtnud, mida ma ei saanud.” Ja teine patsient: ,Kindlasti voiks
olla kaugjélgimises osalejal véimalus kord kvartalis iihendus arstiga. Olukorra hindamiseks ja ehk
tdiendavaks raviks.”

Rahulolu tervikuna

Kdigist vastanutest 68% (N=36) toid valja, et psoriaasi kaugjalgimisel olek aitas vdi pigem aitas neid
psoriaasiga paremini toime tulla, samas kui 87% (N=46) leidsid, et jaid psoriaasi kaugjalgimise
teenust kas sopradele voi lahedastele, kellel on psoriaas. Kdigist vastanutest 68% véljendas soovi ka
kaugjalgimisega jatkata (seejuures oli ,pigem jah“ vastanute osakaal suurem). Siiski nahtub reaal-
elulistest andmetest, et koigist neist, kes olid kaugjalgimisel I8puni, jai kaugjalgimisele 74%
patsientidest. Saab ka vélja tuua seose eelmise punktiga, et kdik peale lihe patsiendi, kes vastasid
jatkamise klsimusele ,ei” voi ,pigem ei,” vastasid ka kisimusele, kas arst vGi dde vottis teiega
kaugjalgimisel olles Ghendust, eitavalt. Seega vdib eeldada siinkohal seost aktiivse ihenduse votmise
ning jargimusega. Olgu margitud, et nimetatud arendus on ka rakendusse plaanitud, kus
tervishoiutdotajal oleks lihtne patsiendile otse rakendusse tagasisidet anda.

Mitmed patsiendid lisasid vabavastustes, et projekt on vajalik ning tekitas turvatunde:

e Huvitav projekt, voiks jétkuda”

e Kaugjdlgimise projekt on vajalik.”

e Kaugjdlgimine tundub viga hea lahendus kuna saab pidevalt seisundist teada anda“

e ,Madistlik, et sedasi saab infot saata. Usun, et see lihtsustab paljude inimeste elu psoriaasiga.
Ei pea kdima kogu aeg arstil, vaid saab mobiilselt infot vahetada “

e, Programm oli mugav ja tundsin end hoituna. Aitédh!“

e Projektis osalemine distsiplineeris mind psoriaasiga tegelema, sest ei tahtnud panna endale
kérgeid hindeid.”

e Tdnan, et tundsite huvi minu tervise eest.”

e ,Tédnan antud vbimaluse eest osaleda aastases pilootprojektis - tekitas tervisliku
turvatunde!”

e Ténan, tundsin 12 kuu jooksul, et mul oli kuidagi kindel olla“

e Viga hea projekt, ei soovi midagi lisada.

DISKUSSIOON

Kokkuvottes andis tagasiside patsientidelt olulise sissevaadet projekti kohta ning tekitas parema
arusaama, mis on patsientide jaoks oluline. Turvatunde tekitamine on tulemus, mida on toodud
varasemalt vdlja ka mitmete teiste kaugjdlgimise programmide kohta, sh Eestis. Selgelt eristub ka



patsientide soov ning ootus, et kui nad midagi saadavad, siis tuleb ka vastus vdi reaktsioon. Uldiselt
jadvad tarkvara puhul pinnale kaks keerukust, millest liks on seotud autentimisega ning mdjutab ka
teist ning teine piltide tegemine. Viimasega paistis siiski suurem enamus jarginud patsientidest
hakkama saama. Molema tehnilise keerukusega uues versioonis juba tegeletakse ning samuti
muudetakse lihtsamaks tervishoiutdootaja poolt patsiendiga kontakti votmine.

JARELDUS

87% patsientidest viljendas rahulolu teenusmudeliga, 85% soovitaks v6i pigem soovitaks lahendust
sopradele voi lahedasele ning 68% sooviks voi pigem sooviks kaugjdlgimisega jatkata.

Rahulolu m6jutab voimalus saada kontakti tervishoiuasutusega. Tagasisidest selgub, et 17 patsienti
kontakti tervishoiuasutusega jalgimisperioodil ei saanud.

9. Patsiendi kasitlus ravitasandite lileselt - esmatasandi tooprotsess ja
suunamine eriarstiabi tasandile

ANDMED

e Pool-struktureeritud intervjuud osalenud tervishoiutdotajatega (N = 10).

e Tervisekassa andmed, sh jalgitud patsientide arv esmatasandil ja eriarstiabis dermatoloogil;
teisele ravitasandile suunatud patsientide arv (suunamise info Tervisekassa andmestiku
tapsusega, s.t. puudub tegelik saatekirjade info).

e Kvalitatiivne info toetavatest allikatest (sh fookusriihma intervjuu, analldsipunkt 8).

EESMARK

Algselt seatud moddik oli saatekirjade kvaliteet esmatasandilt dermatoloogile, et hinnata, kas
saatekirjad, saatekirjale eelnev kasitlus ja e-konsultatsioonid on asjakohased. Projekti arenedes
selgus, et oluline on aga analttsida faktoreid ja juhtumeid, mis mdjutavad ravitasandite Ulest kasitlust
ning edukat suunamist. Oluline on laiem kontekst ning vaikse valimi tdttu ei saanud pakkuda robustset
suunamise kvaliteedi m&ddikut, kill aga analliUsiti ravikasitluse nliansse ravitasandite lleselt.

Eesmargi pohjendus. Hea kommunikatsioon osapoolte vahel on kriitiline eeltingimus heaks
raviteenuseks (Hartveit et al 2011). Kdesolevas uuringus on (ks vGtmeaspekt kommunikatsioon
ravitasandite vahel, nditeks esmatasand ja eriarstiabi vahel, mis molemad mangivad olulist rolli
psoriaasi patsiendi kasitlusel. Patsiendi suunamist saatekirjaga on defineeritud kui protsessi, kus
tervishoiutdotaja ihel ravitasandil, omades mitte piisavalt ressursse (ravimid, seadmed, oskused), et
kasitleda konkreetset kliinilist konditsiooni, otsib abi teiselt v6i samalt ravitasandilt, kes kas
konsulteeriks tervishoiutdotajat voi votaks ise patsiendi tile (MEASURE Evaluation 2013).

Saatekirjade kvaliteet on pohjalikult kasitletud teema teaduskirjanduses ja mitmeid
kvaliteediindikaatoreid on selle jaoks arendatud. Uks aspekt seal hulgas on saatekirjale eelnev
patsiendi kasitlus (Foot et al 2010). , Kvaliteetne saatekiri, ei s0ltu mitte ainult saatekirjast, vaid sellest,
mis juhtub enne suunamist. Spetsialistid rohutavad patsiendi ettevalmistust ehk asjakohaste
uuringute ja testide tegemist ning riskide hindamist enne suunamist (Chew-Graham et al 2007,



Bowling and Redfern 2000), kuigi on ka erinevaid arvamusi, kui pohjalikud peaksid perearstide
tegevused enne suunamist olema (Chew-Graham et al 2007).

On naidatud, et ebapiisav info kogumine ning info valesti tdlgendamine on levinud pdhjus
mitteasjakohase saatekirja tegemiseks (Chew-Graham et al 2007). Kuivord psoriaasi kaugjalgimise
platvorm vdimaldab paremat eelneva info kogumist, seadsime ka hiipoteesi, et see vdimaldab
parandada saatekirjade kvaliteeti. Seetdttu pdimiti eriarstiabi poolstruktureeritud intervjuusse ka
aspekte, mis seda teemat puudutavad, kasutades CRLLAT t6oriista, mis aitab hinnata
konsultatsioonide ja saatekirjade kvaliteeti Francois (2011), Hartveit (2017).

Tasub markimist, et kogu Eestis jalgitakse 45% psoriaasi diagnoosiga inimestest Eestis esmatasandil
ning 55% eriarstiabi tasandil (Allikas: Tervisekassa andmepdring 2020). Samuti on oluline see, et
kaugjalgimise tehnoloogia arendati selliselt, et inimese jaoks oleks ravi lilevotmine vdi patsiendi
lilkkumine ravitasandite Uleselt sujuv — inimese jaoks jadks jalgimisprotokoll ja tegevused samaks ka
siis, kui patsiendi ravijuhtumit kasitletakse eriarsti vGi esmatasandi poolt.

MEETODID

Kirjeldatakse patsiendi kasitluse ravitasandiga seotud andmestik. E-saatekirjade ja e-konsultatsioone
spetsiifiliste kvantitatiivsete meetoditega madala mahu t&ttu ei hinnatud, kuid projekti kaigus tootati
muuhulgas valja kiisimustik e-saatekirjade asjakohasuse hindamiseks. Intervjuude tulemusi anal(iisiti
antud juhul temaatilise anallilisiga. Tootati intervjuude materjal anonllimselt |dbi, grupeeriti
kirjanduse pohjal temaatilised kisimused ning paigutati pool-struktureeritud intervjuu tulemused
temaatiliste teemade alla. Pool-struktureeritud intervjuude sisendid kombineeriti teemade 16ikes
Ghtsesse tervikusse, et konkreetset ndhtust voi kaditumisviisi voimalikult laia andmepunktide hulgaga
illustreerida.

TULEMUSED

Alloleval joonisel on toodud llevaade riithmade patsientidest, kus on ndidatud ka patsiendi lilkkumised
raviteekonnal, sh esmatasandilt eriarstiabisse ja tagasi (kokku 3 patsienti). Kahjuks polnud kattesaadav
teostatud e-konsultatsioonide hulk, kui intervjuude pdhjal oli e-konsultatsioonide arv 5 ja 10 vahel.
Kokku oli jalgimisel eriarstiabis ja esmatasandil vastavalt 52 ja 54 patsienti (jargimust sai kasitletud
anallitisimoddiku nr 1 teemablokis).
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Projekti alguses lepiti kokku, et eriarstiabis tagatakse e-konsultatsiooni voimalus Tartus ja Tallinnas,
kuid praktikas realiseerus vaid e-konsultatsiooni ja ravi (ilevotmise vdimalus Tartusse.

Tooprotsess esmatasandil

Praktikas toimus patsientide jalgimine esmatasandil nii pereddede, perearstide kui ka jalgimisega
tegeleva perede ja perearstide koostoos ehk téoprotsessid asutuste 16ikes olid erinevad.

Uks peredde réhutas &e rolli stabiilse patsiendiga nii: ,Need olid erinevate perearstide patsiendid.
Vaatasin, mis patsiendil enne oli ja konsulteerisin perearstiga /.../ aitasin jdlgida kolme perearsti
patsiente /.../ 6e roll on stabiilse patsiendiga suurem” ning ka Uks perearst t&i vilja, et ,,nden, et see
on kvalifitseeritud 6e tegevus”, samas tapsustades, et ,dldreeglina perearstina suhtlen igaiihega
[psoriaasi patsiendid] ise, aga ma arvan, et voiks alustada dde koos arstiga, aga ideaalis véiks olla 75%
dde ja 25% arst.” Uks perearst lisas, et ,,Minu ilesanne oli konsulteerida neid patsiente, kes tulid mulle
labi perede”, kes tegeles pohiliselt jalgimisega.

Osas esmatasandi keskustest tegeles patsiendiga vaid arst, samas osas oli 0de vaga iseseisev. Peredde
toob viélja: , Perearstiga ei olnud vaja suhelda, edasi ei suunanud ning e-konsultatsioone ei teinud”.
Samuti tdi Uks teine peredde valja: ,Arstid selle teenusega meie asutuses kursis ei ole, ndevad vaid
sissekandeid”. Teisalt oli pereddesid, kes vahetult perearstiga koostood tegid: , Kui kahtlus véi kbhklus
tekkis, sain kohe [perearstiga] konsulteerida”.

Perearstide lai teenuste baas toetas ka toetavate teenuste pakkumist, mis vdivad elukvaliteetid
mdojutada, naiteks toi liks perearst valja, et tema peredde tegi patsientidega toitumisndustamist ning
Jisiklikult teen kéikidele psoriaasi patsientidele depressiooni skriinimise testi /.../ ,perearstina vétsin
psiihholoogi tééle.”

Uks perearst tdi ka vilja, et hea oleks, kui punktiskoorid ja tarkvara aitaks otsustada, millal
dermatoloogile suunata ning samas teine perearst t0i vilja, et to6jaotust peredega toetaks samuti
see, kui punktiskoorid annaks sisendi, millal peredde vGiks konsulteerida perearstiga: ,VGiks kokku
leppida mingid skoorid. Kui jdlgib perebde, siis vdiks skoori jérgi konsulteerida perearstiga, kes siis
otsustab, kas omakorda peaks suhtlema dermatoloogiga.*



Kuivérd DLQI muutus esmatasandi riihmas ei olnud statistiliselt oluline (erinevalt eriarsti tasandist
ning sekkumisriihmast tervikuna) ning varieeruvus asutuste IGikes oli suur, siis ei ole véimalik vélja
tuua, kas esmatasandi keskused, kus olid pdhirolliga 0ed olid psoriaasi jadlgimisel ja patsiendi
elukvaliteedi mojutamisel edukamad kui asutused, kus oli arst aktiivsemalt kaasatud. Samas tuleb
markida, et projekti juhises oli toodud valja perearsti juhtiv roll kaugjalgimise raviteekonnal.

Tooprotsesse eriarstiabis

Eriarstiabis olid peamised jalgimise labiviijad arstid, kes patsientidega vahetult tegelesid. Projekti
kaasatud dermatoveneroloogid t&id vilja, et teenus sobis ja integreerus vdga hasti toovoogu ja
protsessidesse. Andmete télgendamine slisteemist oli lihtne ning polnud meditsiinilisele personalile
koormav.

Nahti, et see annab ka patsiendile juurde kindlustunnet. Samuti jaid patsiendid ka jalgimisele parast
projektiperioodi [6ppu. ,, Visuaalne info on vdédrtuslik” ja annab ,,objektiivse pildi“. Toodi valja ka mugav
vOimalus patsiente distantsilt jalgida ning hinnati visuaalse info vajalikkust erialal.

Suunamine esmatasandilt dermatoveneroloogile ja raviga seotud aspektid

Patsiendi juhtumite keerukuse osas varieerus olukord oluliselt. Osadel keskustel olid intervjueeritute
hinnangul pigem stabiilsed ja ,kogenumad” psoriaasi patsiendid: ,,Enamusel oli haigus kontrolli all”,
samas oli neid, kus oli vaja patsiente edasi suunata ning ka neid, kus naitajate pdhjal patsiendid oleks
vajanud suunamist, kuid erinevatel pGhjustel seda ei tehtud, naiteks tdi Uks peredde vilja, et ,oli liks
patsient, kellel oli palju 166be koldeid, aga ta ei tahtnud ravi vahetada /.../ soovitasime iihele
patsiendile minna dermatoloogile, aga ta ise ei tahtnud minna.” Samuti toi Uks perearst vilja, et ,,iks
patsient ei tahtnud suukaudseid ravimeid ning ei soovinud dermatoloogile minna, seega ravisin
lokaalse raviga“.

Monedel juhtudel toodi vilja, et olid kergemad psoriaasi juhtumid ning polnud vajadust edasi suunata
dermatoloogile: ,Meil olid kergemad juhtumid /.../“ véi , Patsientide olukord oli nii hea, et ei ndinud
pOhjust ka saata edasi, aga kui oleks teinud e-konsultatsiooni, siis oleks programmist olnud hea
muidugi edasi anda kogu informatsioon” kommenteeris peredde suunamist potentsiaaselt
lihtsustavat aspekti platvormil. Ka dermatoloog toi vélja, et platvorm toetas saatekirjale vastamist:
,Vaatasin kbikidel juhtudel [suunatud patsientide puhul] psoriaasi platvormilt eelnevat infot. See oli
vdga tugevalt abistav”.

Samas oli ka patsiente, kelle puhul oli e-konsultatsioon asjakohane ning patsient voeti lle. Peredde:
»Tegin lihele patsiendile saatekirja ja patsient véeti iile. Vbtsin temaga ihendust ja ta sai abi /.../
pdrast oli minu orbiidis tagasi, sai vahepeal konsultatsiooni ja jétkasin“.

Samuti t6i valja Uks perearst, et patsiendid voeti alguses (le, kuid siis joudsid tagasi esmatasandile:
»Projektijooksul oli kaks inimest, kes joudsid dermatoloogile ja hakkasid saama bioloogilist ravi ja niiiid
on I66bevabad. Patsient sai bioloogilise ravi Tartus, aga on olnud hiljem edasi meie jédlgimisel” ning
samuti teise patsiendi kohta: , Teise inimese puhul sai suunatud kohe nahaarsti juurde ja vahepeal
andis meile ka tagasisidet — saatis kiisimustikke ja rédkisime telefoni teel”.

Uks perearst t8i vilja konkreetse juhtumi, kus patsienti ei vdetud iile, vaid 8nnestus distantsil juhtum
lahendada: ,Kdéige keerulisem patsient sai ravimuudatuse e-konsultatsiooni abil. Tegin e-
konsultatsiooni, kus algselt soovitati statsionaarset ravi Tartus. Patsient (itles, et tal on vaja vilismaal
t66l kdia ja ei saa minna. Soovitati analiiiisid teha, tegin analliiisid, saatsin e-konsultatsiooniga ning
sain eriarsti soovituse lihele ravimile, mis on tavaliselt eriarsti ravim. Kirjutasin selle vélja ning ravi



toimis hdsti, nahk oli palju parem ja number kukkus ka alla. /.../ Kokkuvéttes oli patsiendile positiivne
kogemus ja patsient oli viga rahul. Kokku tegime eriarstiga 3 e-konsultatsiooni.” See ndide ilmestab
vOimalust vBimestada perearste patsientidega tegelda. Ka teine perearst t6i valja, et sai e-
konsultatsioonist abi: , Olen konsulteerinud ka valgusravi vajalikkuses dermatoloogiga“.

Ka dermatoloogile suunamise teemal tdid perearstid vélja, et sooviks objektiivsemaid naitajaid, millal
patsient edasi suunata. Perearst: ,Ei ole kuskil kirjas, mis norm on. Ma ei tea peast vddirtusi. Seal ei ole
hoiatusi ja pean ise teadma”, Ka teine perearst t6i valja, et suunamise kriteeriumid vdiks olla
tdpsemad. Perearst: ,Punktiskoorid voiks olla iga patsiendi juures /.../ ning véiks kuvada, millal
suunata nahaarstile konsultatsiooniks.” Teisalt toovad dermatoloogid valja, et paris objektiivseid
naitajaid ei ole voimalik paika seada, kuigi sinna poole on véimalik liikuda, kui teenusmudel areneb.

Eriarsti e-konsultatsiooni vajadust tdid valja mitmed esmatasandi tootajad. Naiteks markis Uks
peredde: ,Tunneksin ennast kindlamalt e-konsultatsiooni ettevalmistamisel, sest juba kogu info on
pikema perioodi kohta olemas. See haigus kdib viga téusude ja méonadega“. Samuti rohutati just
lisandu vajadust: ,Et oleks véimalik erialaspetsialistiga lihtsalt konsulteerida. Patsienti ei ole vaja
voibolla vastuvétule... annaks soovituse e-konsultatsiooniga, et oleks lisatugi alati olemas ning
vajadusel saaks edasi suunata”. Peredde: ,Tahaksime ise tegeleda, aga vajadusel eriarstilt lisanéu
saada, kui on métted otsas.” ning samuti t6i iks dermatoloog vilja, et teenus voikski véimaldada
rohkem koostddd perearsti ja dermatoloogi vahel — (hises infovdljas on perearst, dermatoloog
patsient, tapsustades, et ,ihelt poolt tahame, et jidks kaugteenusele jélgimisele, teisalt on vaja ka
teda vahel ndha“ ning ,tulevikuteema véib olla see, et laseme e-konsultatsiooni teel teha analiiiisid

“

dgra“.

E-konsultatsioonidele vastav dermatoloog kommenteeris, et tema jaoks oli saatekirjal olev info piisav:
,Saatekirjad olid adekvaatsed ja konsultatsioonid olid péhjendatud /.../ enamus patsiente vétsime iile
ja osadel andsin konsultatsiooni. Need oli enamasti patsiendid, kes vajasid siisteemset ravi véi olid
siisteemset saanud ja vajasid bioloogilist ravi.”“ Samuti aitas dermatoloogi vastuvétt ravi korrigeerida
ning siis sai patsient esmatasandil edasi jalgitud: ,,... tuli saatekirjaga minu juurde, oli paiksel ravil,
natuke korrigeerisin seda paikset ravi ja patsient elab hdsti ja on tagasi perearsti juures”.

DISKUSSIOON

Kui eriarstiabis olid patsiendid vahetult eriarsti jalgimisel, kes kasutasid kaugjalgimise tarkvara ise, siis
esmatasandil oli tookorraldus varieeruv (monedel juhtudel jalgis ainult perearst, mdnedel juhtudel
ainult peredde ning ménedel juhtudel tehti jalgimist erineval kujul koost66s).

Tulemused néitavad Uhelt poolt, et uuringu protokolli ja juhendi jGustamine uuringut labiviivatest
keskustes oli varieeruv. Uuringu juhend esmatasandile soovitas projekti perearsti juhtimisel, kuid
praktikas leidus ka to6korralduslikke lahendusi, kus peredde kasitles patsienti iseseisvalt. See tulemus
nditab, et teenuse juurutamisel tuleb perearsti juhtrolli psoriaasi patsiendi jalgimisel réhutada ning
see tekitab ka implikatsioone tarkvara edasiarendusse, eelkdige mis puudutab marguandeid ning
automaatseid soovitusi sekkuda v&i suunata.

Samuti vOib arutleda, et toéokorralduse varieeruvus mojutab ka kliiniliste tulemite (elukvaliteet)
varieeruvust ning sellest tingitud DLQI skoori muutuse statistilist ebaolulisust esmatasandi riihmas,
kuid kindlalt seda vaita ei saa.

Samas saab selgelt Oelda, et kaugjdlgimise mudel toetab patsientide suunamist esmatasandilt
dermatoloogile vilja toodud ndidete varal vihemalt kolmel viisil:



1)

2)

3)

Seega

Aitab patsiendi jalgimist ja esmatasandil pakutava ravi tulemusi piisavalt tapselt moodta ja
jalgida, et proovitud raviskeemide mdjust oleks pdhjalik tilevaade enne suunamist.
Voimaldab patsiendi suunamisel vOi e-konsultatsiooni tegemisel anda piisava info
dermatoveneroloogile kaasa otsuse tegemiseks, kas teha e-konsultatsioon voi votta ravi
[ihemaks voi pikemaks perioodiks le.

Tagab voimaluse parast eriarstil kdiku votta patsiendi jalgimine tagasi sujuvalt esmatasandi
jalgimisele.

on siin mitmeid naiteid, kuidas teenusmudel aitab parandada ravitasandite (lest

kommunikatsiooni ning patsientide kasitlust ning annavad tunnistust teenusmudeli teostatavusest
ravitasandi Uleses kasitluses.

JARELDUS

Teenusmudel aitab parandada ravitasandite Ulest kdsitlust, sh nii eriarstile suunamise eelt60s,
suunamisel eriarstile piisava info andmiseks otsustamiseks, kui ka patsiendi esmatasandile
jalgimisele tagasi toomisel.

Ravikasitluse t66protsessid esmatasandil varieerusid oluliselt — m6nes olid kaasatud nii perearstid
kui pereded, mones oli ainult arst ning mones ainult 6de, kes jilgimisega tegeles.



Majanduslik mdju

10. Sekkumisriihma ja kontrollriihma ravikindlustuse kulud

ANDMED

e Sekkumisriihma ja kontrollrihma Tervisekassa kulud jalgimise perioodil, sh raviarvete kulud,
ambulatoorsete ravimite kulud, toé6véimetushuvitiste kulud ning meditsiiniseadmete kulud.

o Lisaks sekkumisriihma ja kontrollrihma retseptiravimite omaosalus, mis on arvutatav
Tervisekassa kuluandmete pdhjal.

Andmete puhul tuleb arvestada piirangut, et Tervisekassa andmestik ei kata siiski kdiki tervishoiu
kulusid, mis inimeste kohta tehti, sh jaavad valja mitmed patsiendi omaosaluse kuluttitibid ning
erakindlustuse hivitatud kulud. Seega on analiisi aluseks andmed, mis on tavaparasest
kattesaadavamad.

Kulude anallils tervishoiu maksja perspektiivist on levinuim andmestik majanduslikes hindamistes,
kuivord need andmed on kattesaadavamad ja virreldavamad (Kim et al 2020)

Raporti koostajad analiiiisisid kdttesaadavaid andmeid, kuid antud punkti on raporti v1.1 tdienduse
raames 8.01.2024 lisatud ka Tervisekassa poolt IGbi viidud lisaanaliiiise andmete pohjal, mis ei olnud
uuringuriihmale algselt kdttesaadavad ning samuti ei olnud uuringumeeskonnal teatud
ressursimahkuamate statistiliste testide ldbiviimise vGimekust, mis Tervisekassal on olemas.

EESMARK

Eesmark on hinnata sekkumisriihma ja sekkumisriihma alamriihmade ning kontrollriihma otseseid
kulusid ravikindlustuse perspektiivist. Samuti vorrelda kulusid riihmade vahel ning samuti Eesti ja
rahvusvaheliste varasemate uuringutega.

Projekti seisukohast vastatakse kiisimusele, kas keskmised kulud sekkumis- ja kontrollriihmas on
sarnased.

Lisaks vorreldi kuluanalldsi voetud mélema rilhma baasnaitajaid (sugu, vanus, kaasuvad haigused,
haiguse raskusaste) ning tulenevalt baasnéitajate erinevusest viidi |abi sensitiivsusanallis
votmemuutujate arvesse votmiseks. Tdiendavalt anallsiti kogukulusid haiguse raskusastme I6ikes,
vOttes arvesse ka muid mdjutegureid.

MEETODID

Kasutati haiguskulude kuluanaliiisi meetodit. Tervisekassast saadi sekkumis- ja kontrollriihma
registriandmed patsientide kohta. Hinnati kulukomponente, sh raviarved, retseptiravimid,
meditsiiniseadmed ja toovoimetushivitisi riikliku kindlustuse vaatenurgast. Sisse vdeti kdik raviarved
ning kulutused, mis jaid jalgimisperioodi sisse. Sealhulgas sisaldavad sekkumisriihma raviarvete kulud
ka sekkumise enda hinda (Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelu arendustegevuse teenus 4502A
18,93 eurot kuus aktiivselt jalgimisel patsiendi kohta). Sekkumisriihma puhul voeti sisse koik
patsiendid, kes olid jalgimisel ning kes ei kukkunud projekti jooksul valja (valja kukkunuteks hinnati



patsiendid, kes ei olnud aktiivsed kaugjalgimisel 6 kuud jarjest). Kontrollrihma voeti sisse koik
patsiendid, kes uuringusse kaasati (kontrollrihma patsiendid labisid tavaravi). Andmete puhastamise
skript on toodud lisas 1.

Eristati kulusid kahes stsenaariumis, kitsas stsenaarium ja lai stsenaarium. See tahendab, et teatud
kulukomponentide puhul oli véimalik teatud tapsusega eristada, kas tegemist on otseselt psoriaasiga
seotud kuludega (kitsas stsenaarium) voi muude patsiendi tervishoiu kuludega (lai stsenaarium), mis
ei ole tGendoliselt psoriaasiga seotud (kuigi vdivad olla seotud psoriaasi kaasuvate haigustega).
Pohifookus oli kitsal stsenaariumil.

Lisaks loodi Tervisekassa poolt védlja ka vahepealne stsenaarium kaasuvate haiguste p&hjal ning voeti
analllsi haiguse raskusastme ja patsiendi eelnevate ravikulude naitajaid (kovariatsioonianallilis
lineaarse mudeliga), et kohandada kulusid mitmele baasnaitajale korraga. Nendele tulemustele on
samuti Idppraportis viidatud.

Erinevate kulukomponentide puhul kasutati kitsendamisel erinevaid eeldusi:

e Raviarvete kulude puhul tegime kitsenduse lahtuvalt diagnoosist voi kaasuvast diagnoosist
raviarvel. Kui raviarvel oli p&hi- véi kaasuva diagnoosina margitud L40 voi selle alamdiagnoos,
siis hGlmati kulu kitsa kulu stsenaariumisse. Samuti hinnati teaduskirjanduse ja
eksperthinnangu pohjal, kas kaasuva diagnoosiga seotud arvetel toodud pdhidiagnoos on
psoriaasiga seotud.

e Ravimite kulude puhul on psoriaasiga selgelt seostatavad konkreetsed toimeained.
Toimeainepdhine kitsendus tehti valja ostetud ravimite kuludele. Kitsa stsenaariumi puhul
hélmati uuringusse jargnevad toimeained ,metotreksaat"”, "atsitretiin", "tsiiklosporiin®,

n n

"apremilast”, "etanertsept”, "infliksimab", "adalimumab", "tsertolisumab", "sekukinumab",

"iksekizumab", "brodalumab”, "bimekizumab", "ustekinumab", "guselkumab",
“tildrakizumab",  "deukravacinitib”, = "mometasoon”,  "kaltsipotriool+beetametasoon”,
"klobetasool", "beetametasoon+salitsiiiilhape”, "risankizumab", “pimekroliimus”,

mnon

"takroliimus", "hiidrokortisoon+kloorheksidiin", "prednisoloon+ salitsiiiilhape".

e Maeditsiiniseadmete puhul hinnati eraldi iga meditsiiniseadet ning nende seotust psoriaasiga.
Selle tulemusena tihtegi meditsiiniseadet kuluanaltiUsi kitsasse stsenaariumisse ei kaasatud.

e Samuti kitsendati (erinevalt algsest raportist) ka toovoimetushuvitistega seotud kulusid. Selle
aluseks oli téévoimetuslehe (hdlmati vaid haiguslehed), seotus psoriaasi diagnoosiga seotud
raviarvega. Toovoimetuslehe ja raviarve kokkuviimisel eeldati, et t66voimetusleht ning
psoriaasiga seotud raviarve satuvad samasse aega (ajavahemik +/- 5 pdeva). Patsiendi
pseudoniimi ning raviarve ja toovOGimetuslehe alguskuupdeva pohjal kitsendati
toovoimetushivitiste andmestik. Taiendus: Kuivord tegemist ei olnud piisavalt tdpse
tulemusega, siis paluti Tervisekassal kitsendada t66vOimetushivitise kulud diagnoosidega
ning arvutustes kasutati viimaseid tulemusi.

Taiendavad eeldused

Kuivord esmatasandi rahastusmudel on pearaha pd&hine, siis esineb esmatasandi raviarvete hulgas 0-
summaga arved. Tegelikult on need arved siiski tervishoiusiisteemile kulu. Seet&ttu tehti nii sekkumis-
kui kontrollrihma puhul eeldus: 0-arve tegelik kulu arvutati 2022. aasta Tervisekassa aastaaruande
pohjal kui esmatasandi mitte-teenusepShiste kulude summa jagatud vastuvGttude arvuga
(arvutuslikult 17 eurot keskmiselt ihe vastuvotu kohta). 0-arvete muudatus tehti 5 eriala puhul
(lisadigustega pereGde; 0de; peremeditsiin; peredendus; (ldarstiabi). Kokku mdjutas see kitsa
stsenaariumi puhul 76 raviarvet.



Sekkumisriihmas voeti jalgimise periood reaalse jalgimise perioodi jargi, arvestades ka surmasid, mis
tegi sekkumisriihmas keskmiseks jalgimise perioodiks 11,87 kuud ning kontrollrihmas keskmiseks
perioodiks 12 kuud. Keskmised kulud aga kaaluti sekkumisriihma puhul 12 kuu peale ehk jagati labi
11,87-ga ning seejarel korrutati 12-ga.

Baasnaditajaid ehk karakteristikud kategoriseeriti nii kogu riihma peale kui ka erinevate alamriihmade
|6ikes (raskusaste, kaasuvad haigused, sugu, vanus). Kui patsiendil puudus PASI skoor, mille jargi
madrata patsient haiguse raskusastme mdistes kerge (mild) voi moddukas/raske (moderaate-to-
severe) riihma, siis kategoriseeriti patsient vastavalt meetoditele, mida on kasutanud ka sarnased
psoriaasi kuluanaliilisid (Ha et al 2018; Chen et al 2014; Sawah et al 2017) — naiteks kerge psoriaasi
gruppi holmati kdik patsiendid, kellel ei olnud siisteemset ravi ning m&6dukas-kuni-raske gruppi
holmati patsiendid, kellel oli vdahemalt Uks retsept slisteemse voi bioloogilise ravi toimeainega
jargnevast: methotrexate, acitretin, cyclosporine, apremilast, etanercept, infliximab, adalimumab,
certolizumab, secukinumab, ixekizumab, brodalumab, bimekizumab, ustekinumab, guselkumab,
tildrakizumab, isankizumab véi 26 deucravacitinib (Feldman 2023).

Baasnaiitajate vordlusanaliiiis

Tehakse vordlusanalliis ning esitatakse tabeli kujul, mis hélmab ko&igi kuluanaliisi véetud
sekkumisrihma ja kontrollriihma naitajaid vordluses, sh:

e Keskmine vanus ja standardhélve.

e Sooline jaotus (mehed / naised).

e Haiguse raskusastme jaotus (madal, moddukas, raske).
e Kaasuvate haiguste esinemine.

o Aluseks voeti Tervisekassa sisend kdigi psoriaasiga koos esinevate raviarvete kohta
(Tervisekassa sisend 2023). Sisse voeti diagnoosid, mis esinesid >10% psoriaasiga
haigete puhul ning mille levimus oli >1,5 korda suurem vorreldes kdigi mitte
psoriaasiga haigetega, samuti kaasati need diagnoosid, millede levimus lletas 4%
koigi psoriaasi patsientide hulgas ning samal ajal oli nende esinemine psoriaasiga
haigete hulgas >1,9 korda suurem kui mitte psoriaasiga haigete hulgas.

M54
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M25
L30
K29
M17
L23
H25
B35
G47
E78
K21
M75
M51
E11
N95




L21
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L24

Kuivérd (vt tulemuste osa) rilhmad on teatud karakteristikute |Gikes erinevad, siis loodi ka
sensitiivsusanaliilis, et hinnata kulusid tingimusel, kui sekkumisriihmas oleks kontrollriihmaga
vorreldav osakaal médduka-kuni-raske psoriaasiga patsiente.

Sensitiivsusanaliiiis

Sensitiivsusanaliitisis vOeti arvesse rithmade peamine erinevus, milleks on haiguse raskusaste.
Riihmade varbamisel ei voetud eesmargiks patsientide raskusastet riihmades (ihitada. Selle p&hjuseks
olid nii uuringu disaini valik, erinevate teiste méddetavate muutujate suur hulk, mis olid projekti jaoks
olulised, kui ka néidisprojektide konkursipdhisest korrast tingitud ressursipiirang (patsientide
varbamise piiratud aeg ning arv).

Kirjandusest on teada, et haiguse raskusastmest tingitud kulud on (hed ravikulude erinevuse
suurimad ennustajaid. Samuti on selleks kaasuvate haiguste esinemine. Sensitiivsusanaliilsi puhul aga
vaadeldakse kitsaid kulusid ehk ainult psoriaasiga seotud kulusid ning seetéttu hindame peamiseks
mojuteguriks haiguse raskusastet. Lahtume siin rahvusvahelisest kogemusest, et maarata kerge,
modduka ning raske psoriaasiga patsientide kulude suhe ning selle kaudu saab kaaluda kulusid.

Kirjanduses tuuakse vilja, et kulude erinevus keskmise patsiendi (v6i madala raskusastega patsiendi)
ravikulude ning m6dduka-raske psoriaasiga (v6i ainult raske) patsiendi ravikulude vahel vaib olla alates
1,32 (Sohn et al 2006) ja 1,72-st (Sawah et al 2017) kuni 2,81 (Chen et al 2014) vdi 4 korrani kui vorrelda
madalat ja m6ddukat-rasket psoriaasi (Navarini et al 2010) vai 4,62 korda kui vorrelda lokaalse versus
bioloogilise ravi saajaid (Swedbom et al 2016). Siia voib kdrvutada ka kdesoleva uuringu tulemusi
(kaasates koik patsiendid) ning vérreldes keskmisi ja modduka-raske psoriaasi keskmisi kulusid —
nahtub, et keskmise ja mooduka-raske psoriaasi kulude vahe on 2,38 korda ning kerge ning médduka-
raske psoriaasi keskmine kulude vahe on 3,20 korda. Sellest lahtuvalt votame sensitiivsusanaliisi
kordajad vahemikust 1,5 kuni 5 korda, millega hinnatakse sekkumisriihma kulusid eeldusel, et kdrge-
raske psoriaasi patsientide arv oleks vordne kontrollriihmaga.

Taiendavad analiiiisid

Tulemuste all on esitatud ka Tervisekassa poolt labi viidud taiendavad anallisid. Ka ei olnud uuringu
koostajatel teatud statistilisele voimekusele ligipdasu (nt permutatsioonitestid) ning nende testide
asjakohaseid tulemusi on ka I8ppraportis presenteeritud.

Kulude kohandamiseks mitmele baasnditajale korraga kasutati kovariatsioonanallilsi lineaarse
mudeliga. Kovariaatidena on arvesse voetud patsiendi sugu, vanus (mudelis kuupsplainina) ja psoriaasi
ravi kogukulud uuringusse kaasamisele eelneva kahe aasta jooksul. Kulude vdga asimmeetrilise
jaotuse tottu on statistilist olulisust anallusitud permutatsioonitestiga. Iga anallilsi juures on
naidatud vastavast lineaarsest mudelist parit m&jude hinnanguid ja permutatsioonitestiga saadud p-
vaartuseid.


https://karger.com/drm/article-abstract/212/2/137/112277/Cost-of-Moderate-to-Severe-Plaque-Psoriasis-in?redirectedFrom=fulltext
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28635342/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0923181114001364
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19924580/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26716136/

TULEMUSED

Baasnditajad

Sekkumisrihm

Kontrollrithm

Sekkumisriihm

kokku eriarstiabi eriarstiabi
Kuluanaliisi 86 52 47
kaasatute arv
Kaasatuse selgitus Rihmas koik Kuluanalisi voeti Rihmas koik

patsiendid, kes olid
jalgimisel kogu
jalgimisperioodi. 106-
st Oigesti varvatust
hinnati vélja
kukkunuks need, kes
ei olnud jalgimises
aktiivsed 6 kuud
jarjest. Vélja
kukkumisi on
pdhjalikult
analtsitud
I6ppraporti
kvalitatiivses osas.

koik patsiendid, kes
kontrollriihma
varvati (pole alust
kedagi eemaldada,
sest kontrollrihm =
100% tavaravi). Pole
alust oelda, et
inimene kukkus valja,
kui ta naiteks viimast
PASI v6i DLQI-d
tegema ei tulnud
(tavaravi).

eriarstiabi
patsiendid, kes olid
jalgimisel kogu
jalgimisperioodi. 106-
st Oigesti varvatust
hinnati valja
kukkunuks need, kes
ei olnud jalgimises
aktiivsed 6 kuud
jarjest. Vdlja
kukkumisi sai
p&hjalikult
analldsitud
IGppraporti
kvalitatiivses osas.

Vanus 43,05 (SD = 10,5) 50,56 (SD = 13,3) 43,91 (SD =11,8)
Naisi/Mehi 51%/49% 48%/52% 40%/60%
Raskusaste kdrge 5 4 4
Raskusaste keskmine
4 8 1
Raskusaste madal 77 40 42
Raskusaste kdrge
(osakaal)
5,8% 7,7% 8,5%
Raskusaste keskmine
(osakaal)
4,7% 15,4% 2,1%
Raskusaste madal
(osakaal)
89,5% 76,9% 89,4%

Kaasuvate haiguste
arv (dgn esinemine

Patsiente kellel

Patsiente kellel

Patsiente kellel

perioodil) kaasuvaid haigusi kaasuvaid haigusi kaasuvaid haigusi
1 29 15 11
2 10 12 10
3 2 2 0
4 1 0 0




Kokku kaasuva
haigusega patsiente 42 / 86 29/52 21 /47

Osakaal 49% 56% 45%

Nii nagu ka metoodika ja analiilsi osas valja toodud, ndhtub, et rithmade puhul on erinevus vanuses,
moningane erinevus jalgimisperioodil kaasuvate haiguste esinemises ning haiguse raskusastme
jaotuses (12,6 protsendipunkti vorreldes sekkumisriihma ja kontrollriihma).

Samuti on sekkumisriihmas patsiendi kohta keskmiselt vahem kaasuvate haigustega patsiente (kellel
raviarve kaasuva haigusega seoses jalgimisperioodi jooksul) kui kontrollrihmas, mis on ka selgitatav,
sest keskmine haiguse raskusaste on kontrollriihmas kdrgem. Pikaajaline haiguse aktiivsus m&jutab ka
kaasuvate haiguste teket. Teisalt on teada, et nooremas eas vdib psoriaasi aktiivsus olla ka kérgem kui
vanemas eas, mistottu vanuseline erinevus ei ole selle haiguse puhul nii selge kulude ennustaja kui
mone teise krooniline haiguse puhul.

Lai stsenaarium

Eelkdige keskendutakse raportis kitsale stsenaariumile, kuid laia stsenaariumi puhul saab valja tuua,
et sekkumisriihma Tervisekassa kogukulud olid 2550 eurot inimese kohta (eriarstiabi riihmas 2473
eurot inimese kohta aastas), samas kui kontrollriihma kogukulud keskmiselt patsiendi kohta olid 4242
eurot inimese kohta aastas. Tegemist on aritmeetiliste keskmistega. Kuna kogukulud sisaldavad ka
muid kulusid, mis vdivad olla psoriaasiga mitte seotud, siis keskendutakse anallilisis jarelduste
tegemisel edaspidi siiski vaid kitsale stsenaariumile.

Kitsas stsenaarium

Kitsa stsenaariumi puhul tuuakse valja keskmised kulud patsiendi kohta sekkumisriihmas, eriarstiabi
alamrihmas ja kontrollriihmas. Kitsas stsenaarium on raportis toodud kui stsenaarium, kus psoriaas
vOib olla ka kaasuv diagnoos. Arvesse on voetud teatud ATC koodidega soodusravimite kulud, psoriaasi
diagnoosiga (L40 ja alamjaotised) té6vGimetuslehtede kulud ja psoriaasi (L40 ja alamjaotised) pohi-
vOi kaasuva diagnoosiga raviarvete kulud.

Kontrollrihm Sekkumisriihm
eriarstiabi Sekkumisrihm eriarstiabi
Kuluanaliiiisi kaasatute arv 52 86 47
632,31 389,31 409,51
Raviarvete kulu patsiendi
kohta
779,74 427,34 471,38
Ravimite kulu patsiendi kohta
Meditsiiniseadmete kulu
patsiendi kohta 0 0 0
0 1,77 3,25
Toovoimetushiivitiste kulu
patsiendi kohta




Ravimite omaosaluse kulu
patsiendi kohta 60 33 31
Kulud kokku patsiendi kohta 1412,05 818,43 884,14

(ilma omaosaluseta)

Nahtub, et suurima osakaaluga on nii sekkumisriihmas kui kontrollrihmas ravimite kulu. Eriarstiabi
sekkumis-alamriihmas on kogukulud sekkumisriihmale sarnased, kuid pisut suuremad, samas kui
eriarstiabirilhmas on suurem raviarvete kulu ning veidi vdiksem ravimite kulu patsiendi kohta.

Tegemist ei olnud normaaljaotusega ning uuringu valim oli pigem vaike. Samuti oli kulude jaotumus
kallutatud ning samuti ei olnud rihmadesse patsientide varbamisel IGpuni kontrolli juhuslikustamise
Ule (kirjeldatud metoodika osas). Kulude erinevuse statistilise olulisuse testimiseks ei leitud esmalt
sobivat testi. Kaaluti t-testi, mis aga ei sobinud normaaljaotuse vGi piisavalt suure valimi olemasolu
tottu. Kirjanduses (vt Alili et al 2022) ei ole konsensust, mis on piisavalt suur valim, kuid Zhou et al on
hinnanud selle alates 1000 patsiendist. Seetdttu voeti appi permutatsioonitest, mida sai labi viia
Tervisekassa, samuti tehti kogukulude histogramm (vt all).

20+
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Allikas: Tervisekassa arvutused

Kuigi kontrollriihma keskmised aritmeetilised kulud olid aritmeetilise keskmise arvutuse puhul 594
eurot suuremad kui sekkumisrithmas, siis ei dnnestunud statistiliselt tdestada, et keskmine kogukulu
sekkumisriihmas oleks vaiksem kui kontrollrihmas (keskmiste kogukulude vahe permutatsioonitesti
kahepoolne p-vaartus on 0.21). SeetSttu vaadeldi, kas sama tulemus pisib ka sensitiivsusanallsi
puhul (vt natuke allpool).

Lisaks on vdimalik siin valja tuua raviarvete ja ravimiretseptide mediaankulud.



kontroll | sekkumis | eriarstiabi
Ravimiretseptide kulu mediaan 10,41 10,66 16,88
Raviarvete kulu mediaan 100,00 258,79 260,26
Too6voimetuslehtede kulu mediaan 0 0 0

Nahtub, et mediaankulu on sekkumisriihmas kdrgem kui kontrollrihmas, samas kui aritmeetiline
keskmine kulu on kontrollriihmas kdrgem kui sekkumisriihmas. Uhiskonna seisukohast on oluline
keskmine kulu ning sellest tulenev kogukulu, kuid mediaankulu erinevus on siiski hea valja tuua.

Korgem mediaankulu on lihtsalt selgitatav, sest sekkumisriihmas oli kaugjalgimisest tulenevalt
pidevam kulu (soltuvalt kaugjalgimise aktiivsusest), samas kui kontrollrihmas on kontakt arstiabiga
harvem ning ligipdas vaiksem ning patsient peab seisundi halvenedes ise reageerima ning arstile aja
panema. Mediaankulude ning riithmade jaotumuse erinevust nditasime Mann Whitney U statistilise
testiga (p = 0.013), kuid keskmiste erinevust see test ei kinnita. Seet&ttu tehti koost66s Tervisekassaga
tdiendavad testid, sh permutatsioonitest.

Sensitiivsusanalliiis

Kontrollrihmas on protsentuaalselt 12,6% protsendipunkti rohkem mddduka-raske psoriaasiga (PASI
>10) patsiente, mis tdhendaks antud mudeli puhul, et 10,84 patsiendi puhul tuleks rakendada
sensitiivsusanallilsi ning arvestada riihma kogukulud eeldusel, kui nende patsientide raskusaste oleks
mdo&ddukas-raske ning kulud vastavalt 1,5 kuni 5 korda suuremad. Arvutustes valiti juhuslikult 11
patsienti ning suurendati nende kulusid vastavalt koefitsiendile, seejarel loositi imber rihmad ning
arvutati keskmised. Seda korrati 100 000 korda ning vaadati, kui sageli tuli sensitiivsusanallsi tegelik
tulemus (keskmiste kulude erinevus) suurem kui juhuslikult Gmberloositud rihmades

Arvutuste tulemused on toodud jargnevalt, samuti on lisatud permutatsioonitesti p-vaartused.

Kirjanduse pdéhjal hinnatud Permutatsioonitesti

skaala (mitu korda on keskmise- ;| Kontrollrilhma ja sekkumisriihma kulude vahe | p-vaartus

raske psoriaasiga patsientide (sensitiivsusanaliilisi tulemus) — kontrollriihm

kulu korgem) kallim patsiendi kohta aastas (eurodes)
1 601,13 0,21

1,5 550,04 0,26

2 498,95 0,32
3 396,78 0,44
4 294,60 0,58
5 192,43 0,73

Allikas: Tervisekassa arvutused

Tabelist ndhtub, et valitud sensitiivsusanallitsi kordajate pohjal jadb sekkumisriihma aritmeetiline
keskmine kulu patsiendi kohta kitsa stsenaariumi puhul vaiksemaks kontrollriihma keskmisest kulust,
kuid tulemus ei ole statistiliselt oluline, mistdttu vaadeldi kulusid raskusastme alamriihmade I6ikes.

Kulud haiguse raskusastme loikes
Jargnevalt on toodud kogukulude jaotus haiguse raskusastme |Gikes — karpdiagrammid séltuvalt

psoriaasi raskusastmest (vt all). Psoriaasi raskusaste on tuletatud eelkdige algsest PASI skoorist, kus
skoor alla 10 tahendab kerget psoriaasi ja skoor vahemalt 10 téhendab méddukat voi rasket psoriaasi.



Kui algset PASI skoori ei ole mdddetud, siis on vaadatud bioloogilist ravi voi slisteemset ravi eelneva
kahe aasta jooksul. Kui patsient on saanud psoriaasi bioloogilist vdi slisteemset ravi vastavalt
Tervisekassa retseptide ja raviarvete andmetele, on algne psoriaas margitud moddukaks voi raskeks,
vastasel juhul kergeks.
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kerge mdddukas voi raske
raskusaste alguses

Psoriaasi raskusaste alguses Rihm | Keskmine kogukulu
kerge kontroll 320,43
kerge sekkumis 759,40
moddukas voi raske kontroll 5050,78
mo&ddukas voi raske sekkumis 1267,05

Allikas: Tervisekassa arvutused

Nahtub, et méddukas-raske psoriaasi puhul on kulud sekkumisriihmas 3784 eurot vaiksemad, kui
kontrollriihmas (p = 0.13). Tulemuse selge tendents pusis (p=0.09) ka siis, kui analiils tehti labi veel
tdiendava kulustsenaariumiga, kus lisaks psoriaasi diagnoosiga kuludele véeti sisse ka kulud psoriaasi
kaasuvatele haigustele (vt baasnéitajate vordlusanaliitsi punkt dlal).

Seevastu, kerge psoriaasi puhul olid kulud keskmiselt 439 eurot kallimad, mis viitab vajadusele
piiritleda jalgimisele vGtmist teatud PASI alamtasemega vdoi vdahendada sekkumise sagedust (uuringu
kvalitatiivosas on analllsitud jareldus, et kerge psoriaasiga patsientide sekkumise sagedus voiks olla
madalam, naiteks igakuise asemel iga kolme kuu tagant). Vt ka kdesoleva alapunkti diskussioon.

Mitme baasnaitaja korraga arvestamine



Kulude kohandamiseks mitmele baasnditajale korraga kasutati kovariatsioonanaliilisi lineaarse
mudeliga. Kovariaatidena on arvesse voetud patsiendi sugu, vanus (mudelis kuupsplainina) ja psoriaasi
ravi kogukulud uuringusse kaasamisele eelneva kahe aasta jooksul. Kulude vdga asimmeetrilise
jaotuse tottu on statistilist olulisust analllsitud permutatsioonitestiga. Iga anallilisi juures on
ndidatud vastavast lineaarsest mudelist parit mojude hinnanguid ja permutatsioonitestiga saadud p-
vaadrtuseid.

Kuna ravikulud algselt kerge ja algselt mddduka voi raske psoriaasiga patsientide riithmas on vaga
erinevad, kusjuures sekkumis- ja kontrollrihma kulud on Ghel juhul Ght ja teisel teistpidi, on
alljargnevalt hinnatud ravikulusid algselt kerge ja algselt m6dduka voi raske psoriaasiga patsientidel
nii koos kui eraldi.

Maoju P
hinnang

mudeli vabaliige -86,69 : 0,79
Vanuse lineaarliikme kordaja 100,70 : 0,95
Vanuse ruutliikme kordaja 1012,24 : 0,18
Vanuse kuupliikme kordaja -300,28 : 0,78
Sugu: naine (vorreldes meestega) -101,17 : 0,19
Uuringusse kaasamisele eelneva kahe aasta psoriaasi ravikulude summa eurodes 0,43 : 0,94
Psoriaasi algne raskusaste: m&ddukas vdi raske (vorreldes kergega) 3494,81 0,17
Rihm: sekkumis (vorreldes kontrolliga, algselt kerge psoriaasiga patsientide seas) 528,30 0,01
Psoriaasi algse raskusastme (m&&dukas voi raske) ja riihma (sekkumis) koosmaoju -3100,24 | 0,26
Riihm: sekkumis (vGrreldes kontrolliga, algselt m&&duka vGi raske psoriaasiga -2571,94 | 0,38
patsientide seas)

Ravikindlustuse kulude kovariatsioonanaliiiisi lineaarse mudeli mdjude hinnangud (koos psoriaasi algse
raskusastme ja riihma koosmdjuga). Lisaks on arvutatud kontrast, mis nditab sekkumise méju algselt mééduka
vOi raske psoriaasiga patsientidel. Allikas: Tervisekassa arvutused

Vottes arvesse patsiendi vanust, sugu ja eelneva kahe aasta psoriaasi ravikulusid, on algselt kerge
psoriaasiga patsientide seas sekkumisrihma kulud keskmiselt 528 euro vérra suuremad Kkui
kontrollriihma patsientidel, kuid algselt médduka vdi raske psoriaasiga patsientide seas 2572 euro
vOrra vaiksemad kui kontrollriihma patsientidel.

MGdju hinnang P
mudeli vabaliige 144,78 - 0,60
Vanuse lineaarliikme kordaja 712,50 | 0,38
Vanuse ruutliikme kordaja 763,73 1 0,54
Vanuse kuupliikme kordaja -505,44 : 0,37
Sugu: naine (vorreldes meestega) -3,24 : 0,86
Uuringusse kaasamisele eelneva kahe aasta psoriaasi ravikulude summa eurodes 0,51 | 0,67
Psoriaasi algne raskusaste: mdddukas voi raske (vGrreldes kergega) 1834,51 | 0,62
Rihm: sekkumis (vGrreldes kontrolliga) -48,64 | 0,92

Ravikindlustuse kulude kovariatsioonanaliiiisi lineaarse mudeli méjude hinnangud (ilma psoriaasi algse
raskusastme ja riihma koosmdgjuta). Allikas: Tervisekassa arvutused



Vottes arvesse patsiendi vanust, sugu, eelneva kahe aasta psoriaasi ravikulusid ja psoriaasi algset
raskusastet, on sekkumisriihma patsientide aastased ravikulud keskmiselt 49 eurot vaiksemad kui
kontrollriihma patsientidel.

Seega on voimalik ndidata sekkumise moju kuludele peamiselt md&dduka-raske psoriaasiga
patsientidel (selge tendents), kellede puhul on naha oluliselt vdiksemat keskmist kulu vérreldes
kontrollrihmaga, samas kui madala raskusastmega patsientide puhul on sekkumisriihmas keskmine
kulu kérgem kui kontrollriihmas.

DISKUSSIOON
Tulemuste diskussioon

Kuigi konkreetse valimi aritmeetilised kulude keskmised nii laias kui peamiselt analiilisitud kitsas
stsenaariumis olid sekkumisriihma puhul marksa vaiksemad kui kontrollrihmas, ei olnud véimalik
sekkumise ja kontrollrihma keskmiste erinevust kogu sekkumisriihmale (ldistades statistiliselt
tOestada. Samas olid mddduka voi raske psoriaasiga patsientidel sekkumisriihmas kulud oluliselt
vaiksemad kui kontrollriihmas; kusjuures see erinevus jai plsima ka igasuguste (teiste) baasnditajate
arvesse votmise jarel. MG6duka ja raske psoriaasiga patsientide grupis oli aritmeetiliste keskmiste
kulude erinevuse puhul permutatsioonitesti p-vaartuseks p=0,13, mis on seda tlupi vaikse ja
ebaihtlase valimiga uuringu puhul hea tulemus. Ka lisastsenaarium, kus laiendati kulusid ka
kaasuvatele haigustele néitas sama tendentsi (p=0,09)

Madala raskusastmega patsientide puhul oli aga keskmine ravikulu sekkumisriihmas kérgem kui
kontrollriihmas. Seda tulemust télgendades tuleb arvestada, et uuringu periood oli kroonilise haige
kasitlemise mdistes lihike ning me ei tea antud juhul sekkumise mdju keskmistele kuludele 1, 2 v6i 5
aastat parast kaugjalgimise perioodi alustamist v&i labiviimist. Kirjanduses on pdhjendatud, et
psoriaasi puhul on just oluline patsiendi seisund hoida stabiilsena ning viltida slivenemist ning
kaasuvate haiguste riski kasvu. Teisalt ongi madala raskusastmega patsientide puhul ndha ka
vaiksemat moju elukvaliteedi paranemisele (kuivérd haiguse aktiivsus algselt juba oli madalam) ning
samuti aitab keskmiste kulude suurenemist selgitada sekkumise pidevus.

Ka kdesoleva uuringu kvalitatiivses osas toodi valja, et kergemate patsientide puhul peaks jalgimise
sagedus olema harvem. On ilmselt oht, et liiga pidev kerge psoriaasiga patsiendi jalgimine tekitab
ebaolulisi lisakulusid (suurem tahelepanu patsiendile, ootus kontakti puhul teatud sekkumisele, liiga
palju ,haiguse meeldetuletamist”). Nimetatud aspektid vajavad tdiendavat uurimist, kuid vdivad
aidata selgitada madalama haiguse raskusastmega patsientide keskmiselt suuremat kulu. Eraldi
analliisimist vajab ka véimalus eristada madala raskusastmega psoriaasi patsiente PASI skoori pdhjal
raskusastme osas. Naiteks piiripealsed kerge-ja-m&6duka raskusastme vahepealsed patsiendid (PASI
skoor 5-9) véivad olla siiski sobivad nimetatud sekkumisele. Samuti on vdimalik madala PASI
raskusastmega kasutada harvemat jalgimise protokolli, nditeks t6id madala raskusastmega patsiendid
tagasisides valja keskmise kisimustike sagedusena 3 kuud (mediaanvastus = 2 kuud, N = 48).

Samuti saab valja tuua, et kaugjalgimine oli kodeeritud pideva jalgimisena igakuiselt, seega iga patsient
sai jooksvalt rohkem tahelepanu (nii olid ka sekkumisrihma mediaanid kontrollrihmast kdrgemad).
Kontrollrihma mediaanid on madalamad, sest patsientidel ei olnud pidevat ligipdasu arstile ning ka
seisundit ei moéddetud distantsilt. See tdhendab suuremat téendosust mdne patsiendi “dra
kadumisele” ja sealt haiguse stivenemist voi lihtsalt ravi mittesobivuse osas mittepiisavat regeerimist
tervisesiisteemi poolt.

Kontrollrihmas tahendas see, et arstil ei olnud vdimalik sekkuda enne, kui patsient ise poordus.
Patsiendi ise poordumisel voisid aga ravikulud olla juba kdrgemad, sest ravi korrigeerimine viibis (seda
vOibki selgitada kontrollrihma keskmiste kulude suurus). Pidev sekkumine v&ib tdhendada iga
patsiendi kohta kérgemat mediaani, aga hoida &ra just suuri kulude hippeid, juhuslik sekkumine, aga



suurendada haiguse dgenemise perioode ning pikas perspektiivis kaasuvate haiguste teket. Rahastaja
seisukohast on oluline keskmine kulu ja sealt tulenev kogukulu ihiskonnale.

Kuludest kirjanduses

Kirjanduses on Uksikud uuringud on ndidanud, et maailmas varieeruvad tervishoiukulutused thele
psoriaasi patsiendile Ghes aastas alates 1083 eurost kuni 8075 eurot Euroopas (Mustonen et al 2015,
Svedbom et al 2016, Jungen et al 2018, Navarini et al 2015, Souliotis et al 2016), sh 1,083€ Soomes,
3668,81€ Rootsis, 4940€ Saksamaal, 3644,53€ Sveitsis, 8075,22€ Kreekas ja Ameerika Uhendriikides
vahemikus 23 564,28€ - 28 139,57€ (Feldman et al 2015a, Sawah et al 2017, Pilon et al 2019,Merola
et al 2017, Feldman et al 2015b). Lisaks naiteks Kolumbias (Santos-Moreno et al 2021), mis on OECD
andmetel Eestile SKT-st tervishoiukulutuste poolest kdige lahemal, saadi otsesteks ravikuludeks
meestele 5857,61 € ja naistele 4528,91 €. Sarnasele tulemusele tuli ka Eesti registripdhine
haiguskulude uuring (Tirkson, 2023), mis andis otseseks ravikuluks aastas (ihe patsiendi kohta
2156,12€ ning lisaks selge suguline erinevus kulude osas ehkki naiste raviarveid esitati igal aastal
rohkem, samas kui meestel osutus ravi keskmiselt 35% aastas kallimaks kui naistel. Tirkson kasutas
uuringus kdesoleva uuringu mdistes nn laia stsenaariumit.

Maailma kirjandus annab selge indikatsiooni, et tervishoiu ressursside kasutus psoriaasi ravis s6ltub
ka otseselt haiguse raskusest, vormist ja kaasuvate haiguste olemasolust, samuti ravivalikutest, mis on
kattesaadavad. Uuringud, kus patsiendid jagati kategooriatesse vastavalt psoriaasi raskusastme jargi
olid nditeks Taiwanis (Chen et al 2014) ravikulud raskema vormi puhul 2,8 korda suuremad. Saksa
uuring nditas, et statsionaarse ravi puhul suurenevad kogukulud 104,3%. (Steinke et al 2013) Eesti
psoriaasihaigete kulude erinevus patsiendi kohta kaasuva ja ilma kaasuva haiguseta patsientide vahel
on naidatud kui 51% ning modduka kuni raske tilbi kulud moodustavad 19,5% koigist ravikuludest
(Trkson, 2023).

Kulu-efektiivsuse analiilisi voimalused

Kdesolev to0 ei eesmargistanud kulu-efektiivsuse anallilisi tegemist, kuid aspekte, mis kuluefektiivsust
vOivad mojutada soovime valja tuua. Kulu-efektiivsuse analllsi tegemiseks peaksime vordsustama
sekkumis- ja kontrollrihmad ravitasandite mottes. Antud juhul saaks sel juhul valimisse kaasata vaid
eriarstiabi rihma, kuivord esmatasandi kontrollriihma ressursipiirangute tottu ei loodud. Samas on
see valik ka Oigustatud, sest praegusel kujul vGimaldas uuring paremini hinnata tddprotsesside
erinevusi esmatasandil ning edukusfaktoreid ning protokolli juurutamist paremini maaratleda — see
on vaga oluline eskaleerimisel.

Kulu-efektiivsuse analiilisiks peame valima 16pp-m&ddiku, milleks antud juhul sobib sekkumise
iseloomu tottu kdige paremini elukvaliteet, kuid tuleb arvestada, et kdikidel juhtudel ei ole DLQI
[6ppm&Stmine kontrollrihmas toimunud, mis vOib taaskord tulemust mdjutavaid andmepunkte
anallUsist valja jatta.

Lisaks on kitsaskohaks valimi suurus, kuivord ks sobivad statistikuid on antud juhul t-test. Samas on
selle statistiku minimaalne valim (mitte-normaaljaotuse puhul) 1000. Samuti tuleks kaaluda kulu-
efektiivsuse m&6tmiseks riihmade alamriihmadeks jaotamist erinevat m&ddikute I18ikes (nt Azizam et
al 2019), mis omakorda eeldab piisava hulga patsientide kaasamist neisse rilhmadesse. Reaalelu
andmed on seega kulu-efektiivsuse jatku-uuringuks sobivad.

Uuringu skoobist jai valja pdhjalik [ahenemine naiteks transpordi kulude analllsimisele. Kaalusime
kiill eksisteerivat metoodikat (Tervisekassa 2021), kuid selle tdpsusaste on siiski paljude piirangutega
(ei arvesta maakonna sisest liikumist).



Krooniliste haiguste puhul on aga soovituslik kasutada kulude arvestamisel lisaks tapsemalt patsiendi
ja Uhiskonna perspektiivi, mis arvestaks patsiendi enda tehtud otseseid ja kaudseid kulusid nagu
naiteks kulud, mis tulenevad t66vGime langusest vGi transpordile terviseasutustesse véi keskkonna
kohandamise kulud, mis séltuvad haigusest vGi riigi kulud té6vGimetuspensionitele ja enneaegse
surma puhul. Olgu siin toodud viélja ka fookusriihma sisend, kus patsiendid tdid valja kreemide kulu:
,Psoriaasile Iciheb seda kreemi pdiris palju, et tegelikult véiks mingigi osa HK sellest kompenseerida,
aga see kogus mida kasutatakse on pdris suur” voi ,,Baaskreemi vdiks HK hiivitada“.

Lisaks on psoriaas vaga suurte kaasuvate haigustega seotud haigus, eriti mddduka ja raske haiguskulu
puhul ning neid kaasuvate haigustega seotud kulusid (nende teket voi mitte tekkimist) on véga
keeruline 1-aastasesse ajahorisonti mudeldada. Naiteks oleks soovituslik kasutada ka Markovi mudelit
ning vahemalt 10 aasta perspektiiviile voi kogu patsiendi elueale tervisetulemite ekstrapoleerimiseks.
Kuigi on tdestust, et kontrolli all olev psoriaas vahendab kaasuvate haiguste riski, ei ole seda veel Eesti
andmete pdhjal selgelt mudeldatud. Retrospektiivsete andmete puhul vdiks see Eestis olla aga
vOimalik ning seda ideed kasitleti ka algses taotluses, sh eeldusel, et ndidisprojektidele on kaasas
tugevam analitiline tugi Tervisekassa poolt, sarnaselt naiteks insuldi raviteekonnale.

Seega on praegune projekti tulemus indikatsioon (kulud méddukas-raske alamriihmas madalamad
kontrollist ning tervisetulemuste md&ju ekvivalentne), et sekkumine véib olla ja véib mitte olla kulu-
efektiivne, kuid ei voimalda seda eraldi péariselu andmete pd&hjal uurimata — ja vastavat uuringut
selliselt eesmargistades — vaita. Samas on selge, et kdesolev projekt loob selge pinnase vdimalike
tulemusi mojutavate faktorite arvestamisele. Kdesolev uuring naitab, et sekkumine on ka madalate
riskidega ning annab eritlilipi positiivseid tulemeid piisavas hulgas mitmel ravitasandil.

JARELDUS

Kitsa stsenaariumi jargi analiiiisi tapsustades on kogu sekkumisriihma aritmeetilised keskmised
ravikindlustuse kulud (818,43 eurot) vdaiksemad kontrollriihma aritmeetilistest keskmistest kuludest
(1412,05 eurot), kuid seda tulemust ei olnud véimalik statistiliselt t6estada (permutatsioonitesti
p=0,21).

Mo6duka voi raske psoriaasiga patsientide aritmeetilised keskmised ravikindlustuse kulud olid
sekkumisriihmas 3784 euro vorra vdaiksemad kui kontrollriihmas (p=0,13). Vottes arvesse patsiendi
vanust, sugu ja eelneva kahe aasta psoriaasi ravikulusid olid mooduka voi raske psoriaasiga
patsientide seas olid kulud 2572 euro vorra vaiksemad kui kontroliriihma patsientidel (p=0,38).
Tendents piisis ka taiendavate stsenaariumite loomisel, nt kaasates kuludesse kaasuvad haigused
(p=0,09). See annab pd6hjuse eeldada, et sekkumine on kulusid sddstev mooduka-raske psoriaasiga
patsientide puhul.

Kerge psoriaasiga patsientide keskmised kulud olid (1-aastase uuringuperioodi jooksul)
sekkumisriihmas 439 eurot suuremad kui kontrollriihmas ning vottes arvesse patsiendi vanust, sugu
ja eelneva kahe aasta psoriaasi ravikulusid olid kerge psoriaasiga patsientide puhul sekkumisriihma
ravikindlustuse kulud keskmiselt 528 euro vorra suuremad kui kontrollrilhma patsientidel (p=0,01).
Tulemus viitab vajadusele viahendada teenuse eskaleerimisel kerge psoriaasiga patsientide
jalgimise protokolli sagedust (vastavalt analiiisi kvalitatiivsele osale) v6i maarata kerge psoriaasiga
patsientide puhul jalgimisele votmiseks haiguse raskusastme piirmaar PASI skoori voi muu moodiku
pohjal (nt psoriaasi suur moju inimese elukvaliteedile).

Kuivord uuringu ajaperiood oli liihike, ei ole teada sekkumise moju 1, 2, voi 5 aastat parast
jalgimisele votmist. Teenuse eskaleerimise jargselt tuleks reaalelu andmete pohjal hinnata
detailsemalt psoriaasiga patsientide kaugjalgimise moju ravikuludele (sh kaasuvatest haigustest



tingitud ravikulud) pikemas ajahorisondis ning arvestada ka patsientide ja Gthiskonna otseseid ning
kaudseid kulusid.



Kulu-tulemuse anallitlisi koondtabel

Siin antakse koondvaade kulu-tulu anallisi tulemustest, misjarel anallilsitakse kaugjalgimise
teostatavust ja eskaleeritavust, diskuteerides tulemuste laiendatavuse osas.

Tulemuse Soovitud Tegelik Statistiline test, Diskussioon ja
moodik tulemus tulemus kui kohaldub seosed
MGju

tervisetulemitele
ja kliiniline moju

1. Piisavus Kuine Ei kohaldu. Kaugjalgimise
Kaugjalgimise tulemuste aktiivsus- jargimus on piisav
jargimus hindamiseks ja jargimus: kaugjalgimise
kaugjalgimise 74,2% labiviimiseks.
info pdhjal arstile
otsuste Jargimust
tegemiseks. mdjutavad psiihho-
Uldine sotsiaalsed
jargimus: faktorid.
Vorreldav 77,15%
rahvusvaheliste Vorreldav
tulemustega. rahvusvaheliste
Vorreldavad tulemustega.
(vaheste)

rahvusvahelist
e tulemustega

krooniliste
haiguste
kaugjalgimisel.
2. Sekkumisriihma Elukvaliteedi Sekkumisrihm Elukvaliteedi
Elukvaliteedi elukvaliteet paranemine kokku oluline muutus eriarsti
muutus paraneb voi jadb | sekkumisriihm | -0.81 (p=0,0042) | sekkumisriihmas on
samaks as. vorreldav
Eriarstiabi rihm rahvusvahelise
Elukvaliteedi Elukvaliteedi oluline kogemuse ja
muutus sarnane muutus -1.41 (p=0,0018) | kontrollrihmaga.
rahvusvahelisele | vdrreldav
kogemusele. kirjandusega. Eriarsti Sekkumine voib
sekkumisrihm- ja | olemuslikult
Elukvaliteedi Elukvaliteedi kontrollriihm mdojuda patsiendi
muutus muutus ekvivalentsed tervisekditumisele
statistiliselt ekvivalentne +/-3.12 (90%, positiivselt.
ekvivalentne sekkumis- ja 0=0.05)
kontroll- kontrollriihma Esmatasandi riihma
rihmaga. s. Eriarstiabi rihm varieeruvust vdaib
vorreldav selgitada
kirjandusega. tookorralduse
varieeruvus (vt ka
Eriarstiabi moodik 9 analliUs).

kontrollrihm




olulisuse piiril
(p=0.0595)

Esmatasandi
rihm eiole
oluline (p=0.47)

3. Oodatav PASI PASI vihenemine | PASI vahenemine
Haiguse raskusastme vahenemine sekkumisriihmas | sekkumisriihmas ja
raskusaste (PASI) jalgimise oluline (rs = kontrollrihmas
vahenemine jooksul 0.3291;p = ekvivalentne.
jalgimise jooksul. | sekkumisriihm | 0.0190)
as. Haiguse raskusaste
PASI paranemise PASI vdahenemine | keskmiselt kdrgem
ekvivalentsus PASI ekvivalentne kontrollriihmas.
rihmade vahel. vahenemine kontroll-riihmaga
sekkumisrihm | +/-3,65 (90%
a eriarstiabi power, a= 0.05).
rihmas
ekvivalentne
kontrollrihma
ga.
4, Koik EARP-jargi 55% Ei kohaldu. Psoriaatilise artriidi
Psoriaatilise psoriaatilise psoriaatilise skriinimine on
artriidi artriidi artriidi riskiga teostatav.
avastamine kahtlusega patsientidest
patsiendid kasitletud 3 skriinitud
kasitletud vastavalt patsienti said
vastavalt juhistele, kinnitatud
juhistele. toetudes psoriaatilise artriidi
valitud diagnoosi.
andmetele.
Andmed skriinimise
efektiivsuse ja
edukuse
hindamiseks
ebapiisavad.
5. Patsientide Keskmine aeg | Ei kohaldu. Keskmine aeg
Kattesaadavus kasitlus piisavalt moddetud dgenemisest
haiguse kiire alates dgenemisest sekkumiseni on
agenemisel haiguse olulisest | sekkumiseni mdoddetav
dgenemisest. oli 22,3 paeva kindlamalt
(SD =10,98) esmatasandil.
Eriarsti ja esmatasandil
esmatasandi ja 25,3 pdeva Meetod ei aita
rihmade (SD =14,38) hinnata sekkumise
sekkumise kiirus | eriarstiabis. tulemuse
dgenemisel asjakohasust.

sarnane.




Kiirem sekkumine

Vorreldav aeg
ravitasanditel.

Kvalitatiivselt
hinnatud vajadus

kui tavapdrane parandada
dermatovenerolo | Keskmiselt vOimalusi
ogi mediaan- kiirem kui patsiendiga
ooteaeg. dermato- kontakti votta.
veneroloogi
mediaan-
ooteaeg.
Kasutajamugavu
s ja rahulolu
6. SUS tulemus SUS tulemus Ei kohaldu. Tulemus ootustele
Rakenduse skaalal 77,5 ning vastav.
kasutatavuse ,vastuvoetav” skaalal
skaala (>70 punkti). vastuvoetav. Antud ettepanekuid
(tervishoiutootaj parendusvdimalust
ad) Maootepunktid eks.
e heaja
suureparane Suurem osa
vahel. parendusi sisse
viidud projekti
jooksul.
Osa parendusi
rakendatakse
novembris 2023.
7. SUS tulemus SUS tulemus Ei kohaldu. Tulemus ootustele
Rakenduse skaalal 83,7 ning vastav.
kasutatavuse ,vastuvoetav” skaalal
skaala (>70 punkti). vastuvoetav Keskmine SUS
(patsiendid) (lahedal skoor paranes
,suureparasel projekti perioodi
e). jooksul.
Mootepunktid SUS'i ja patsiendi
e heaja jargimuse vahel
suureparane selget seost ei
vahel. tuvastatud.
8. Enamus patsiente | 87% valjendas | Ei kohaldu. Analiisitud
Patsientide on teenusega rahulolu parandusvajadusi
tagasiside ja rahul ning valmis | teenusmudelig rakendusele.
rahulolu teenust edasi a.

kasutama

85% soovitaks
vOi pigem
soovitaks

Uldist rahulolu
mdojutab vdimalus
saada kontakti




lahendust tervishoiuasutuseg
sopradele voi a.
lahedastele.
Kvalitatiivselt
68% sooviks hinnatud vajadus
vOi pigem parandada
sooviks vOimalusi
kaugjalgimiseg patsiendiga
a jatkata. kontakti votta.
Kaugjalgimise
jatkamise soovijate
ja tegelike jatkajate
osakaal on sama.
9. Teenusmudel Teenusmudel Ei kohaldu. Teenusmudel aitab
Ravitasandite toetab on teostatav parandada

tilene kasitlus

ravitasandite
Ulest kasitlust.

viisil, et aitab
parandada
ravitasandite
Ulest kasitlust,
sh nii

ravitasandite Ulest
kasitlust, sh nii
suunamise eeltdos,
suunamisel kui ka
patsiendi enda

suunamise jalgimisele tagasi
eeltoos, votmisel.
suunamisel kui
ka patsiendi Tooprotsessid
enda esmatasandil
jalgimisele varieerusid oluliselt
tagasi votmisel (ménedel juhtudel
jalgis ainult arst,
monedes arst ja
Ode, monedes
ainult 6de).
Jalgimise
tooprotsessi
korraldus vodib
mdjutada
patsientide
tulemusnaitajaid.
Majanduslik
maoju
10. Sekkumisriihma Mo6duka voi Md&dduka-raske Mobduka-raske
Sekkumisriihma | ravikindlustuse raske psoriaasiga psoriaasiga
ja kontroliriihma | kulud inimese psoriaasiga patsientide patsientide puhul
ravikindlustuse kohta on patsientide keskmised kulud | sekkumise kulud
kulud vorreldavad seas kulud sekkumisrihmas | vaiksemad kontroll
kontrollriihma 3784 euro vaiksemad kui rihmast. Tendents
kuludega inimese | vdrra kontrollrihmas pusis ka

kohta,
ravikindlustuse

vaiksemad kui
kontrollrihma
patsientidel.

(p=0,13).

Suuremat
keskmist

baasnditajaid
varieerides ning
erinevaid




perspektiivist
vaadatuna.

Kogu
sekkumis-
rihma
keskmised
kulud inimese
kohta 818
eurot aastas ja
kontrollrihma
keskmised
kulud inimese
kohta 1412
eurot aastas.

Kerge
psoriaasiga
patsientide
seas olid
sekkumis-
rihma kulud
olid keskmiselt
439 euro vorra
suuremad kui
kontrollriihma
patsientidel,
mida toeas ka
kvalitatiivse
analidsi
tulemus.

kogukulu
kontrollriihmas
S
sekkumisrihmas
ei 6nnestunud
statistiliselt
tOestada
(permutatsioonit
esti kahepoolne
p-vaartus 0,21).

Kerge psoriaasiga
patsientide
keskmised kulud
olid
sekkumisrihmas
suuremad kui
kontrollriihmas
(p=0,01).

kulustsenaariume
kombineerides.

Kerge psoriaasiga
patsientide puhul
kulud suuremad,
mis viitab
vajadusele
kaugjalgimise
sagedust kergete
puhul vahendada (1
kuu asemel, iga 3
kuu jarel) voi seada
kaugjalgimisele
maddramise
mdoddetav piirmaar
(nt alg PASI >5 voi
oluline mgju
elukvaliteedile).

Teenuse
eskaleerimise
jargselt tuleks
reaalelu andmete
pohjal hinnata
detailsemalt
psoriaasiga
patsientide
kaugjalgimise moju
ravikuludele
pikemas
ajahorisondis ning
arvestada ka
patsientide ja
Ghiskonna otseseid
ning kaudseid
kulusid.

Diskussioon

Psoriaasi ravi juhtimine on vaga mitmetahuline ning tuleneb psoriaasi haiguse varieeruvusest ning
keerukusest. See holmab nii tervishoiutdotajate rolli, puudutab erinevaid tervishoiusisteemi ja ravi
tasandeid. Psoriaasiga toimetulekus ja ravis on vdga suur roll patsiendil endal, ravimeeskonnal,
kattesaadavatel tehnoloogiatel ning samuti toetavate tugististeemide toimimisel, sh info liikumist
toetavad lahendused. Haigusel on oluline psiihho-sotsiaalne mddde ning ravi teeb keerukamaks
visuaalse info vajadus.

Kdigi nende ning paljude muude keerukustega pidi kaesolev projekt arvestama. Kaesolev projekt
vottis eesmargiks parandada psoriaasi ravi kasitlust mitmel psoriaasi raviteekonna etapil ning



saavutas edu ning julgustavaid tulemusi mitmes aspektis. Kdik peamised tulemused toodi valja kulu-
tulemuse analiisi koondtabelis, kuid siinkohal toome vilja ka olulisema.

Kulu-tulemuse analiilis nditab selgelt, et psoriaasi kaugjdlgimise uus teenusmudel on Eesti
kontekstis teostatav.

Seejuures osutus statistiliselt oluliseks elukvaliteedi paranemine kaugjalgimist hindavas
sekkumisriihmas, sealhulgas eriarstiabi riihmas, millest viimase tulemus on vérreldav sarnast mudelit
hindava rahvusvahelise uuringuga. Samuti saab ndidata nii elukvaliteedi paranemise kui ka haiguse
raskusastme mooddiku paranemise puhul ekvivalentust kontrollriihma- ja sekkumisriihma vahel.
Psoriaasi kaugjalgimise méju elukvaliteedile on vorreldav kontrollriihma tulemustega ning samuti
varasema kirjandusega (statistiliselt olulist vordlust on véimalik teha vaid eriarstiabi rihmas).

Kaugjalgimise jargimus on piisav, et kaugjadlgimise infoga saaksid tervishoiutdéotajad teha otsuseid
ravi vOi suunamise osas ning samuti oli jargimus piisav, et antud projektis hinnata teenusmudeli
teostatavust. Nahtub, et kaugjalgimise jargimust ei mdéjuta objektiivsed faktorid (vanus, sugu,
haiguse raskusaste), vaid jdrgimust voivad mdojutada psiihho-sotsiaalsed faktorid, nagu
personaliseeritus, tervishoiutootaja tugi ja kontakt kaugjalgimisel olles. Seda naitab nii varasem
kirjandus, kui ka intervjuudes ja tagasisides valja toodu.

Potentsiaalset moju jargimusele voib omada tervishoiutéotajate aktiivsus patsientide
raviteekonnale kaasamisel, jooksval toetamisel ja julgustamisel, kuivérd nimetatud soov ning vajadus
tuli valja nii patsientide Gtlustest, kui ka jargimuse anallilsist seoses raviasutuse to0protsessidega.

Patsientide kaugjadlgimine esmatasandil on teostatav, kuid mdju elukvaliteedi paranemisele ei ole
statistiliselt oluline. Selle pdhjuseks voib pidada patsientide kasitluse varieeruvust kaugjalgimisel
esmatasandil. Kui eriarstiabis olid patsiendid vahetult eriarsti jalgimisel, kes kasutasid kaugjalgimise
tarkvara ise, siis esmatasandil oli té6korraldus varieeruv (mdnedel juhtudel jalgis ainult perearst,
monedel juhtudel ainult peredde ning monedel juhtudel tehti erineval kujul koost66d).

Seejuures toetas kaugjalgimise mudel ravitasandite iilest kasitlust, sh 1) véimaldas perearstil teha
patsiendiga piisava eelt6o ja info kogumise enne kui suunata eriarstile 2) vGimaldas suunamisel
eriarstile tagada olulise lisainfo eriarstile, et ravi valikute osas otsustada 3) tagas voimaluse pérast
eriarstil kdiku votta patsiendi jalgimine tagasi esmatasandil jalgimisele. Seega parandas potentsiaalselt
ravi jarjepidevust.

Lisaks dermatoloogile suunamisele naitas katseprojekt, et psoriaasipatsientide kaugjalgimise kaigus
on teostatav ka psoriaatilise artriidi skriinimine, kuigi skriinimise tulemuslikkust ja juhendi jargimust
ei olnud vGimalik taiel maaral usaldusvaarselt hinnata. Psoriaatiline artriit diagnoositi projekti jooksul
sekkumisrihmas kolmel patsiendil.

Rakenduse kasutatavuse osas hindasid nii patsiendid kui tervishoiutootajad tarkvara SUS skaala
mootevahemikku heast suurepdraseni ning SUS skoor jai ootuspéaraselt kategooriasse vastuvoetav
(acceptable). See néitab, et tarkvara on hasti kasutatav nii tervishoiuté6tajate kui patsientide jaoks.

Uuringus vaadeldi psoriaasi ravikindlustuse kulusid kontroll- ja sekkumisriihmas ning saab valja tuua,
et sekkumisriihma mooddukas-raske psoriaasiga patsientide keskmised kulud olid vaiksemad kui
kontrollriihmas. Samas nahtus, et kontrollriihma ja sekkumisriihma inimese kohta kaivad kulud
vanuse ja haiguse raskusastme |Gikes varieerusid riihmade vahel oluliselt ning kerge psoriaasiga
patsientide kulud olid keskmiselt suuremad sekkumisriihmas, viidates vajadusele vahendada teenuse



eskaleerimisel kerge psoriaasiga patsientide jalgimise protokolli sagedust voi maarata jalgimisele
votmiseks haiguse raskusastme piirmaar PASI skoori voi muu elukvaliteedi moodiku pohjal.

Katseprojekt 16i eeldused teenuse pikema perspektiiviga kulu-efektiivsuse hindamiseks — on
vOimalik naidata, et kulu-efektiivsuse moédtmist on vdimalik reaalelu andmete pdéhjal suurema
patsientide hulga puhul teha, kuid tuleb arvestada uuringu riihmade spetsiifikat, ning thtlustada
varbamis- ja jalgimisprotokolle. Samuti tuleks kulu-efektiivsuse hindamiseks tulevikus arvestada ka
patsientide ja Gihiskonna otseseid ning kaudseid kulusid.

Teostatavus ja eskaleeritavus

Teostatavus

Kulu-tulemuse analliis annab vdimaluse jareldada, et tegemist on Eesti konteksti jaoks sobiva ja
teostatava teenusmudeliga (ekvivalentsus tavaraviga, piisav jargimus, kérge kasutatavus, info liilkumist
toetav teenusmudel, kulusddast moddukas-raske alamriihmas). Uuringuga kaeti arvestatav hulk
erinevaid aspekte, mida digitaalse sekkumise juurutamine terviseslisteemis puudutab ning m&étis uut
teenusmudelit mitmete erinevate méddikutega (toodud kulu-tulemuse analiilsi koondtabelis).

Teenus pakub vaartust nii erinevate ravitasandite tervishoiutéotajatele kui ka patsiendile. Naditasime,
et teenusmudel aitab teostatavalt toetada mitmeid naidisprojekti vooru eesmarke, nagu kvaliteet,
kattesaadavus kui ka inimkesksus, mis olid projektis defineeritud ja taandatud kitsamateks
moodikuteks (ravitulemid, elukvaliteet, jargimus, digeaegne suunamine, kvaliteetne eelt6o, voimalus
sekkuda seisundi dgenemisel, vGimalus tervishoiutootajale infot jagada, usaldusvaarsed kogutavad
andmed mitmete teiste kvaliteeti, kattesaadavust ja inimkesksust mdsjutavate md&ddikute
hindamiseks).

Saame jareldada, et katseprojekt oli edukas teostatavuse demonstreerimisel.
Eskaleeritavus

Teostatavus on eskaleeritavuse eeltingimuseks, kuid pilootprojekti eskaleerimisel on oluline arvestada
ka konteksti spetsiifikat. Naidisprojekti omapdaraks oli, et kriitilise digitaalse tehnoloogia edukuse
teguri ehk tasustamise mudeli (reimbursement model) piloteerimine toimus samaaegselt terve
teenusmudeli ja sekkumise piloteerimisega. See vdimalus vahendas edasiseks eskaleerimiseks
ootamatuste riske ning tagas teenusmudeli organisatsioonilist sobivust.

Eskaleeritavust toetavad mitmed uuringu Ulesehitamisel tehtud valikud. Naiteks see, et uuring kaasas
erinevate piirkondade arstikeskusi erinevatelt ravitasanditelt, sh erineva suurusega
perearstikeskused; samuti see, et ei piiritletud liigselt kaasamiskriteeriume. See [6i vGimaluse hinnata
ka erinevat tlilipi asutuste praktikaid teenusemudeli todprotsessidesse sobitamisel ning véimaldas ka
arutleda potentsiaalse mdju Ule tulemusmdddikutele ning anallitsida kulusid erinevate alamrihmade
|Gikes.

Eskaleeritavust toetab ka fakt, et Dermtest Pildivaatur baastarkvara on kasutusel ka juba mitmetes
tervishoiuasutustes lile Eesti, kes on ka potentsiaalsed uue teenusmudeli rakendajad. Kui projekti
hdlmati asutusi, siis seal oli nii uusi kasutajaid kui ka varasemaid Dermtesti platvormil kasutajaid. See
nditas, et tarkvara on voimalik eskaleerida nii neile, kes on tarkvaraga kursis, kui ka neile, kes on
sisuliselt esmakasutajad.



Eskaleerimisel on oluline tagada, et tooprotsessides kasutatakse parimaid praktikaid, naiteks
muuhulgas esmatasandil tuleks réhutada perearsti juhtrolli ning té6protsesside selget |abimd&tlemist
seoses patsiendi Gleandmisega asutuse sees ning ravitasandite Uleselt.

Nii kulu- kui kvalitatiivsest anallilisist jareldus, et kerge psoriaasiga patsientide puhul tuleks
eskaleerimisel rakendada véiksema sagedusega jalgimisprotokolli kui pilootprojekti jooksul (3 kuud).

Samuti tuleks eskaleerimisel arvestada véimalusega tdpsemini selgitada ja koolitada, kuidas erinevaid
tarkvaras kasutatavaid meditsiiniliste kiisimustike tulemusi télgendada (eriti neid, mis ei ole arstide
tavapraktikas) ning milliseid muutusi kiisimustike tulemustes tuleks silmas pidada. Nimetatud vajadus
on lahendatav ka tehnoloogia poolt, kui see hdlmab lisa-eeldusi, mida kasitleme allpool.

Meie hinnangul on projekt eskaleeritav antud tulemuste pdhjal juba sellisena, kuidas teda on
hinnatud, kuid tuleb arvestada, et tarkvara on edasi arenenud ning juba on valminud uuendused, mis
on aktiivseks muutunud ning mis adresseerivad analliilisis valja toodud puudusi v8i parendusvdimalusi.

Eskaleerimise potsentsiaali nditab ka see, et 68% projektis osalenud patsientidest soovivad véi pigem
soovivad kaugjalgimisega jatkata ning tegelikkuses on juba praegu 74% patsientidest kaugjalgimisele
arstide poolt edasi jaetud — ka parast pilootprojekti jalgimisperioodi |[Gppu (september 2023).

Lisaks valjendasid projekti jatkumise soovi nii intervjuudes osalenud arstid, kes tdid lisaks veel ka vilja
mitmeid muid haigusi (atoopiline dermatiit, akne, haavandid, rosaatsea), kus sarnast kaugjalgimise
mudelit juurutada.

Saame jareldada, et teenusmudeli eskaleerimise potentsiaal on arvestatav.

Edasine hindamine

Nagu uuringu kavandi pohjenduses selgitatud, pidi uuring tegema piiratud ressursside tingimustes
(konkursipdhisus) valikuid moddikute paljususe versus moddetava robustsuse osas. See tahendas, et
uuringu valim hdlmas kiill elemente, mis andsid olemuslikult teenuse asjakohasuse jaoks palju olulist
infot juurde (naiteks esmatasandi rihma lisamine ja tooprotsesside ndited, psoriaatilise artriidi
skriinimise teostatavus jne) ning hindas nii elukvaliteeti kui ka keskmisi kulusid rihmade |3ikes
(ndidates sarnasust tavaraviga), kuid ei vdimaldanud naiteks tagada piisavat vGi piisavalt Uhtset
valimit, mis vbimaldaks hinnata kuld-standardi jargselt kulu-efektiivsust.

Samas nditas uuring, et teenuse kulu-efektiivsuse (kulu elukvaliteedi suurenemise kohta) hindamiseks
ning potentsiaalselt statistiliselt olulisuse tulemuse saavutamiseks on kdik muud eeldused loodud, sh
elukvaliteedi mdddikud on piisavad tulemusmdddikuna ning teenusmudeliga on neid vdimalik piisavas
hulgas koguda ja samuti retrospektiivselt (nditeks kasutades Koop et al 2023-le sarnast
retrospektiivset uuringu disaini) on voimalik seostada kulud ja tulemusandmed ka juba eskaleeritud
ning toimiva teenuse pohjal.

Saame jareldada, et edasine teenusmudeli hindamine saab toimuda périselu andmete pdhjal teenuse
esmase eskaleerimise jargselt, olla fokusseeritum (sest toetub juba vilja toodud ja analtisitud
moddikutele) ning véimaldab analiilsi keerukuse kohtade lahendamise paremini ette planeerida.

Tehnoloogia edasi arendamine

Uuringu kaigus (intervjuud, tagasiside, teenuse tugi) tekkis osalenud tervishoiutéotajatel ja
patsientidel hulk ndudeid, probleeme vdi ettepanekuid, mis muudaksid tarkvara kasutamise



mugavamaks vOi toetaksid neid jalgimise vOi ravi protsessis. Naditeks toodi nii intervjuudes
tervishoiutdotajatega, patsientide fookusrihmas kui ka tagasiside kisimustikes valja vajadus
mugavama (turvalise) autentimise teenuse jarele. Projektis kill kasutati 2-faktorilist autentimist, kuid
mitte Mobiil-ID/ID-kaart/Smart-ID vdimalust. Samuti sooviti véimalust anda patsiendile tagasisidet
otse Dermtest Pildivaaturi stisteemist. Need ning mdningad teised parandused on valmis.

Lisaks sooviti patsientide voi tervishoiutootajate poolt ka funktsionaalsusi, mille puhul saab
meditsiiniseadme regulatsiooni puhul tarkvara liigitada meditsiiniseadmeks — olgu selle naiteks
perearstile patsiendi elukvaliteedi skoori kuvamine koos soovitava edasise kasitlusega. Selline
funktsionaalsus liigitub lla tarkvara-kui-meditsiiniseadmeks ning eeldab tarkvara arenduse protsesside
viimist meditsiiniseadme regulatsiooniga vastavusse (sh ISO 13485 jt) ning nende protsesside ning ka
tehnilise faili auditeerimist teavitatud asutuse poolt.

Dermtest OU uus jirgmine psoriaasi patsiendirakenduse versioon on arendatud just tarkvara-kui-
meditsiiniseadmena ning samuti on Dermtest OU juurutanud meditsiiniseadme tootja
kvaliteedijuhtimise protsessid ning labitud on ISO 13485 faas 1 audit. Jargnevad faas 2 audit 1.
poolaastal 2024 ning sealt edasi on juba voimalik esitada ning auditeerida meditsiiniseadme tehnilist
faili.

See voimaldab lahitulevikus planeerida rakendusse funktsionaalsused, mis klassifitseerivad rakenduse
meditsiinisesadmeks. Seejuurest tuleb arvestada, et nende funktsionaalsuste md&ju hindamine on
sellevdrra lihtsam, kui kaugjalgimine kui baasteenus juba aktiivne on. Juba toimiv teenus saab toimida
kontroll-sekkumisena, fikseerib baasmd&ddikud ning aitab teha edasiarendusi ja neid meditsiiniseadme
arenduse protsessi jargi hinnata.

Seega saab jareldada, et Dermtesti psoriaasi jdlgimise lahendus omab ka tehnoloogiliselt piisavat
arengupotentsiaali ja on vastaval teekonnal, mis vGimaldab pakkuda funktsionaalsusi, mida mitte-
meditsiiniseadmena arendatud tarkvara puhul ei oleks vdimalik piisavas ajaperspektiivis pakkuda
(arvestades meditsiiniseadme loomise protsessi keerukust).

Samas saab seni Dermtest Pildivaatur tarkvara funktsionaalsusi juba psoriaasi kaugjalgimise
teenusemudeli eskaleerimiseks kasutada, mis on juba kdesolevas projektis hinnatud ja mis ei liigitu
meditsiiniseadmeks.

Fookus pikaajalistel eesmarkidel

Projekti alguses seati siht mitmetele ambitsioonikatele pikaajalistele eesmarkidele. Kulu-tulemuse
analiils on ndidanud, et lahendus toetab potentsiaalselt kdiki ndidisprojektide vooru katuseesmarke,
kuid 1-aastase pilootprojektiga ei ole vdimalik kohe tdestada pikaajalist m&ju. Siiski saab valja tuua,
kuidas koikide pikaajaliste eesmarkide saavutamisse projekt panustab.

Rasket psoriaasi pddevate patsientide osakaalu | Kui haigus on kontrolli all, siis vdheneb haiguse
vahenemine ja ravikulude optimaalsem | raskusaste. Ravitasandite llene kasitlus toetab
kasutamine. ka kaasuvate haiguste ning muude mojutegurite
juhtimist — muud haigused paremini juhitud
esmatasandil vdhendavad haiguse dgenemist.
Kaasuvatest haigustest tingitud patsientide | Kontrolli all olev haigus vahendab ka kaasuvate
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Lisad

Lisa 1. Kuluandmete puhastamine tarkvaras R.

title: "R Notebook"
output: html_notebook

# Sekkumis- ja kontrollrihm
## Andmete sisselugemine - eelt6o

“r}
rm(list=Is())

library(tidyverse)

library(dplyr)

library(ggplot2)

library(ggpubr)

library(readxl) # to read in xIsx files
library(plyr) #rbind.fill jaoks
library(tidyr)

)
kaasuvad_diag <- read_csv('Sekkumis ja kontrollrihm/Kaasuvad_diagnoosid_raviarvetel.csv',
show_col_types=F)

MSretseptid <- read_csv('Sekkumis ja kontrollriihm/MSretseptid.csv', show_col_types=F)

pohiandmed <- read_csv('Sekkumis ja kontrollriihm/Raviarvete_pohiandmed.csv', show_col_types=F)
retseptid <- read_csv('Sekkumis ja kontrollrithm/Ravimiretseptid.csv', show_col_types=F)

teenused <- read_csv('Sekkumis ja kontrollriihm/Tervishoiuteenused_raviarvetel.csv', show_col_types=F)
TVL <- read_csv('Sekkumis ja kontrollriihm/TVL.csv', show_col_types=F)

kontroll_algus <- read_excel('Kontrollrihm algus.xlIsx')
sekkumis_algus <- read_excel('Sekkumisriihm algus.xIsx')

)
head(kaasuvad_diag)
head(MSretseptid)
head(pohiandmed)
head(retseptid)
head(teenused)
head(TVL)

head(kontroll_algus)
head(sekkumis_algus)

)
nrow(kaasuvad_diag)
nrow(MSretseptid)
nrow(pohiandmed)
nrow(retseptid)
nrow(teenused)



nrow(TVL)

nrow(kontroll_algus)
nrow(sekkumis_algus)

# 1. Patsientide perioodid jalgimise all
## 1.1 Sekkumisriihma ajaperioodide puhastamine

Tegime uue veeru ("End_date"), kus on iga inimese kohta kindel aja 16pp. Lisasime veel ihe veeru
("Kuud_jalgimisel"), kus on kirjas, mitu kuud patsient jalgimise all on.

"Kuud_jalgimisel" on vajalik veerg selleks, kui patsient polnud jalgimise all tervet aastat (naiteks oli 5 kuud).

)
# veergude nimede parandus
colnames(sekkumis_algus)[4] <- "Pseudo_rounded"
colnames(sekkumis_algus)[8] <- "Start_date"
colnames(sekkumis_algus)[9] <- "One_year_completed"
colnames(sekkumis_algus)[10] <- "Finished_date"

# uude tihja veergu tuleb I6pukuupaev
sekkumis_algusSEnd_date <- NA

# veergude tllpide muutmine kuupaevadeks

sekkumis_algusSStart_date <- as.Date(sekkumis_algusSStart_date, format = "%Y-%m-%d")
sekkumis_algusSOne_year_completed <- as.Date(sekkumis_algusSOne_year_completed, format = "%Y-%m-
%d")

sekkumis_algusSFinished_date <- as.Date(sekkumis_algusSFinished_date, format = "%Y-%m-%d")

)
# kui finished_date == NA, siis End_date = One_year_completed

# kui finished_date on pédrast one_year_completed, siis End_date = One_year_completed
# kui finished_date on enne one_year_completed, siis End_date = Finished_date

sekkumis_algusSEnd_date <- ifelse(is.na(sekkumis_algusSFinished_date),
sekkumis_algus$One_year_completed, ifelse(sekkumis_algusSOne_year_completed >
sekkumis_algusSFinished_date, sekkumis_algusSFinished_date, sekkumis_algusSOne_year_completed))

# End_date veeru muutmine kuupéeva tiibiks
sekkumis_algusSEnd_date <- as.Date(sekkumis_algusSEnd_date, format = "%Y-%m-%d")

sekkumis_algus

)

# uude veergu tuleb number, mitu kuud inimene jalgimise all oli

sekkumis_algusSKuud_jalgimisel <- NA

# arvutused, mitu kuud oli Ipukuupdeva ja alguskuupdeva vahel

sekkumis_algus$SKuud_jalgimisel <- interval(sekkumis_algus$Start_date, sekkumis_algusSEnd_date) %/%

months(1)

sekkumis_algus



## 1.2 Kontrollrihma ajaperioodide puhastamine

)
# Veergude nimede muutmine
colnames(kontroll_algus)[4] <- "Pseudo_rounded"
colnames(kontroll_algus)[5] <- "Start_date"
colnames(kontroll_algus)[6] <- "End_date"

# Kontrollrthmas olid kdik 12 kuud jalgimise all, uues veerus on see number kirjas
kontroll_algus$SKuud_jalgimisel <- 12

# Kuupaeva veeru muutmine kuupdeva tilbiks

kontroll_algusSStart_date <- as.Date(kontroll_algus$Start_date, format = "%Y-%m-%d")
kontroll_algusSEnd_date <- as.Date(kontroll_algusSEnd_date, format = "%Y-%m-%d")

## 1.3 Rihmade perioodide kokkupanek

Nild panime sekkumisriihma ajad kokku kontrollriihma aegadega.

)

ryhmade_ajad <- rbind.fill(sekkumis_algus[c("Clinic", "Doctor", "Pseudo_rounded", "Start_date", "End_date",
"Kuud_jalgimisel")], kontroll_algus[c("Clinic", "Pseudo_rounded", "Start_date", "End_date",
"Kuud_jalgimisel")])

ryhmade_ajad

# KITSAS

# 2. Otsesed kulud (kitsas)

## 2.1 Raviarved

### 2.1.1 Puhastustood

)
# P6hiandmete ja kaasuvate diagnooside Gihendamine
pohiandmed_ja_kaasuvad = merge(pohiandmed, kaasuvad_diag, by=c("Pseudonyym",

"Raviarve_nr"),all=FALSE) — (Parandatud 4.01.2024 - algses skriptis oli viga, mille tulemusena oli andmestikus
pohiandmed_ja_kaasuvad iga arve (ja seega vastav summa) nii mitu korda, kui mitu kaasuvat diagnoosi on
sellele arvele margitud. Viga madjutas kuluanaliiiisi summasid, kuid mitte jareldusi sest muutis koigi kulude
mahtusid sarnases proportsioonis. 4.01.2024 sai see viga raporti kuluanaliiiisis parandatud).

# Mittevajalike ja korduvare veergude eemaldamine
pohiandmed_ja_kaasuvad <- pohiandmed_ja_kaasuvad[,!names(pohiandmed_ja_kaasuvad) %in%
c("Raviasutuse_registrikood", "Kindlustusstaatus", "Ryhm.y")]

# Veerunime muutmine
colnames(pohiandmed_ja_kaasuvad)[3] <- "Ryhm"

Lisasime pohi- ja kaasuvatele diagnoosidele patsientide ajaperioodid, mil nad jalgimise all olid.
i)

# Et ndha mitu nullarvet oli
#counts <- table(pohiandmed_ja_kaasuvadS$Arsti_eriala[pohiandmed_ja_kaasuvadSArve_summa == 0.00])



#counts <- data.frame(counts)
#write.csv(counts, "s_k_nulliga_raviarved.csv", row.names=FALSE)
#print(sum(counts[["Freq"1]))

)
# pohiandmed_ja_kaasuvad andmeraamistikele patsientide ajaperioodide lisamine
pohi_ja_kaasuv_ajaga <- merge(pohiandmed_ja_kaasuvad, ryhmade_ajad, by.x = "Pseudonyym", by.y =
"Pseudo_rounded", all=TRUE)

# nullarvete muutmine 35.81€ peale, kui arsti eriala on kas lisadigustega peredde, dde, peremeditsiin,
peredendus v&i Uldarstiabi (esmase arsti visiiditasu)
pohi_ja_kaasuv_ajagaSArve_summa <- ifelse(pohi_ja_kaasuv_ajagaSArve_summa == 0.00 &

pohi_ja_kaasuv_ajagaSArsti_eriala %in% c("peremeditsiin”, "dde", "lldarstiabi", "Lisadigustega peredde",
"peredendus"), 35.81, pohi_ja_kaasuv_ajagaSArve_summa)

Filtreerisime vélja read, kus raviarve ei ole jalgimisperioodi ajal vélja kirjutatud.

)
filtreeritud_pohi_ja_kaasuv_ajaga <- pohi_ja_kaasuv_ajaga %>%
filter(Raviarve_algus >= Start_date & Raviarve_algus <= End_date)

#filtreeritud_pohi_ja_kaasuv_ajaga
pohi_ja_kaasuv_ajaga

Filtreerisime vélja read, mis on otseselt seotud L40 ja selle alamgruppidega (filtreerimine toimub labi
pohidiagnoosi ja kaasuva diagnoosi).

“r}
L40_pohiandmed_kaasuv <- filtreeritud_pohi_ja_kaasuv_ajaga %>%
filter(grepl("~L40", Pohidiagnoos) | grepl("~L40", Kaasuv_diagnoos))

L40_pohiandmed_kaasuv

### 2.1.2 Raviarvete andmeraamistike korrastused

Arvutasime iga inimese puhul eraldi tema raviarvete summad (naiteks kui inimene on saanud kaks raviarvet,
Uks oli 15€ ja teine 5€, siis tema summaks on 20€).

)
raviarved_kokku <- aggregate(Arve_summa ~ Pseudonyym, data = subset(L40_pohiandmed_kaasuv), FUN =
sum)

colnames(raviarved_kokku) <- ¢("Pseudonyym", "Raviarvete_summad")

Tegime uue andmeraamistiku, kus veergudeks on pesudoniiim, riihm, sugu, vanus, patsiendi maakond, kliinik
ja mitu kuud patsient jalgimise all oli.

Vanuse puhul oli igal inimesel kaks vanus (kuna jalgimine toimus aasta, siis aasta jooksul ongi inimestel kaks
vanust, nt 25 -\> 26). Otsustasime alles jatta viaiksema numbri k&ikide vanuste kohta.

)
Raviarvete_kokkupandud_read <- L40_pohiandmed_kaasuv %>%
group_by(Pseudonyym) %>%



select(Pseudonyym, Ryhm, Sugu, Vanus, Patsiendi_maakond, Clinic, Kuud_jalgimisel) %>%
distinct() %>%
slice(which.min(Vanus))

Raviarvete_kokkupandud_read

Kui iga patsiendi kohta oli tema arvete summa kokku arvutatud ning ka tehtud uus andmeraamistik, kus on iga
pseudoniiiim eraldi, siis ntiiid panime need kaks andmeraamistikku kokku.

“r}
Raviarvete_tulemustabel <- merge(Raviarvete_kokkupandud_read, raviarved_kokku)
Raviarvete_tulemustabel

)
Ryhmade_arv <- table(Raviarvete_tulemustabelSRyhm)
Ryhmade_arv

### 2.1.3 Raviarvete arvutused

()

print(paste("Siin on psoriaasiga otseselt seotud raviarvete tulemused"))

Raviarvete_kitsas_summad <- aggregate(Raviarvete_summad ~ Ryhm, data = Raviarvete_tulemustabel, FUN =
sum) #summa

Raviarvete_kitsas_median <- tapply(Raviarvete_tulemustabelSRaviarvete_summad,
Raviarvete_tulemustabelSRyhm, median) #median

Raviarvete_kitsas_mean <- tapply(Raviarvete_tulemustabelSRaviarvete_summad,
Raviarvete_tulemustabelSRyhm, mean) #tkeskmine

Raviarvete_kitsas_min <- tapply(Raviarvete_tulemustabelSRaviarvete_summad,
Raviarvete_tulemustabelSRyhm, min) #min

Raviarvete_kitsas_max <- tapply(Raviarvete_tulemustabelSRaviarvete_summad,
Raviarvete_tulemustabelSRyhm, max) #max

print(paste("Rihmade raviarvete summad:", Raviarvete_kitsas_summad))
print(paste("Rihmade raviarvete mediaanid:", Raviarvete_kitsas_median))
print(paste("Rihmade raviarvete keskmised:", Raviarvete_kitsas_mean))
print(paste("Rihmade raviarvete miinimumid:", Raviarvete_kitsas_min))
print(paste("Rihmade raviarvete maksimumid:", Raviarvete_kitsas_max))

## 2.2 Ravimiretseptid
### 2.2.1 Puhastustood
Eemaldasime kdigepealt read, kus ravim pole vidlja ostetud.

)

valjaostetud_retseptid <- retseptid %>% drop_na(Valjaostmise_kp)

Filtreerisime vilja, kas ravimil on seos psoriaasiga vGi ei.

)



psoriaasisega_seotud <- c("metotreksaat", "atsitretiin", "tstklosporiin", "apremilast”, "etanertsept",
"infliksimab", "adalimumab", "tsertolisumab", "sekukinumab", "iksekizumab", "brodalumab", "bimekizumab",
"ustekinumab", "guselkumab", "tildrakizumab", "deukravacimab", "mometasoon”,

"kaltsipotriool+beetametasoon", "klobetasool", "beetametasoon+acidum”, "salicylicum", "Risankizumab",
"non nn

"pimekroliimus", "takroliimus", "hidrokortisoon+kloorheksidiin", "prednisoloon+salitsiilhape",
"kaltsipotriool+beetametasoon")

valjaostetud_retseptid$Seos_haigusega <- ifelse(valjaostetud_retseptidSValjakirjutatud_ATC_nimetus %in%
psoriaasisega_seotud, "jah", "ei"

# Haigusega mitte-seotud read said eemaldatud
Psoriaas_ravimid <- valjaostetud_retseptid %>% filter(Seos_haigusega !="ei")

Lisasime ravimite andmetele patsientide jalgimisperioodid ning eemaldasime read, mis ei jddanud patsiendi
jalgimisperioodi sisse.

)
# Psoriaas_ravimid andmeraamistikule sai lisatud patsientide ajaperioodid

ravimid_ajaga <- merge(Psoriaas_ravimid, ryhmade_ajad, by.x = "Pseudonyym", by.y = "Pseudo_rounded",
all=TRUE)

# Kui raviarve polnud jalgimisperioodi ajal valja kirjutatud, siis see rida sai eemaldatud
filtreeritud_ravimid_ajaga <- ravimid_ajaga %>%
filter(Valjakirjutamise_kp >= Start_date & Valjakirjutamise_kp <= End_date)

Arvutasime kokku patsiendi kohta tema ravimite summad.

“r}
ravimid_kokku <- aggregate(EHK_poolt_makstud ~ Pseudonyym, data = subset(filtreeritud_ravimid_ajaga),
FUN = sum)

colnames(ravimid_kokku) <- c("Pseudonyym", "Ravimite_summad")

Tegime uue andmeraamistiku, kus vétsime read kokku pseudoniiiimi pdhjal.

)
Ravimite_kokkupandud_read <- filtreeritud_ravimid_ajaga %>%
group_by(Pseudonyym) %>%
select(Pseudonyym, Ryhm, Patsiendi_maakond, Clinic, Kuud_jalgimisel) %>%
distinct()

Lisasime kokku omavahel "ravimid_kokku" ja "Ravimite_kokkupandud_read".

)
Ravimite_tulemustabel <- merge(Ravimite_kokkupandud_read, ravimid_kokku)
Ravimite_tulemustabel

)
Ravimi_ryhmade_arv <- table(Ravimite_tulemustabelSRyhm)
Ravimi_ryhmade_arv

### 2.2.2 Ravimite arvutused



()

print(paste("Siin on psoriaasiga otseselt seotud ravimite tulemused"))

Ravim_kitsas_summad <- aggregate(Ravimite_summad ~ Ryhm, data = Ravimite_tulemustabel, FUN = sum)
#summa

Ravim_kitsas_median <- tapply(Ravimite_tulemustabelSRavimite_summad, Ravimite_tulemustabelSRyhm,
median) #mediaan

Ravim_kitsas_mean <- tapply(Ravimite_tulemustabelSRavimite_summad, Ravimite_tulemustabelSRyhm,
mean) #keskmine

Ravim_kitsas_min <- tapply(Ravimite_tulemustabelSRavimite_summad, Ravimite_tulemustabelSRyhm, min)
#min

Ravim_kitsas_max <- tapply(Ravimite_tulemustabelSRavimite_summad, Ravimite_tulemustabelSRyhm, max)
#max

print(paste("Rihmade ravimite summad:", Ravim_kitsas_summad))
print(paste("Rihmade ravimite mediaanid:", Ravim_kitsas_median))
print(paste("Rihmade ravimite keskmised:", Ravim_kitsas_mean))
print(paste("Rihmade ravimite miinimumid:", Ravim_kitsas_min))
print(paste("Rihmade ravimite maksimumid:", Ravim_kitsas_max))

#iHt 2.2.3 Inimesed keskmise vGi raske psoriaasiga

“r}
ravimi_vaartused <- c¢("metotreksaat", "atsitretiin", "tstklosporiin", "apremilast”, "etanertsept", "infliksimab",

"adalimumab", "tsertolisumab", "sekukinumab", "iksekizumab", "brodalumab", "bimekizumab",
"ustekinumab", "guselkumab", "tildrakizumab", "vatsitizumab", "isankizumab", "dekravatsitiniib")

psoriaasi_tugevus <- Psoriaas_ravimid %>%
filter(Valjakirjutatud_ATC_nimetus %in% ravimi_vaartused)

psoriaasi_tugevus

)

#Hwrite.csv(psoriaasi_tugevus, "psoriaasi_tugevus.csv", row.names=FALSE)
## 2.3 MSretseptid

### 2.3.1 Puhastustood

Eemaldasime read, kus pole meditsiiniseade vilja ostetud.

“r}
valjaostetud_MS <- MSretseptid %>% drop_na(ValjaostmiseKp)

Filtreerisime meditsiiniseadme valjakirjutamise aasta pdhjal.

e}
filtreeritud_MS <- valjaostetud_MS %>%

filter(year(ValjakirjutamiseKp) == "2022" | year(ValjakirjutamiseKp) == "2023")
filtreeritud_MS



Lisasime ajaperioodid patsientidele.

)
# filtreeritud_MS andmeraamistikule sai lisatud jalgimisperioodid

MS_ajaga <- merge(filtreeritud_MS, ryhmade_ajad, by.x = "Pseudonyym", by.y = "Pseudo_rounded", all=TRUE)
nrow(MS_ajaga)

# Kui raviarve olnud jalgimisperioodi ajal valja kirjutatud, siis see rida sai eemaldatud
filtreeritud_MS_ajaga <- MS_ajaga %>%

filter(ValjakirjutamiseKp >= Start_date & ValjakirjutamiseKp <= End_date)
nrow(filtreeritud_MS_ajaga)
filtreeritud_MS_ajaga

Arutasime arved kokku ja lhendasime andmeraamistikud.

)
# Arvete summad inimese kohta

MS_kokku <- aggregate(EHKmakstud ~ Pseudonyym, data = subset(filtreeritud_MS_ajaga), FUN = sum)
colnames(MS_kokku) <- c("Pseudonyym", "MSi_summad")

# Kokkuvottev andmeraamistik, kus igal real on eraldi pseudontiim
MS_kokkupandud_read <- filtreeritud_MS_ajaga %>%
group_by(Pseudonyym) %>%
select(Pseudonyym, Ryhm, Patsiendi_maakond, Clinic, Kuud_jalgimisel) %>%
distinct()

# Kahe andmeraamistiku ihendamine
MSi_tulemustabel <- merge(MS_kokkupandud_read, MS_kokku)

)
MS_ryhmade_arv <- table(MSi_tulemustabelSRyhm)
MS_ryhmade_arv

### 2.3.2 MS arvutused

)

print(paste("Siin on psoriaasiga otseselt seotud meditsiiniseadmete retseptide tulemused"))

MS_kitsas_summad <- aggregate(MSi_summad ~ Ryhm, data = MSi_tulemustabel, FUN = sum) #summa
MS_kitsas_median <- tapply(MSi_tulemustabelSMSi_summad, MSi_tulemustabelSRyhm, median) #mediaan
MS_kitsas_mean <- tapply(MSi_tulemustabelSMSi_summad, MSi_tulemustabelSRyhm, mean) #keskmine
MS_kitsas_min <- tapply(MSi_tulemustabelSMSi_summad, MSi_tulemustabelSRyhm, min) #min
MS_kitsas_max <- tapply(MSi_tulemustabelSMSi_summad, MSi_tulemustabelSRyhm, max) #max

print(paste("Rilhmade MS summad:", MS_kitsas_summad))
print(paste("Rilhmade MS mediaanid:", MS_kitsas_median))
print(paste("Rilhmade MS keskmised:", MS_kitsas_mean))
print(paste("Rilhmade MS miinimumid:", MS_kitsas_min))
print(paste("Rilhmade MS maksimumid:", MS_kitsas_max))

##2.4TVL



### 2.4.1 Puhastustood

)
# Filtreering sai tehtud TVL-i vadljastamise aasta jargi
filtreeritud_TVL <- TVL %>%

filter(TVL_alguse_aasta =="2022" | TVL_alguse_aasta == "2023")

Uhendasime duplikaadid pseudoniiiimi veerus ning hiivitatu summa arvutasime kokku patsiendi peale.

)
# Arvete summad inimese kohta

TVL_kokku <- aggregate(Hyvitatud_summa ~ Pseudonyym, data = subset(filtreeritud_TVL), FUN = sum)
colnames(MS_kokku) <- c("Pseudonyym", "Kogu_hyvitatud_summa")

# Kokkuvottev andmeraamistik, kus igal real on eraldi pseudoniiim
TVL_kokkupandud_read <- filtreeritud_TVL %>%
group_by(Pseudonyym) %>%
select(Pseudonyym, Ryhm, Patsiendi_maakond) %>%
distinct()

# Kahe andmeraamistiku thendamine
TVLi_tulemustabel <- merge(TVL_kokkupandud_read, TVL_kokku)

)
TVL_ryhmade_arv <- table(TVLi_tulemustabelSRyhm)
TVL_ryhmade_arv

##t# 2.4.2 TVL arvutused

)

print(paste("Siin on psoriaasiga otseselt seotud téévéimetuslehe tulemused"))

TVL_kitsas_summad <- aggregate(Hyvitatud_summa ~ Ryhm, data = TVLi_tulemustabel, FUN = sum) #summa
TVL_kitsas_median <- tapply(TVLi_tulemustabel$SHyvitatud_summa, TVLi_tulemustabelSRyhm, median)
#mediaan

TVL_kitsas_mean <- tapply(TVLi_tulemustabelSHyvitatud_summa, TVLi_tulemustabelSRyhm, mean)
#keskmine

TVL_kitsas_min <- tapply(TVLi_tulemustabelSHyvitatud_summa, TVLi_tulemustabelSRyhm, min) #min
TVL_kitsas_max <- tapply(TVLi_tulemustabelSHyvitatud_summa, TVLi_tulemustabelSRyhm, max) #max

print(paste("Rihmade TVL summad:", TVL_kitsas_summad))
print(paste("Rihmade TVL mediaanid:", TVL_kitsas_median))
print(paste("Rilhmade TVL keskmised:", TVL_kitsas_mean))
print(paste("Rihmade TVL miinimumid:", TVL_kitsas_min))
print(paste("Rithmade TVL maksimumid:", TVL_kitsas_max))

# LAI
# 3. Koik kulud (lai)

## 3.1 Raviarved



### 3.1.1 Puhastustood

Enamik puhastust on tehtud juba. Kasutasime siin "filtreeritud_pohi_ja_kaasuv_ajaga" andmeraamistikku.

()

filtreeritud_pohi_ja_kaasuv_ajaga

Duplikaatide puhul liitsime kokku nende arve summad.

)
# Arvete summad inimese kohta

Raviarve_lai_kokku <- aggregate(Arve_summa ~ Pseudonyym, data =
subset(filtreeritud_pohi_ja_kaasuv_ajaga), FUN = sum)
colnames(Raviarve_lai_kokku) <- c("Pseudonyym", "Arvete_summad")

# Kokkuvottev andmeraamistik, kus igal real on eraldi pseudontim
Raviarve_lai_kokkupandud_read <- filtreeritud_pohi_ja_kaasuv_ajaga %>%
group_by(Pseudonyym) %>%
select(Pseudonyym, Ryhm, Sugu, Vanus, Patsiendi_maakond, Clinic, Kuud_jalgimisel) %>%
distinct() %>%
slice(which.min(Vanus))

# Kahe andmeraamistiku Ghendamine
Raviarvete_LAI_tulemustabel <- merge(Raviarve_lai_kokkupandud_read, Raviarve_lai_kokku)

)
Raviarvete_LAl_ryhmade_arv <- table(Raviarvete_LAI_tulemustabelSRyhm)
Raviarvete_LAl_ryhmade_arv

### 3.1.2 Raviarvete arvutused

)

print(paste("Siin on k&ikide raviarvete tulemused (LAI)"))

Raviarvete_lai_summad <- aggregate(Arvete_summad ~ Ryhm, data = Raviarvete_LAI_tulemustabel, FUN =
sum) #summe

Raviarvete_lai_median <- tapply(Raviarvete_LAl_tulemustabelSArvete_summad,

Raviarvete_ LAI_tulemustabelSRyhm, median) #mediaan

Raviarvete_lai_mean <- tapply(Raviarvete_LAI_tulemustabelSArvete_summad,
Raviarvete_LAI_tulemustabelSRyhm, mean) #keskmine

Raviarvete_lai_min <- tapply(Raviarvete_LAI_tulemustabel$SArvete_summad,

Raviarvete_ LAI_tulemustabelSRyhm, min) #min

Raviarvete lai_max <- tapply(Raviarvete_LAI_tulemustabelSArvete_summad,
Raviarvete_LAI_tulemustabelSRyhm, max) #max

print(paste("Riihmade raviarvete (LAl) summad:", Raviarvete_lai_summad))
print(paste("Riihmade raviarvete (LAl) mediaanid:", Raviarvete_lai_median))
print(paste("Riihmade raviarvete (LAI) keskmised:", Raviarvete_lai_mean))
print(paste("Riihmade raviarvete (LAI) miinimumid:", Raviarvete_lai_min))
print(paste("Riihmade raviarvete (LAI) maksimumid:", Raviarvete_lai_max))



## 3.2 Ravimiretseptid
### 3.2.1 Puhastustood

Tegime kokkuvotliku andmeraamistiku.

)
# Patsiendi kohta tema ravimite summad.

ravimid_LAI_kokku <- aggregate(EHK_poolt_makstud ~ Pseudonyym, data = subset(valjaostetud_retseptid),
FUN = sum)

colnames(ravimid_LAl_kokku) <- c("Pseudonyym", "Ravimite_summad")

ravimid_LAI_kokku

# Uues andmeraamistikus on iga rida eraldi pseudoniim
LAI_Ravimite_kokkupandud_read <- valjaostetud_retseptid %>%
group_by(Pseudonyym) %>%
select(Pseudonyym, Ryhm, Patsiendi_maakond) %>%
distinct()

# "ravimid_LAI_kokku" ja "LAI_Ravimite_kokkupandud_read" thendamine
LAl_Ravimite_tulemustabel <- merge(LAl_Ravimite_kokkupandud_read, ravimid_LAI_kokku)
LAI_Ravimite_tulemustabel

)
LAI_Ravimi_ryhmade_arv <- table(LAl_Ravimite_tulemustabelSRyhm)
LAl_Ravimi_ryhmade_arv

### 3.2.2 Ravimite arvutused

)

print(paste("Siin on kdikide ravimite tulemused (LAI)"))

Ravim_lai_summad <- aggregate(Ravimite_summad ~ Ryhm, data = LAI_Ravimite_tulemustabel, FUN = sum)
#summa

Ravim_lai_median <- tapply(LAl_Ravimite_tulemustabel$SRavimite_summad,
LAI_Ravimite_tulemustabelSRyhm, median) #median

Ravim_lai_mean <- tapply(LAl_Ravimite_tulemustabelSRavimite_summad, LAl_Ravimite_tulemustabelSRyhm,
mean) #keskmine

Ravim_lai_min <- tapply(LAl_Ravimite_tulemustabelSRavimite_summad, LAl_Ravimite_tulemustabelSRyhm,
min) #min

Ravim_lai_max <- tapply(LAI_Ravimite_tulemustabelSRavimite_summad, LAl_Ravimite_tulemustabelSRyhm,
max) #max

print(paste("Riihmade ravimite (LAl) summad:", Ravim_lai_summad))
print(paste("Riihmade ravimite (LAI) mediaanid:", Ravim_lai_median))
print(paste("Riihmade ravimite (LAI) keskmised:", Ravim_lai_mean))
print(paste("Riihmade ravimite (LAI) miinimumid:", Ravim_lai_min))
print(paste("Riihmade ravimite (LAI) maksimumid:", Ravim_lai_max))

## 3.3 MSretseptid

### 3.3.1 Puhastustood



Arvutasime arved kokku ja Ghendasime andmeraamistikud.

)
# Arvete summad inimese kohta

LAI_MS_kokku <- aggregate(EHKmakstud ~ Pseudonyym, data = subset(filtreeritud_MS), FUN = sum)
colnames(LAI_MS_kokku) <- c("Pseudonyym", "MSi_summad")

# Kokkuvottev andmeraamistik, kus igal real on eraldi pseudoniim
LAI_MS_kokkupandud_read <- filtreeritud_MS %>%
group_by(Pseudonyym) %>%
select(Pseudonyym, Ryhm, Patsiendi_maakond) %>%
distinct()

# Kahe andmeraamistiku ihendamine
LAI_MSi_tulemustabel <- merge(LAI_MS_kokkupandud_read, LAI_MS_kokku)

)
LAI_MS_ryhmade_arv <- table(LAl_MSi_tulemustabelSRyhm)
LAI_MS_ryhmade_arv

### 3.3.2 MS arvutused

)
LAl_MSi_tulemustabel

()

print(paste("Siin on kdikide meditsiiniseadmete retseptide tulemused (LAI)"))

MS_lai_summad <- aggregate(MSi_summad ~ Ryhm, data = LAI_MSi_tulemustabel, FUN = sum) #summe
MS_lai_median <- tapply(LAI_MSi_tulemustabelSMSi_summad, LAl_MSi_tulemustabelSRyhm, median)
#median

MS_lai_mean <- tapply(LAI_MSi_tulemustabelSMSi_summad, LAI_MSi_tulemustabelSRyhm, mean) #tkeskmine
MS_lai_min <- tapply(LAI_MSi_tulemustabelSMSi_summad, LAI_MSi_tulemustabelSRyhm, min) #min
MS_lai_max <- tapply(LAI_MSi_tulemustabelSMSi_summad, LAI_MSi_tulemustabelSRyhm, max) #max

print(paste("Rihmade MS (LAI) summad:", MS_lai_summad))
print(paste("Rihmade MS (LAI) mediaanid:", MS_lai_median))
print(paste("Rihmade MS (LAI) keskmised:", MS_lai_mean))
print(paste("Rihmade MS (LAI) miinimumid:", MS_lai_min))
print(paste("Rihmade MS (LAI) maksimumid:", MS_lai_max))

##3.4TVL

### 3.4.1 Puhastustood

Uhendasime duplikaadid pseudoniiiimi veerus ning hiivitatu summa arvutasime kokku patsiendi peale.
e}

# Arvete summad inimese kohta

LAI_TVL_kokku <- aggregate(Hyvitatud_summa ~ Pseudonyym, data = subset(filtreeritud_TVL), FUN = sum)
colnames(MS_kokku) <- c("Pseudonyym", "Kogu_hyvitatud_summa")



# Kokkuvottev andmeraamistik, kus igal real on eraldi pseudontiim
LAl_TVL_kokkupandud_read <- filtreeritud_TVL %>%
group_by(Pseudonyym) %>%
select(Pseudonyym, Ryhm, Patsiendi_maakond) %>%
distinct()

# Kahe andmeraamistiku thendamine
LAI_TVLi_tulemustabel <- merge(LAI_TVL_kokkupandud_read, LAl_TVL_kokku)

)
LAI_TVL_ryhmade_arv <- table(LAI_TVLi_tulemustabelSRyhm)
LAI_TVL_ryhmade_arv

### 3.4.2 TVL arvutused

)

print(paste("Siin on k&ikide toovoimetuslehtede tulemused (LAI)"))

TVL_lai_summad <- aggregate(Hyvitatud_summa ~ Ryhm, data = LAl_TVLi_tulemustabel, FUN = sum) #summa
TVL_lai_median <- tapply(LAl_TVLi_tulemustabelSHyvitatud_summa, LAl_TVLi_tulemustabelSRyhm, median)
#mediaan

TVL_lai_mean <- tapply(LAl_TVLi_tulemustabelSHyvitatud_summa, LAl_TVLi_tulemustabelSRyhm, mean)
#keskmine

TVL_lai_min <- tapply(LAl_TVLi_tulemustabelSHyvitatud_summa, LAl_TVLi_tulemustabelSRyhm, min) #min
TVL_lai_max <- tapply(LAI_TVLi_tulemustabelSHyvitatud_summa, LAI_TVLi_tulemustabelSRyhm, max) #max

print(paste("Riihmade TVL (LAI) summad:", TVL_lai_summad))
print(paste("Riihmade TVL (LAI) mediaanid:", TVL_lai_median))
print(paste("Riihmade TVL (LAI) keskmised:", TVL_lai_mean))
print(paste("Riihmade TVL (LAI) miinimumid:", TVL_lai_min))
print(paste("Rilhmade TVL (LAI) maksimumid:", TVL_lai_max))



Lisa 2. Teenuse tagasiside patsiendilt

Teenuse kasutajakogemuse tagasisidekisimustik
Psoriaasi kaugjalgimine

Lugupeetud patsient,

Hindame "'Psoriaasi kaugjalgimise' projekti raames patsientide kogemust, et muuta teie ravi kogemus
paremaks. Vajame veel teie panust ning palume teil vastata jargnevatele kiisimustele kasutajakogemuse
kohta.

[SUS kusimustik siin]

Palume veel vastata téiendavatele kiisimustele

SAGEDUS

Mitu korda olete psoriaasi kaugjalgimise kiisimustikele seni vastanud?
[1 kord, 2-3 korda, 4-5 korda, 5-10 korda, rohkem kui 10 korda]

Millist nutiseadet olete kiisimustikele vastamiseks peamiselt kasutanud?
[Apple telefon, Andorid telefon, muu telefon, Apple tahvelarvuti, Android tahvelarvuti, muu tahvelarvuti,
tavaline arvuti]

SELGITUSED JALGIMISE ALGUSES

Kas teile selgitati, kuidas kaugjalgimise teenus hakkab toimuma?
[jah / ei]

Kas arst vi dde vottis psoriaasi kaugjalgimise teenuse sisu selgitamiseks piisavalt aega?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas arsti vOi de selgitused psoriaasi kaugjalgimise teenuse sisu kohta olid arusaadavad?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas tundsite, et saite teenusele suunamise otsustamisel piisavalt oma ravi kohta arvamust avaldada voi ravi
kohta kiisimusi kiisida?

[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

JALGIMISE SUJUVUS

Kas olete psoriaasi kaugjalgimise teenusel olles tundnud, et teil on igal hetkel teada, kelle kdest ning mil viisil
abi ja infot kiisida?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas teie jaoks on psoriaasi kaugjélgimisel olles digilahenduse abil info edastamine olnud tdrgeteta?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kui jah, siis milliseid t6rkeid on tekkinud?
KONTAKT LISAKS JALGIMISELE

Kas arst v0i 6de vattist teiega kaugjalgimisel olles Ghendust?
[jah / ei]

Kui tihti saite parast kiisimustike taitmist ja info edastamist arstilt vdi ddet infot oma seisundi kohta?
[mitu korda kuus, 1 kord kuus, 1 kord kahe kuu jooksul, 1 kord kvartalis, 1 kord poole aasta jooksul, 1 kord
aastas]



Millisel viisil saite arsti v8i 6ega kaugjalgimisega seonduvalt kontaktis olla?
[MITU VALIKUT: ainult digilahendus, telefon, video vastuvott, kontaktvastuvott, muu (tdpsusta)]

Kui teid kutsuti kontaktvastuv6tule, siis kas jéite rahule vastuvétule saamise kiirusega?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kui teid kutsuti kaugvastuvdtule (video vdi telefon), siis kas jaite rahule vastuvdtule saamise kiirusega?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas sooviksid saata arstile informatsiooni rakenduse abil siis, kui toimub haiguse dgenemine?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kui tihti eelistaksite sellisel viisil saata informatsiooni arstile voi ele oma seisundi kohta?
[mitu korda kuus, 1 kord kuus, 1 kord kahe kuu jooksul, 1 kord kvartalis, 1 kord poole aasta jooksul, 1 kord
aastas]

RAHULOLU

Kas saite jalgimisel olles piisavalt selgitusi tervise, vajalike terviseuuringute vdi ravi kohta?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas kaugjalgimisel olek aitas teil psoriaasiga paremini toime tulla?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas kaugjalgimise olek véhendas teie hinnangul vajadust ndost-ndkku arstivastuvéttude jarele?
[Jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas jdite tervikuna psoriaasi kaugjalgmise teenusemudeliga rahule?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

JATKAMINE

Kas soovite kaugjalgimisega jatkata ka parast pilootperioodi 18ppu?
[jah / pigem jah / pigem ei / ei]

Kas olete ndus, kui votame teiega tihendust, et paluda teid osaleda fookusriihma intervjuul, kus saate avaldada
arvamust projekti ja raviprotsessi kohta?
[jah / ei]



Lisa 3. Tervishoiutdotajatega labiviivad intervjuu

Kuupadev:

Aeg:

Eesmark: koguda tagasisidet ja arusaamu arstidelt ja 6dedelt, kes osalesid patsientide
kaugjalgimise kliinilises- ja teostatavusuuringus.

Intervjuu ajakava:

1. Sissejuhatus ja soojendus (5 min)

* Tervitus ja tutvustus

* Intervjuu eesmaérgi selgitamine

* Sobraliku ja mugava 6hkkonna loomine

2. Tausta info (10 min)

* Uuringus osalejate rollide arutamine

* Patsiendi kaugjalgimise lahenduste kasutamise varasemate kogemuste uurimine
* Teadmised sarnaste lahenduste vi siisteemide tundmise kohta

3. Arusaamine patsiendi kaugjagimisest (15 min)

* Osalejate lildine arusaam patsiendi kaugjalgimisest

* Antud teenuse kasutamise eeliste ja puuduste uurimine

* Uuringu ajal tekkinud valjakutsete voi probleemide arutamine

4. Kasutajakogemus ja té6voog (20 min)

* Tagasiside kogumine patsientide kaugjalgimise lahenduse kasutatavuse ja
kasutajasdbralikkuse kohta

* Kiisida tagasisidet siisteemi integreerimise kohta nende t66voogu

* Uuringu kaigus esinenud takistuste vdi piirangute kindlaks tegemine

* Hinnangud e-konsultatsiooni ja suunamise kasitlusele

5. Patsiendi kaasamine ja rahulolu (15 min)

* Arutada patsiendi kaugjalgimise mdju tema kaasamisele ja rahulolule

* Osalejate tahelepanekud voi patsientide tagasiside

* Viljakutsed voi erinevad vdimalused patsientide kaasamise parandamiseks
6. Andmete kogumine ja anallids (15 min)

* Osalejate kogemus andmete kogumisel ja anallilisimisel patsiendi kaugjalgimise lahenduste
abil

* Arutamine kogutud andmete usaldusvaarsuse ja tapsuse Ule

* Hinnangud fotode kvaliteedile

* Andmete tolgendamisel voi kasutamisel tekkinud raskuste valjatoomine

7. Koolitus/véljadpe ja tugi (10 min)

* Hinnata patsiendi kaugjalgimise lahenduste kasutamise valjadppe piisavust
* Arutamine uuringu ajal tehnilise toe ja abi kdttesaadavuse ile

* Madrata kindlaks valdkonnad, kus lisakoolitus vGi tugi voib olla kasulik

8. Soovitused (10 min)

* Koguda ettepanekuid ja motteid patsientide kaugjalgimise lahenduste vGi uuringu protsessi
tdiendamiseks

* Osalejate ndgemus patsiendi kaugjalgimise lahenduste tuleviku osas

* Lisaskommentaarid voi soovitused, mida osalejad sooviksid jagada

9. Lopetamine ja tunnustamine (5 min)

* Osalejate tdnamine vaartusliku aja ja méGtete eest

* Intervjuu IGpetamine positiivsel noodil

Markus: iga osa kestus on umbkaudne ja seda saab kohandada vastavalt vestluse kulgemisele
ja osalejate vastustele.



Lisa 4. Fookusriihma intervjuu kiisimused.

Fookusriihma eesmark on koguda teie kogemusi ja arvamusi psoriaasiga elamisest ning projektis osalemises.
Samuti arutada véimalikke lahendusvdimalusi.

Enne kui alustame, soovime teile liihidalt selgitada, kuidas fookusriihma intervjuu toimib ja mida saate oodata.

Konfidentsiaalsus: Kdik siin 6eldu on konfidentsiaalne. Info salvestatakse ning seejarel transkribeeritakse
anoniimselt. Seejarel salvestus kustutatakse.

Ausus: Oleme huvitatud teie ausatest arvamustest ja kogemustest. Me ei otsi digeid vdi valesid vastuseid.
Avatus: Julgustame teid jagama oma mdtteid ja tundeid. Kdik arvamused on teretulnud.

Kuulamine: Meie llesanne on teid kuulata ja mdista. Palun jagage vabalt oma seisukohti.

Sellel intervjuul ei ole diget ega valet vastust. Meie eesmark on koguda mitmekilgset infot, mis aitab meil
paremini mdista teie vajadusi ja ootusi projektile ja psoriaasi kasitlusele.

Kui kaua teil on psoriaas olnud? (Psoriaasi kestus)

Kui palju muret teile igapdevaselt valmistab? (Haiguse tajumine)

Mis on teie jaoks kdige raskem, kui tegemist on psoriaasi haldamisega? (Valjakutsed)

Kuidas arvate, et seda saaks teile lihtsustada? Mis on olnud teie toetavaks teguriks? Mis on teid aidanud?

Millist teavet loodate saada oma tervishoiuteenuse osutajatelt, kui raagite neile oma seisundist?

Kui rahul olete oma psoriaasi haldamise vai raviga? See voib olla tikskdik mis aspekt, alates ravist kuni sellest,
kui palju tdhelepanu teie arstilt saate.

Kui tihti otsite tdiendavat teavet internetist leevenduse saamiseks oma psoriaasi siimptomitele?

Kuidas otsustate, kas informatsiooni allikas on usaldusvaarne?

Kui mugavalt ennast tunnete tehnoloogia kasutamisel?
Kui tuttav olete Uldiselt digitaalsete rakendustega oma tervise hoidmisel?

Millised on mdned motted, tunded ja seosed, mis teil tekivad, kui métlete sellele pilootprojektile?
Mis teie jaoks toimis, mis mitte?
Kui saaksite vGimaluse lisada sellele lahendusele funktsionaalsuse, siis mida lisaksite?

Mida see lahendus teie jaoks parandas? Kuidas lahendus teile kasuks tuli?
Milliseid pikaajalisi eeliseid ndete selle lahenduse kasutamisel, kui neid tldse on?
Kui oluline on teile personaalsus ravis? Pikemaajalise ravi jalgimise kogemus.

Fotode tegemine: kui palju te seda kasutasite? Kas oli teie jaoks lihtne, raske, ebavajalik voi kasulik?
Tehisintellekti kiisimus. Milliseid riske naete, kui rakendus hakkab tulevikus midagi soovitama?

Mida teeksite volukepikesega psoriaasi ravikorralduses paremaks kui saaksite?
Mida soovite veel lisada?

Intervjuu Idpetamine positiivsel noodil.
Kdigi intervjueeritute tanamine.
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