EESTI HAIGEKASSA TERVISHOIUTEENUSTE LOETELU MUUTMISE
TAOTLUS KOOS TAITMISJUHISTEGA

Juhime tdhelepanu, et haigekassa avalikustab taotlused kodulehel. Konfidentsiaalne informatsioon,
mis avalikustamisele ei kuulu, palume tdhistada taotluse tekstis mérkega
,.konfidentsiaalne®.

1. Taotluse algataja |

1.1 Organisatsiooni nimi (taotleja) Eesti Perearstide Selts
Tervishoiuteenuste loetelu muutmise
ettepaneku (edaspidi taotlus) esitava
organisatsiooni (edaspidi taotleja) nimi. Kui
taotlus esitatakse mitme erialaiihenduse poolt,
mdrgitakse taotluse punktis 1.1 taotluse
algatanud erialatihenduse nimi ning seejdrel
kaasatud erialaiihenduse ehk kaastaotleja nimi

punktis 1.6.

1.2Taotleja postiaadress Tartu, Puusepa 1a
1.3Taotleja telefoninumber 5382 3853
1.4Taotleja e-posti aadress info@perearstiselts.ee
1.5Kaastaotleja

1.6 Kaastaotleja e-posti aadress

1.7Kontaktisiku ees- ja perekonnanimi Diana Ingerainen
1.8Kontaktisiku telefoninumber

1.9Kontaktisiku e-posti aadress diana@tohter.ee

2 Taotletav tervishoiuteenus

2 1_Tepvishoiuteenuse kood

tervishoiuteenuste loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse
korral

Kui muudatus ei ole seotud loetelus kehtestatud
konkreetse teenusega voi on tegemist uue
teenuse lisamise ettepanekuga, siis teenuse
koodi ei esitata.

2.2, Tervishoiuteenuse nimetus Tefedermatoskoopia esmatasandil

2.3. Taotluse eesmirk

Mdrkida ristiihe, koige kohasema taotluse eesmdrgi juurde. Risti lisamiseks vajutada sobilikul ruudul
parempoolsele hiireklahvile ning avanenud meniitist valida ,, Properties *“ — ,, Default value“ — ,, Checked *

X Uue tervishoiuteenuse lisamine loetellu
Uue ravimiteenuse lisamine loetellu

=

G/mtavalt Ravikindlustuse seaduse § 31 I5ikele S wviib taotluse esitada tervishoiuteenuste osutajate iihendus

erialaiihendus voi haigekassa.
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Uue ravimikomponendi lisamine olemasolevasse ravimiteenusesse
Uue tehnoloogia lisamine loetelus olemasolevasse teenusesse

Olemasolevas tervishoiuteenuses sihtgrupi muutmine (sh. laiendamine vdi piiramine)

Eriala kaasajastamine (terve iihe eriala teenuste iilevaatamine)

01 tehnoloogia lisamisest olemasolevasse teenusesse (nt. teenuses olemasoleva
lukomponendi muutmine)?
Lhutmisest (nt. teenuse osutajate ringi laiendamine, teenuse kirjelduse muutmine)®

ndlustatud isikult iilevdetava tasu maksmise kohustuse piirméira muutmine*
Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse nimetuse muutmine*
Tervishoiuteenuse viljaarvamine loetelust®

|3 3 ~

| =[]

yutamise metoodika“ § 36 1dikele 2°

fa | oetelus olemasoleva tervishoiuteenuse kohaldamise tingimuste muutmine, mis ei tulene uue
vimikomponendi v0i uue tehnoloogia lisamisest olemasolevasse teenusesse ega teenuse sihtgrupi

Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse kindlustatud isiku omaosaluse miéra, haigekassa poolt

1 Uldkulude iihikuhindade muutmine vastavalt misruse ,,Kindlustatud isikult tasu maksmise
hustuse Eesti Haigekassa poolt {lilevotmise kord ja tervishoiuteenuse osutajatele makstava tasu

Loetelus olemasoleva tervishoiuteenuse piirhinna muutmine, mis ei tulene uue vimikomponendi |

2.4 Taotluse eesmargi kokkvotlik selgitus
Esitada liihidalt taotluse eesmdrgi kokkuvotlik selgitus, mida taotletakse ja millistel pohjustel.

2 Vajalik on tiita taotluse punktid 1-2 ja 6

3 Vajalik on tiita taotluse punktid 1, 2 ja 12 ning kui on kohaldatav, siis ka 7 ja 8 *Vajalik on tiita
taotluse punktid 1, 2, 5.1, 11.4 ja 12.

4 Vajalik on tiita taotluse punktid 1-2

5 Vajalik on tiita taotluse punktid 1-2 ja 5.1

® Vajalik on tidita taotluse punktid 1 ja 2 ning seejérel esitada kuluandmed metoodika miiruse lisades 12 ja 13 toodud
vormidel: ,,Tervishoiuteenuse osutaja kulud ressursside kaupa“ ja ,, Tervishoiuteenuse osutaja osutatud teenuste hulgad*

Lk2/41



Taotluse eesmérk on lisada tervishoiuteenuste loetellu uus esmatasandil tellitav uuring
teledermatoskoopia (digitaalne dermatoskoopia asiinkroonse telemeditsiini teel), mis aitaks
parandada nahavihi varajast avastamist (Balch 2009), ravitulemusi, patsiendi kisitluse sujuvust ning
voimaldaks kodukoha ldhedal digeaegset ja tipset diagnostikat.

Kuna perearst on inimese esimene kontaktpunkt tervishoiusiisteemiga ning perearstid puutuvad palju
kokku nahaprobleemidega, siis on vdimalik kaasaegse tehnoloogia (riistvara ja tarkvara) abiga neid
vOimestada, et nad saaksid koost60s eriarstidega (e-konsultatsioon dermatoveneroloogidega) pakkuda
kvaliteetset diagnostikat (ja ka ravi) juba esmatasandil ning protsessi kdigus paraneks ka laiemalt
nahahaiguste ekspertiis.

Uks raskemaid nahahaigusi on nahavihk ning selle iiks vorm melanoom (C43). Melanoomi varasele
avastamisele on voimalik palju kaasa aidata, sest patsiendi riskiprofiili ja véliste tunnuste hindamisel
spetsiaalse seadme (dermatoskoobi) abil on vdimalik hinnata nahamoodustise (neevuse)
potentsiaalset atiitipiat voi tuvastada véhikolde algeid.

Dermatoskoopias kogenud dermatoloogid (dermatoskopistid) saavad esmatasandil tehtud
dermatoskoopilise pildi ja korrektselt voetud struktueeritud patsiendi anamneesi pohjal hinnata
(Herschon 2012; Kittler 2002), kas siinnimirgis esineb kahtlust melanoomile v6i muule nahavihile
ning milline peaks olema konkreetse neevuse edasine jalgimise- v4i raviplaan. Anamneesi vitmise ja
dermatoskoopilise piltide tegemise ning hiljem patsiendi teavitamise tegevused on vdimalik teha
esmatasandil ning dermatoskoopilise pildi hindamine kogenud dermatoloogi poolt distantsilt — sellisel
kujul ei jaa kvaliteet koolitusega esmatasandi spetsialisti puhul alla tavaparasele nahaarsti ndost-
ndkku visiidile, kui kontrollitakse kahtlast stinnimérki (Wang 2017). Seejuures saab kaasata protsessi
14bi viima perede, kes spetsiaalse koolituse ldbides on vdimeline standardiseeritud protseduuri tegema
(perearsti juhiste alusel), pilte edastama ja patsienti teavitama. Turul oleva rakendustarkvara abil on
voimalik pakkuda patsiendile ka tdiendavaid genereeritud selgitusmaterjale, mis aitaksid kaasa
patsiendi enesejédlgimise oskustele ja ennetavale kéditumisele.

Kokkuvdtvalt on taotluse eesmairk lisada tervishoiuteenuse loetelusse teledermatoskoopia uuring, mis
katab dermatoskoopia seadme, teledermatoskoopia rakendustarkvara, teledermatoskoopia labiviimise
koolituse ning nahaarsti hinnangu kulud, samuti koolituse, kasutajatoe ning kvaliteedijuhtimise
korralduse. Seda uuringut on vdimalik teostada ja tellida perearsti vOi tervisekeskuse poolt.
Teledermatoskoopia ndidustuseks on perearsti otsus patsiendi anamneesi pdhjal, vt ndidustus allpool.

‘3. Tervishoiuteenuse meditsiiniline naidustus
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3.1 Tervishoiuteenuse meditsiiniline ndidustus
(ehk sonaline sihtgrupi kirjeldus)

Esitada tiksnes teenuse need ndidustused, mille korral
soovitakse teenust loetellu lisada, ravimikomponendi
osas ravimiteenust tdiendada, tehnoloogia osas
tervishoiuteenust tdiendada voi teenuse sihtgruppi
laiendada.

NB! Kui erinevate ndidustuste aluseks on erinev
kliiniline téendusmaterjal, palume iga ndidustuse
osas eraldi taotlus esitada, vilja arvatud juhul, kui
teenust osutatakse kiill erinevatel ndidustustel, kuid
ravitulemus ja vordlusravi erinevate ndidustuste
lGikes on sama ning teenuse osutamises ei ole olulisi
erisusl.

Teenuse meditsiinilise néidustuse hindamisel
lahtub perearst jérgnevatest tdenduspohistest
kriteeriumitest (Drummer 2015), mis pohinevad
ESMO (European Society of Medical Oncology)
ravijuhistel:

Patsiendil on kahtlane neevus vai hiljuti tekkinud
uus  nahamoodustis. Kahtlase neevuse
hindamiseks saab kasutada nn ABCD reeglit:
* A —neevus on asiimmeetriline
* B — neevuse piirjoon on ebaiihtlane
(sakiline, narmendav)
* C — neevuse virvus on heterogeenne -
sisaldab erinevaid vérvitoone.
* D - diinaamika — neevus on muutnud kuju,
suurust vOi varvusi.

Niinimetatud ‘inetu pardipoja kontseptsioon’
aitab samuti melanoomi kahtlusega neevust
indentifitseerida, kuna neevused iihel inimesel on
enamasti sarnased, kuid kahtlased slinnimargid
teistest erinevad.

Tapsemalt saab dermatoskoopilise pildi pdhjal
dermatoloog distantsilt hinnata  konkreetse
neevuse virvi ja pigmentatsiooni, struktuure ja
vaskularisatsiooni. Struktuuri osas saab otsida
jooni, pseudopoode, ringe, nn pilvi, punkte ja
struktuuri tihtlust.

Vajadusel peaks niidustuse hindamisel arvestama
ka jirgnevaid kriteeriumeid, mis viitavad
korgemale nahavihi riskile:

-Patsiendil on varem diagnoositud melanoom voi
tema ldhisugulasel on varem diagnoositud
melanoom.

-Patsiendi Fitzpatrick nahatiitip on 1 voi 2 -
Patsiendil on olnud elus rohkem kui 5 suuremat
paikesepodletust

-Patsient kiilastab perioodiliselt solaariumit
-Patsiendi kehal on tile 50 siinnimérgi

Juhul, kui inimese kehal on palju siinnimérke ning
palju teistest erinevaid slinnimirke ning samuti
viga korge nahavdhi risk, siis on soovitatud
patsiendi suunamine perioodilisse  kontrolli
dermatoloogi juurde. Kaugemates piirkondades
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voi kiiret tdhelepanu ndudvatel juhtudel saab aga
stinnimérke kontrollida
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\ teledermatoskoopia abil, ilma et patsient peaks

keskusesse sditma. See sobib ka jalgimisele jaetud
siinnimérkide  jdlgimiseks ilma  patsiendi
transpordikuluta.

3.2 Tervishoiuteenuse meditsiiniline ndidustus
RHK-10 diagnoosikoodialusel (kui on kohane)

3.3 Néidustuse aluseks oleva haiguse voi terviseseisundi iseloomustus
Kirjeldada haiguse voi terviseseisundi levimust, elulemust, siimptomaatikat jm asjasse puutuvat taustainfot.

Eestis on melanoomi haigestumus viimase 15 aasta jooksul téusnud 2,3 korda ja muu nahavihi
puhul 2,1 korda.

PK10: Pahaloomuliste kasvajate esmasjuhud paikme, soo ja vanuseriihma jargi

2000|2001 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Nahk (melanoom) (C43) Mehed ja naised Vanuseriihmad kokku| 118 129/ 121 119 148 130 174 150 163 212 190 244 212 231 225 272
Nahk (muu) (C44) Mehed ja naised| Vanuseriihmad kokku| 670 785 698 703 777 782 806 907 821 908 969/1056/1142 1191 13851431

Samas kui melanoom avastada vdimalikult varases staadiumis, siis on elulemuse tdendosus ligi 100%.
Seda nditab nii rahvusvaheline kogemus (Saksamaa, USA), kui ka Tervise Arengu Instituudi véhi
elulemuse statistika ( 2015), mis iitleb, et lokaalse nahavéhi/melanoomi puhul on 1 aasta ja 5 aasta
suhteline elulemus vastavalt 99%/93%, samas kui lokaalselt/regionaalselt levinud voi
kaugmetastaseerunud melanoomi puhul on vastavad niitajad 91%/59% ning 32%/15%. Nimetatud
statistika ei erista in situ melanoomi, kuid 2012. aasta auditis Kkliinilise melanoomi diganostika kohta
oli auditivalimis in situ ja invasiivsete alla 1 mm melanoomide osakaal 64,8%, alla 1 mm invasiivsete
melanoomide osakaal kdikidest invasiivsetest juhtudest 46,2%. Seega peaks eesmargistama kinnitatud
insitu ja Al, A2 melanoomide diagnooside osakaalu suurendamist ning seda aitab teledermatoskoopia
teha (vt rahvusvahelise kogemuse sektsioon). Kahjuks puudub Eestis iilevaatlik statistika avastatud
melanoomide faaside kohta, kuid arvestades, et suremuse tase on Eestis kdrge, saab eeldada, et mitte
koiki melanoome ei avastata piisavalt varakult ehk in situ voi 1. faasis.

Melanoomi suremus:
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Padrik et al (2017) toovad vilja, et maliigse nahamelanoomi haigestumus heledanahalise rahvastiku
seas suureneb nii Euroopas kui Eestis, kuid Eestis on véiksem elulemus. Viidates EUROCARE-5
uuringule tuuakse vilja, et ajavahemikul 2000-2007 oli maliigsesse nahamelanoomi haigestunud
patsientide Euroopa keskmine 5 aasta elulemus 83%, kuid Eestis 72%.

Kuna melanoomi suremus on ka nooremas eas, siis tdhendavad elukaotused ka to0ealise elanikkonna
kadu ning seelébi Haigekassa tulubaasi vihenemist. Naiteks toi hiljutine Véhiliidu tellitud ja Praxise
1abi viidud uuring vélja, et nahavéhi tottu kaotatakse teisena kdige rohkem eluaastaid (soolevéhi jarel)
ning saamata jddnud tulu tihiskonnale on suurim — 259 miljonit eurot aastas, millele lisanduvad
véhiravi ja -ravimite kulud. Viimaste puhul v4ib ka eeldada kasvu, arvestades, et teenusteloetelusse
on lisandunud mitmeid uuenduslikke véhiravimeid, mis aitavad elulemust parandada.

Oluline on vilja tuua fakt, et nahavihi ja melanoomi ennetuses on suur roll kanda ka inimesel (ja
kogukonnal) endal, ehk inimeste teadlikkus slinnimérgi kontrollist on oluline. Seetdttu peab lisatav
teenus holmama ka inimeste teavitustood ehk patsiendile peab voimalusel selgitama uuringu kdigus
ka muid nahavdhi ennetamise ja avastamise ‘nippe’, ajaefektiivselt aitab seda saavutada patsiendile
antav uuringukokkuvote, mis selgitab ennetusliku kditumise olulisust ning annab juhiseid oma keha
jalgimiseks.

Ligikaudu 70% melanoomidest avastatakse esmalt inimese enda vOi tema ldhedase poolt (Koh et al
1992 ja Xavier et al 2016), seetdttu on oluline, et kahtlase moodustise avastamisel oleks inimesel
voimalus kiiresti ldhima arsti juurde kahtlast siinnimérki kontrollima minna, kuivord kogu
elanikkonda katvat kogu-keha-uuringu véimekust on viaga kulukas sisse viia. Samal ajal néitab ka dsja
avaldatud uuring, et 71% melanoomidest tekivad uutele nahamoodustistele, mitte varasematele
siinnimérkidele (Pampena et al 2017), viimast aspekti tuleb arvestada perearstidel ka uuringu
ndidustuse hindamisel.

Seega on melanoomi suremuse korged nditajad ning elulemuse Euroopa keskmisest vdiksem tase
seotud ilmselt nii inimeste teadlikkuse, varase diagnostika vihese kéttesaadavuse kui ka ravi voi
siisteemse jdlgimise korraldusega (2016. aasta Haigekassa andmete jérgi on keskmiselt ooteajad 32,8
pdeva ning mediaan iihes uuremas haiglas 99 pideva). Olukorda saaks parandada nahaarsti ja
dermatoskoopilise hinnangu geograafilise ja finantsilise kittesaadavuse parandamine (ehk nahaarsti
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hinnangu ooteaegade liilhendamine), mida aitaks saavutada esmatasandil teledermatoskoopia
juurutamine.

Ka Padrik et al 2017 jareldub, et maliigse melanoomi esinemissagedus Eestis suureneb.
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https://eestiarst.ee/onkoloogia-maliigse-nahamelanoomi-esinemissagedus-ning-elulemus-eestis/
https://eestiarst.ee/onkoloogia-maliigse-nahamelanoomi-esinemissagedus-ning-elulemus-eestis/

Samuti mérgitakse, et “vorreldes Skandinaavia riikidega on aga Eestis I staadiumi ning T1-juhtude
arv viiksem ning see on arvatavasti lildise elulemuse halva néitaja peamine pdhjus”.

Leitakse, et vajalik on ‘“ileriigiline rahvaterviseprogramm, mis suurendaks nii Uldist kui ka
professionaalset teadlikkust haiguse olemusest ning parandaks enesekontrolli ja esmatasandi teadmisi
ning oskusi haiguse varajaseks avastamiseks”.

Kéesoleva taotlusega saab niditada, et kompleksteenusena pakutav teledermatoskoopia seda ongi,
hdolmates terviklikult nii esmatasandi tOGtajate koolitust kui ka patsientidele suunatud
teavitustegevusi, mis aitavad kaasa ennctustegevustele (teadlikkus paikesekaitsest juba lapseeast
saadik ning teadlikkus, kuidas kahtlase nahamoodustise avastamisel kiituda) ja varajaste
probleemsete neevuste avastamisele (patsiendi enda panus nahamuudatuste jélgimisse).

4. Tervishoiuteenuse toenduspohisus

4.1 Teaduskirjanduse otsingu kirjeldus

Selgitada liihidalt taotluse aluseks olevate kliiniliste uuringute jm teaduspdohiste kirjandusallikate otsimis- ning
valikukriteeriume: millistest andmebaasidest otsiti, milliste mdrksonade ning tdpsustavate kriteeriumidega. Nt.
uuringuid otsiti PubMed-ist (http.//www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/). Otsingu mdrksonad olid ,, diabetes in
pregnancy *, valikukriteeriumiks oli insuliinravi enne rasedust ning tdistekstina kdttesaadavad inglisekeelsed
artiklid, mis on avaldatud alates 1. jaanuarist 2000. Otsingu tulemusel leiti 10 uuringut, millest on kajastatud
taotluses 3 uuringu tulemused, kuna teiste uuringute valimi maht oli vdike (vihem kui 20 isikut).

Uuringuid otsiti Medline (PubMed) databaasist. Otsingu mérksdnadeks olid (telederm*) AND
(dermoscopy* OR dermatoscopy) AND (dermatol* OR skin disease), valikukriteeriumiks oli
melanoomi ja basaalrakulise kartsinoomi sisaldumine. Samuti olulisteks kriteeriumiteks oli
publikatsioonide tdistekstiline kéttesaadavus, inglise keel. Ajalist piirangut ei méératletud. Otsingu
10plikuks tulemuseks oli 12 teledermatoskoopia artiklit, millest 2 artiklit on toodud vélja nende
vastavuses taotletava teenusmudeli osas, uuringute mahtude ja tulemuste osas erinevatele olulistele
aspektidele nagu diagnoosi ja edasise tegevuse vordlused tavapraktikaga, esmatasandi tervishoiu
rakendamise ning uuritud tulemusnéitajaid kattesaadavuse, ooteaja, rahulolu ja finantskulu kohta.

4.2 Tervishoiuteenuse tdenduspohisuse andmed ravi tulemuslikkuse kohta kliiniliste uuringute ja
metaanaliiliside alusel

4.2.1 Uuringu sihtgrupp ja uuritavate arv| Uuringu 1 (Lim et al 2012) sihtgrupiks olid patsiendid,
uuringugruppide 1dikes kellel uuriti neevuseid. Uuringusse kaasati 320 patsienti
Mrkida uuringusse kaasatud isikute arv| (ys-Meremaal (108 nendest niost-nikku visiidile ja
uuringugrupi loikes ning nende | 215 virtuaalsesse ‘lesiooni-kliinikusse’ - VLS).
liihiiseloomustus, nt. vanus, sugu, eelnev ravi . .. e . e g
im. Loplikkusse Vahmlss_e jéi ndost nakkl_l visiidile 100
(36% mehed, 64% naised; vanusevahemik 15-94 aastat)
ja virtuaalsesse kliinikusse 200 patsienti (39% mehed,
61% naised; vanusevahemik 2-89 aastat).
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4.2.2 Uuringu aluseks oleva ravi/ teenuse
kirjeldus

Uuringu aluseks on teenus nimega virtuaalne lesiooni
Kliinik (edaspidi lesiooni kliinik). Patsiendid kutsuti
osalema kogukonnas asuvasse lesiooni kliinikusse, mis
asusid haiglast 2 km kaugusel. Spetsiaalselt koolitatud
dde pildistas murettekitavat lesiooni ja kiisis anamneesi
kiisimused. Makroskoopilised ja dermatoskoopilised
pildid lesioonist laeti {ilesse turvalisse spetsiaalselt
kohandatud serverisse. Iga juhtum hinnati ja vastati
distantsilt ~ ithe  kahest  uuringus osalenud
dermatoveneroloogi poolt tavaliselt 24 tunni

jooksul. Méérati esmane diagnoos ja planeeriti edasine
tegevus. Edasise tegevuse valikud hdlmasid jérgnevat:
valjakirjutamist/juhtumi l0petamist, piltide uuesti
tegemist hilisemal ajal ehk kordusuuringut, et jilgida
neevuses toimuvaid muutusi vdi suunamist

spetsialistile raviks. Kui diagnoosi ei suudetud lébi
lesiooni Kliiniku virtuaalse visiidi anda, suunati patsient
nédost nakku vastuvdtule iilevaatusele ja lisauuringuteks.

4.2.3 Uuringus vordlusena kasitletud
ravi/teenuse kirjeldus

Néost ndkku dermatoveneroloogi viisiit ambulatoorselt
— vordlusgrupile viis neevuste kontrolli traditsioonilisel
viisil  1dbi  iiks  kolmest uuringus osalenud
dermatoveneroloogist.

4.2.4 Uuringu pikkus

8 kuud

4.2.5 Esmane tulemusniitaja
Uuritava teenuse esmane moodetav tulemus
Niljund

Ooteaeg

4.2.6 Esmase tulemusniitaja tulemus

Keskmine ooteaeg ndost ndkku visiidil oli 114 paeva
vorreldes 39 pdevaga virtuaalse lesiooni kliinikus —
ooteaja vahenemine 66%.

4.2.7 Teised tulemusnéitajad
Uuritava teenuse olulised teised tulemused,
mida uuringus hinnati

Patsiendi rahulolu; finantsiline kulu patsiendi kohta

4.2.8 Teiste tulemusnditajate tulemused

Uleiildine patsiendi rahulolu (erinevad aspektid
spetsiifikas kirjeldatud uuringus) oli ndost ndkku
visiidil 3,8 ning virtuaalse lesiooni Kliinikus 4,5;
Finantskulu patsiendi kohta nédost ndkku visiidil NZ$
306.48 ja virtuaalse lesiooni kliiniku puhul NZ$ 264.48,
sadstes igalt visiidilt NZ$ 42.
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4.2.1 Uuringu sihtgrupp ja uuritavate arv
uuringugruppide ldikes

Mairkida uuringusse kaasatud isikute arv
uuringugrupi 1dikes ning nende
lithiiseloomustus, nt. vanus, sugu, eelnev
ravi jm.

Uuringu 2 (Tan et al 2010) sihtgrupiks oli 207 patsienti.
Mehi oli 74, naisi 126. Kokku uuriti 491 lesiooni.
Vanusevahemik uuritavatel jdi vahemikku 11 kuni 94
aastat ning enamik patsiente oli Fitzpatrick nahatiiiibiga
2 (tiiip 1 — 25 patsienti, tiitip 2 — 139 patsienti, tiitip 3 —
25 patsienti, tiitip 4 — 10 patsienti, tiitip 5 — 1 patsient).
Enamik patsiente (94%) olid europiidsest rassist ning
12 patsienti (6%) Maoori eelkéijatega.

4.2.2 Uuringu aluseks oleva ravi/ teenuse
kirjeldus

Teledermatoskoopia, mis koosnes ‘melanograafi’ poolt
kiisitletud patsientidelt anamneesi votmist
(stardadiseeritud ajalugu, demograafiline andmestik ja
melanoomi  riskifaktorid) ning  murettekitavate
nahalesioonide pildistamine. Tehti panoraampildid, et
kaardistada  lesiooni  asukoht  kehal, lisaks
makroskoopiline vaade ja dermatoskoopia pilt
lesioonist.

4.2.3 Uuringus vordlusena kasitletud
ravi/teenuse kirjeldus

Néost-ndkku visiit kahe dermatoloogi poolt kolmest
uuringus osalevast dermatologist.

4.2.4 Uuringu pikkus

Patsientide virbamine maérts kuni september 2008.

4.2.5 Esmane tulemusnéitaja
Uuritava teenuse esmane moodetav
tulemus /viljund

Diagnoosi ja edasise tegevuse vastavus (concordance) -
sensitiivsus ja spetsiifilisus (tépsus)

4.2.6 Esmase tulemusniitaja tulemus

Teledermatoskoopia sensitiivsus 100% ja spetsiifilisus
90% melanoomi ja mittemelanoomse nahavihi
avastamises

4.2.7 Teised tulemusnéitajad
Uuritava teenuse olulised teised
tulemused, mida uuringus hinnati

Lesioonide kasitlus (management) perearsti poolt

4.2.8 Teiste tulemusnditajate tulemused

74% lesioone (136 patsienti) oleks saanud kistileda
perearsti poolt koos teledermatoskopisti poolt antud

soovitustega.

Kui soovite kirjeldada mitut erinevat kliinilist uuringut, siis palume kopeerida vdiljad 4.2.14.2.8.
Maksimaalselt palume kajastada kuni 5 teaduslikku uuringut.

4.3 Tervishoiuteenuse tdenduspohisuse andmed ravi ohutuse kohta

4.3.1. Kdrvaltoimete ja tiisistuste iseloomustus

Korvaltoime/ tiisistuse esinemissagedus

Korvaltoime/ tiisistuse nimetus

Viga sage (>1/10)

Sage (>1/100 kuni <1/10)

Rasked korvaltoimed

Voimalikud tusistused
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4.3.2 Kdrvaltoimete ja tilisistuste ravi

Kirjeldada, milliseid teenuseid ja ravimeid on vajalik patsiendile osutada ning millises mahus, et ravida
tekkinud korvaltoimeid ning tiisistusi.

Nt: Perifeersete dopamiinergiliste toimete pohjustatud kérvaltoimeid (iiveldus,

oksendamine ja ortostaatiline hiipotensioon) saab kontrolli all hoida domperidooni manustamisega kuni
tolerantsuse tekkimiseni 3-6 nddala jooksul pdrast subkutaanse apomorfiinravi alustamist, mille jirel voib
domperidooni manustamise lopetada.

Uuring on mitteinvasiivne. Teadaolevaid korvaltoimeid ei eksisteeri.
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| 4.4. Tervishoiuteenuse osutamise kogemus maailmapraktikas

Kirjeldada publitseeritud ravi tulemusi maailmapraktikas, kui puuduvad tervishoiuteenuse téenduspohisuse
andmed ravi tulemuslikkuse ja ohutuse kohta avaldatud kliiniliste uuringute ja metaanaliitiside alusel.
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Maailmapraktikas kasutatakse tehnoloogiliselt kahte pohitiiiipi teledermatoloogiat, et identifitseerida
vihkkasvajaga lesioone: asilinkroonne ja siinkroonne tehnoloogia. Siinkroonse tehnoloogia alla kdib
videkonverents ning reaalajas suhtlus — kasutatakse kahepoolset audiot, veebikaamerat vdi virtuaalset
konverentsiruumi. Kéesolev taotlus keskendub enamlevinud ehk asiinkroonsele tehnoloogiale
(Whited et al 2015, Dahl et al 2014, Coates et al 2015, Armstrong et al 2012), mille kaudu edastatakse
dermatoloogilised pildid ja anamnees distantsilt hindamiseks. Kui dermatoloogilistele makropiltidele
lisada juurde ka dermatoskoopiapilt (dermatoskoopiline lddts, lisand kaamerale, millega lesioone
pildistatakse) on tegemist teledermatoskoopiaga. (Romero et al 2010)

Dermatoskoopia (samuti teatakse kui epiluminents mikroskoopia ja nahapealne mikroskoopia) on
mitteinvasiivne tehnika, mis voimaldab vaadelda vidhemalt 10-kordse optilise suurendusega
epidermises, dermoepidermaalsel iihendusjoonel ja pindmises dermises olevaid pigmenteeritud ja
vaskulaarseid struktuure. (Menzies et al 1996) Lisaks tavaparasele teledermatoskoopiale on
lisandunud ka mobiilne teledermatoskoopia, mis kasutab kahtlaste lesioonide kontrolliks Kiiret
traadita voi traadiga vorguithendust mobiilsete seadmetega nagu néiteks nutitelefonid, digikaamerad
voi arvutid (sh veebipohised tarkvarad) (Massone et al 2010)

Dermatoloogia erialal on suur roll visuaalsel vaatlusel, mistdttu on sellel telemeditsiinis palju
véljundeid ning teledermatoloogia tdendusbaas kasvab pidevalt — tavapéraste ndost nikku visiitidega
on vorreldavad tdpsusmadrad nii diagnooside, edasiste tegevuste kui ka kliiniliste tulemuste osas.
(Whited et al 2015) Teledermatoloogia eesmirk on ,,pakkuda kdrgekvaliteedilist dermatoloogilist ravi
efektiivsemalt 1dbi selle, et liigutakase patsiendi informatsiooni selle asemel, et liigutada patsiente”
(Pak 2002)

WHO e-tervise uuring 2009. aastal niitas, et 114-st vastanud riigist rakendas teledermatoloogiat
mingil kujul 16%. (WHO, 2010) Hispaania, Inglismaa, Holland on pdhilised riigid Euroopas, kes
rakendavad arst-arst / dde-arst asiinkroonset teledermatoloogiat ning liiguvad riiklikult rahastatud
teenuste tleriigilise katmise suunas (Hollandis rahastab teenust 1 kindlustus ning NHS-is on riiklik
rahastamine korraldatud regionaalselt CCG-de kaudu). Seda nditab ka Eissing et al 2017
siistemaatilise kirjanduse analiiiis.

Teledermatoskoopia on teledermatoloogia iiks alameriala, mida kasutatakse pigmenteeritud naha
lesioonide uurimiseks varajase nahavihi avastamiseks ja triaaziks. Teledermatoskoopia on tdestanud
ennast kui usaldusvédarne meetod nahavéhkide diagnoosiks. (Spinks et al 2016, Ferrandiz et al 2012,
ferrara et al 20014, Piccolo et al 1999, Fabbrocini et al 2011, Tan et al 2010 (a) , Tan et al 20009,
Salerni et al 2012, Salerni et al 2013) Dermatoskoopia lisandumine ka nd palja silma uuringule
tavapraktikas on parandanud oluliselt melanoomi diagnoosimise tépsust (Kittler et al., 2002), mistottu
on selle kasutamine lisatud ka erinevatesse ravijuhistesse. Melanoomi avastamisel tdstab
dermatoskoobi kasutamine varajases staadiumis nahavahi avastamist kuni 49% (Massone et al 2005,
Argenziano et al 2001, Soyer et al 1995, Soyer et al 2001).

Pohilised teledermatoskoopias uuritud tulemusnéitajad on vastajate vaheline ndusolek (interobserver
agreement) ja diagnostiline vastavus (concordance), nn teledermatoloogide, Kliiniliste
dermatoloogide ja perearstide vahel; teledermatoskoopia diagnoosi vastavus biopsia voi
histopatoloogiaga vdrreldes. Lisaks on olnud moddikuteks: kasutusmugavus, piltide kvaliteet,
neevuse kontrolli kéttesaadavuse kiirenemine, dermatoloogide ooteaja lithenemine, voimekus

juhtumite manageerimiseks esmatasandi tervishoius ja majanduslikud niitajad. Ndiiteks
teledermatoskoopia samavairsus vordluses tavapdrase ndost ndkku dermatoloogi visiidilt saadud
diagnoosi ja edasise tegevuste soovitustega on saanud véga héid tulemusi. (Lim et al 2012, Lamel et
al 2012, Boyce et al 2011, Massone et al 2007, Borve et al 2015).

Lk14/41




Coates et al. 2015 summeerib teledermatoskoopiliste diagnooside tédpsuse 75-1t kuni 95%-ni. (Coates
et al), millest oluline osa on selles, kui korgelt kvalifitseeritud / koolitatud dermatoskopistdermatoloog
uuringutele vastab (Herschon 2012 and Kittler 2002). Viga selge diagnostilise usaldusvairsuse tdusu
on toonud dermatoskoopiliste piltide lisamine ka laiemas teledermatoloogias. Naiteks Senel et al 2013
toid vélja, et tavapérane teledermatolooga diagostiline usaldusvairsus oli kappa 0.75 ja 0.77. Kui lisati
dermatoskoopia, tdusis usaldsvéirsus 0.86 ja 0.88. Diagnoositépsus tousis dermatoloogil A 85%-It
94% ja dermatoloogil B 88%-It kuni 95%-ni.

Lisaks dermatoskoopia lisamisele pigmenteeritud lesioonide uurimisel, aitab digitaalse
dermatoskoopia kasutamine védhendada vajaminevate Idikuste arvu, sest voOimaldab liihema
intervalliga ajas korgkvaliteetseid pilte korvutada ja seeldbi avastada ka véga varajasi melanoome
(Tromme et al 2012). See tdhendab, et tekib voimekus efektiivselt prioretiseerida nahavéhi 16ikusi ja
lisauuringuid.

2008. aastal avaldatud kohort-uuring néitas vordluses histopatoloogiaga, et patsientide prioritiseering
oli teldermatoskoopia grupis tdpsem kui tavapirase suunamise puhul. Teledermatoskoopia grupis
prioritiseeriti 1/20 maliigsed lesioonid ,,varsti” selle asemel, et mérkida

»kiire”, samas kui 34/76 maliigsed lesioonid standardsaatkirjaga grupis olid ,varsti” (27) voi
Hrutiinne” (7) (May 2008). Sarnased prioritiseeringu tulemused on néiteks toonud vilja ka Borve et
al 2014, kus kdikides vordlustes (ka lisades melanoomile skvamoosrakulise kartsinoomi) indikeerivad
koik vordlused teledermatoskoopia paremat prioretiseeringut edasisele ravile kui tavapirase
suunamise puhul. Kuigi nahavéhi patsiente on ka vdimalik ebakorrektselt triaazida, siis see risk on
véiksem teledermatoskoopiaga kui tavaparase suunamise puhul (Moreno-Ramirez et al 2007; Tan et
al 2010b)

Teldermatoskoopia siisteemi kasutamisel raporteeris Knol et al 2006 53% nédost nidkku
dermatoloogide visiitide vdhenemist. Morton et al 2011 néitasid, et 72% teledermatoskoopiaga
konsultatsiooni saanud patsientidest saab késitleda esmatasandi tervishoius. Sarnasele numbrile
joudsid ka Tan et al 2010b, kes nditasid, et teledermatooskopia vihendab 74% dermatoloogide néost
nikku konsultatsioone pigmenteeritud lesioonide osas. See aitab kaasa kiirematele diagnoosidele ja
seeldbi vdahendab ravimise aega ja kulusid.

Samuti vOimestab see kirurge tegema paremaid operatsiooniplaane (siinkohal viidates Eesti
melanoomi diagnostika auditile, mis tdi vélja eksisitsioonbiopsiatega seotud probleemid), sest neil on
kogu oluline informatsioon kées (ldhipilt neevusest, ning dermatoloogi soovitused).

Lisaks vdhendab teledermtoskoopia nahaarstide jirjekordi, et vdimaldada olulistel juhtumitel digel
ajal ravile saada, sest enamik patsiente jddb perearstipoolsele késitlemisele. (Danielsson et al 2014)
Samamoodi nditasid Griffiths et al 2010, et teledermatoskoopia (eksperdi tugi teisese arvamusena)
parandab perearsti taseme ndidustuse hindamise / diagnooside kvaliteeti, mis vdhendab ka
dermatoloogia teenuse pakkumise kulusid ja tdstab patsiendi rahulolu.

Rédkides majanduslikest analiiiisidest, siis Moreno Ramirez et al 2009 niitasid, et asiinkroonne
teledermatoloogia on kuluefektiivne suunamiste késtilemise meetod nahavihi kahtlusega patsientide
seas. Uhe patsiendi kulu teledermatoloogia grupis oli 79.78 EUR vdrreldes 129.37 EURiga tavalises
grupis (p < 0.005). Teine asilinkroonne teledermatoloogia kulu minimeerimise analiiiis jireldas, et
teledermatoloogia grupis olevate patsientide kulu oli keskmiselt 340 USD vdrreldes 372 USDga
tavalises grupis olevatel patsientidel (Pak, 2009).
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5. Toenduspohisus vorreldes alternatiivsete toenduspohiste raviviisidega

5.1 Ravikindlustuse poolt rahastatav alternatiivne tdenduspohine raviviis tervishoiuteenuste,
soodusravimite voi meditsiiniseadmete loetelu kaudu Maksimaalselt palume kirjeldada 3 alternatiivi.

Alternatiivi liik
Mirkida, millise
(tervishoiuteenused,
soodusravimid,

loetelu

Alternatiiv

Mdrkida alternatiivse raviviisi
teenuse kood, ravimi toimeaine
nimetus voi meditsiiniseadme

meditsiiniseadmed) kaudu on| . .

2 . .| riihma nimetus.
kohane alternatiiv  patsiendile
kdttesaadav

Lisaselgitus / markused
Vajadusel lisada siia
tdpsustav info

tulpa

1.Dermatoveneroloogi
konsultatsiooni v0ib kéisitleda
kaudse alternatiivina

Dermatoveneroloogi
konsultatsioon ei holma hetkel
standardina dematoskoopiat,
piltide digitaalset salvestamist
jélgimiseks iileriigiliselt,
personaalset kokkuvdtteraportit
ega pole pidevalt kittesaadav
esmatasandil

5.2 Taotletava teenuse ja alternatiivse raviviisi sisaldumine Euroopa riikides aktsepteeritud ravijuhistes
Kui teenus ei kajastu ravijuhistes voi antud valdkonnas rahvusvahelised ravijuhised puuduvad, lisada vastav)

selgitus lahtrisse 5.2.3. Maksimaalselt palume kirjeldada 5 ravijuhist.

Ravijuhise nimi

Soovitused ravijuhises

Soovituse tugevus ja

Ravijuh
ise

Soovitused taotletava teenuse osas

soovituse aluseks oleva

Soovitused
raviviisi 0sas

ilmumi
se aasta

alternatiivse

tdenduspdhisuse tase

Ravijuhised prioritiseerivad
selgelt dermatoskoopia
kasutuselevottu ning samuti
laiemalt esmatasandi
vOimestamist.

Kuigi need ei sisaldu eraldi
ravijuhistes, on olemas
kvaliteedikriteeriumid
teledermatoloogia
rakendamiseks NHSis (PCC
2011) ning AAD (Ameerika
dermatoloogide akadeemia)
vélja antud positsioonipaber
USAs (AAD 2016), mis
puudutab teledermatoloogia
erinevaid rakendusviise,
teledermatoskoopiat.
Samuti on Saksa
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Dermatoloogide Selts

(BVDD) avaldamas
positsioonipaberi, mis
toetab teledermatoskoopia
kasutuselevottu.

Ravijuhistes on aga
nahavdhi  diagnostikas

soovitus andmeid
digitaliseerida ja kasutada
dermatoskoopi.

5.3 Kokkuvote tdenduspohisusest vorreldes alternatiivsete tdenduspdhiste raviviisidega

Esitada kokkuvotvalt teenuse oodatavad lihi- ja pikaajalised tulemused tervisele. nt. surmajuhtumite

vihenemine, haigestumisjuhtude vihenemine, elukvaliteedi paranemine, korvaltoimete sageduse vihenemine,

tiisistuste sageduse vihenemine.

Lisaks selgitada, kas uus teenus on samavddrne alternatiivse raviviisiga. Vdites uue teenuse paremust, tuleb
vdlja tuua, milliste tulemuste osas omab taotletav teenus eeliseid.

Teledermatoskoopia parandab kéttesaadavust (geograafline kéttesaadavus ja vihenenud ooteajad),
suurendab nahavihi varajast avastamist ning saab seeldbi pikaajaliselt vdhendada melanoomi
suremust.

Teledermatoskoopiale ei ole praegu otseselt alternatiivset raviviisi esmatasandil, sest tegemist oleks
kompleksteenusega holmates nii meditsiiniseadet, rakendustarkvara, patsiendijuheiseid, koolitust ja
tuge kui ka dermatoskoopias kogenud dermatoloogi hinnangut selle teenuse abil.

Lahendusega kaasneb perearstide ja pereddede otsene kvaliteedi tdus nahahaiguste osas (anamneesi
votmine ja edasine kasitlus ning patsientide koolitamine, voimestamine, ndustamine).

Lisaks tlaltoodud kasuteguritele (kéttesaadavus, rahulolu, kuluefektiivsus, varane avastamine,
kdrgem diagnostiline sensitiivsus, parem ravi prioritiseerimine, ebavajalike 1dikuste vihenemine)
aitab terviklik 1dhenemine teledermatoskoopiale ka parandada haiguse késitluse jilgitavust ja sujuvust
— digitaalne korraldus vdimaldab pidevalt hinnata ka tulemusnéitajaid.

Figure. Sequence of Events in the Early Diagnosis and Treatment of Skin Cancer

First Considered First
Onset noticed seeking First GP dermatologist Biopsy Final
of lesion lesion care evaluation evaluation suggested surgery

- 1D N
< > PSTD _

Early suspicion Early diagnosis Early treatment L .

by the GP by the dermatologist by the dermatologist GP indicates general practitioner;
PSTD, presurgical teledermatology:;
and TD, teledermatology.

Aims

On voimalik viélja tuua jargnevad teadusartiklid, mis nditavad, et nahavdhi avastamise voi
mitteavastamise midrad on nii lesioonipdhise, aslinkroonse teledermatoskopia kui ka esmatasandil
tehtud teledermatoskoopilise hindamisega samavaérsete tulemustega kui dermatoloogi kogu keha
uuringu puhul.

USA Veteranide tervishoiuvorgustiku (Veterans Integrated Service Network) asiinkroonset
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teledermatoloogia teenust analiiiisisid Wang et al 2017. Teledermatoskoopiat pakkus véiljadppe
saanud esmatasandi todtaja. Retrospektiivne epikriiside uuring puudutas 7960 veterani, kes olid
saanud asilinkroonset teledermatoskoopia teenust ajavahemikus 01.07.2009 kuni 31.12.2011.
Sissearvamise ja vilistamise kriteeriumite alusel uuriti 61 veterani epikriise — 74% melanoomi oli
korrektselt diagnoositud ja 93% olid korrektselt kasitletud, mis on vorreldav tavapérase ndost-nékku
visiidiga dermatoloogile. Vastavalt Vestergaard et al 2008 on ndost-ndkku dermatoloogi visiidil
diagnostiline sensitiivsus 71%. Lisaks on Wang et al 2017 uuringus selge tdestus, et ilma
dermatoskoopiata tehtud digete diagnooside on madalam (69%) diagnoosi digsus, kui
dermatoskoopiapiltide diagnoosi digsus (100%). Kokkuvdttes on autorid leidnud, et asiinkroonse
teledermatoskoopia puhul on tegemist efektiivse ja ohutu lahendusega melanoomi patsientide
diagnoosimiseks ja kisitlemiseks.

Hoorens et al (2016) vaatasid aga nn lesion directed screerningu (lesioonipdhise uuringu) ja kogu keha
uuringu erinevusi. Lesioonipdhine uuring tihendab seda, et osalema kutsuti inimesed, kes avastasid
endalt neevuse, millel oli 1 jargnevatest kriteeriumitest: ABCD reegel (A — asiimmeetriline, B —
ebatihtlase piirjoonega, C — erinevate vérvidega, D — erinevad struktuurid), stinnimérk erines oluliselt
teistest (nn inetu pardipoeg), uus neevus nahal, mis oli tekkinud 4 nddala jooksul, punane mitteparanev
lesioon. Autorid leidsid, et lesioonipShise lahenduse puhul avastati sarnane kogus nahavihi juhtumeid
(3,2% kogu keha uuringu ja 2,3% lesioonipdhise uuringu puhul). Samas toodi vélja, et lesioonipdhine
uuring oli 5,6 korda korda ajasédastlikum. Kokkuvotvalt leidsid autorid, et juhul kui pilte hindavad
dermatoloogid, on lesioonipdhine uuring samavédrne kogu keha uuringuga.

Kiesolevas taotluses toodud teenuse puhul tuleb arvestada (vorreldes Hoorens et al 2016 uuringuga),
et lesioonide véljavalimine ei toimu mitte ainult inimese enda, vaid ka esmatasandi to6taja poolt (voi
patsiendi ja perearsti koostdos), mis peaks avastamisméérasid lesioonipShise uuringu puhul veelgi
suurendama. Lisaks on teledermatoskoopia puhul kasutusel ka dermatoskoop, mis avastamisméérasid
veelgi suurendavad.

6. Tervishoiuteenuse osutamiseks vajalike tegevuste kirjeldus

6.1 Teenuse osutamise Kirjeldus

Kirjeldada tervishoiuteenuse osutamiseks vajalikud tegevused (sh. ettevalmistavad tegevused), nende
esinemise jdrjekorras, kaasatud personal ja nende rollid, teenuse osutamise koht (palat, protseduuride tuba,
operatsioonituba) ning kasutatavad seadmed ja tarvikud. Voimalusel lisada ka tegevuste sooritamise
keskmised ajad. Ravimiteenuste korral kirjeldada raviskeem: ravi pikkus, patsiendil kasutatavate annuste
suurdus.

1. Melanoomi tipsed tekkepdhjused ei ole teada, kuid on vdga pohjalikult uuritud melanoomi
riskitegureid ning ndidustusi. On teada, et melanoom tekib pigem uutes nahamoodustistes kui
varasemates stinnimérkides ning seetdttu on inimese enda roll muutuste tuvastamisel viga
oluline.

2. ABCD niéidustusel pohineva uuringuvajaduse tekkimine saab olla nii inimese endapoolne
neevuse mdrkamine kui ka arsti poolt mirkamine (nditeks kopsu kuulamise kdigus).

3. Kui patsient on ise moodustist mérganud, siis ta saab perearstikeskuses aja broneerida
teledermatoskoopia uuringule. Kui neevust maérkab perearst, siis markeerib perearst
pildistatava neevuse nt kehamarkeriga ja suunab dele uuringu ldbiviimiseks.

4. Patsient vastab eelnevalt anamneesikiisimustele voi tdidab enne visiidile tulekut online
eelkiisimustiku (sarnane tervisedeklaratsioonile, kuid spetsiaalselt kohandatud antud
uuringuks), mille abil hinnatakse uuringu néidustust ja patsiendi nahavihi riski.

5. Valitud rakendustarkvaras luuakse patsiendile visiit, mille kdigus tdidetakse dra patsiendi
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10.

11.

12.

13.

14.

andmed ja struktureeritud anamneesi kiisimustik (viimane voib olla eeltdidetud veebis).
Rakendustarkvarasse siseneb 0de/perearst 14bi Perearst2 toolaua lihtsa integratsiooni, luues
uue visiidi/uuringu ning suundudes sealt rakendustarkvara veebipohisesse rakendusse.
Perearstikeskuses paikneva digitaalse dermatoskoobiga (nditeks Dermlite DL1 koos vihemalt
iPhone6-ga (eclseadistusega) voi Dermlite PhotoSystem Canon 16-ga) tehakse pildid
patsiendile muret tekitavatest neevustest voi neevustest, mida perearst voi peredde hindavad
kahtlasteks. Tavapdraselt valitakse vélja 1-3 siinnimérki.
Iga stinnimérgi puhul tehakse juurde kehapiirkonna pilt, mis hdlmab slinnimérki ja selle
iimbrust.
Iga pildi puhul mérgitakse neevuse asukoht digitaalselt kehamudelil ning kirjeldatakse
neevusega seotud kaebused (neevuse anamnees), sh muutused, kaebused, suurus.
Rakendustarkvara voimaldab kaebused lihtsalt neevuse juhtumi kiilge siduda ning visiit votab
aega ligikaudu 15 minutit.
Koostatakse  saatekiri  uuringule, mis saadetakse terviseinfossiisteemi  kaudu
teledermatoskoopiat ldbiviivasse uuringukeskusesse telekonsultatsiooniks.
Teledermatoskoopia dermatoloog (dermatoskopist) hindab rakendustarkvaras suurendatud
pilte kuni 48h jooksul, vaatab patsiendi anamneesi, uuringuanamneesi ning koostab
uuringuvastuse, mille jarelduseks voib olla:

a. neevus ei vaja edasist tegevust
vajalik on neevuse jalgimine 1-,3-,6- voi 12-kuuse intervalliga
vajalik on kirurgiline eemaldus ja patohistoloogiline uuring
vajalik on laast- v3i puurbiopsia diagnoosi tdpsustamiseks
vajalik on dermato-veneroloogi lisakontsultatsioon

f. pilti ei ole vOimalik hinnata
Perearst/peredde tutvub dermatoloogi konsultatsiooni tulemustega, kas 14bi rakendustarkvara
vOi ldbi uuringuvastuse vaate arsti to6laua tarkvaras (tdmmates info tervise infosiisteemist) ja
teavitab patsienti tulemusest. Patsiendi informeeritud ndusolekul saab perearst edastada
tulemuse patsiendi e-mailile (juhul kui tdiendavaid selgitusi pole vaja) voi teavitada patsienti
telefoni teel.
Peredde/perearst ndustab patsienti edasise tegevuse osas ja perearst kirjutab vajadusel vélja
saatekirja kirurgile.
2 kuu pirast tuleb perearstile teavitus, et ta kontrolliks patsiendi digiloost, kas kirurgiline
protseduur on ldbi viidud ning mis oli 10plik diagnoos — see tdhendab, et on véimalik hinnata
ravi tulemuslikkust sisuliselt reaalajas ning mdota ja arendada kogu teledermatoskoopia
korraldust.
Iga kuu 10pus genereerib teledermatoskoopia rakendusteenuse pakkuja perearstile ja
dermatoloogidele analiiiitilise kokkuvotte tehtud uuringutest ning tulemusniitajatest /
moddikutest.

® oo o

7. Tingimused ja teenuseosutaja valmisolek kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamiseks

7.1 Tervishoiuteenuse osutaja

Nimetada kohased teenuse osutajad (nt. piirkondlik

haigla, keskhaigla, iildhaigla,
valikupartner, perearst)

kohalik haigla,

Perearst/peredde, kes uuringupilte teevad ja
hindamiseks edastavad ning pérast patsienti
teavitavad.

Eriarstiabi osutaja dermatoveneroloogia alal, kellel
on piisava kogemusega dermatoloogid ning piisav
inimressurss kvaliteetselt ja Kiiresti
dermatoskoopiliste piltide hindamiseks, st piisav
hulk hindajaid (nt vihemalt 3), kes on l&binud kord
aastas veebipdhise dermatoskoopia
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testhindamise (seda saab ka rakendusteenuse
pakkuja korraldada 1dbi treeningkeskkonna ning
koostods iilikooli ja dermatoloogide seltsiga).

7.2 Kas tervishoiuteenust
osutatakseambulatoorselt, statsionaarselt, ja/vdi
pdevaravis/pdevakirurgias?  Loetleda  sobivad
variandid.

Ambulatoorselt

7.3 Raviarve eriala

Nimetada, milliste erialade raviarvete peal antud

teenus sisaldub ldhtudes ravi
rahastamise lepingust.

Uldmeditsiin

7.4 Minimaalne tervishoiuteenuse osutamise
kordade arv kvaliteetse teenuse osutamise
tagamiseks

Esitada teenuse minimaalne osutamise kordade arv,
mille puhul oleks tagatud teenuse osutamise
kvaliteedi sdilimine. Lisada
selgitused/pohjendused, mille alusel on teenuse
minimaalne maht hinnatud.

Kuna teenus koosneb kahest osapoolest, siis peab
hindama nii perearstide kui ka eriarstide
minimaalset mahtu kvaliteetse teenuse osutamise
tagamiseks.

Perearstikeskuse puhul on keskmiselt 5 patsienti
kuus kolme kuu jooksul hinnanguline minimaalne
maht.

Eriarstiabi asutuse puhul on samuti oluline, et
dermatoloogil oleks dermatoskoopia praktika.

7.5 Personali (tdiendava) viljadppe vajadus

Kirjeldada, millise kvalifikatsiooniga spetsialist (arst vajadusel eriala tdpsusega, dde, fiisioteraput vim) teenust
osutab ning kas personal vajab teenuse osutamiseks viljaopet (sh. tdiendavat koolitust teatud intervalli tagant).
Viljaoppe vajadusel selgitada, kes koolitab, kus viljaoppe ldbiviimine toimuks ning kes tasuks koolituskulud
(kas koolituse garanteerib seadme miiiija voi teenuse osutaja ja kulu on arvestatud teenuste hindadesse jm).

Teenust osutab perearsti meeskond ning samuti saab viljadppe nii peredde kui ka perearst. Viljadppe
korralduse tagab teatud intervalliga teledermatoskoopia rakendusteenuse pakkuja.

Esmalt tehakse koolitus iga uue teledermatoskoopiat ldbiviiva perearstikeskuse teenusepakkumisega
alustamisel (vajalik on rakendusteenuse pakkuja poolne tarkvara- ja riistvara koolitus). Seejérel
voimaldatakse koolitust 1 kord 2 aasta jooksul koigile teledermatoskoopia ldbiviijatele. Viljadpe
sisaldab teledermatoskoopia baaskoolitust, teledermatoskoopia jaoks anamneesi vOtmist, patsiendi
nahavihi riski hindamist ning patsiendi juhendamise ja ndustamise koolituse osasid. Kord 2 aasta
jooksul on soovituslik koolitus, mis holmab mone konkreetse nahavédhi ennetamise vOi varajase
avastamise ning patsiendi ravijirgimuse parandamist puudutavaid teemasid. Koolituse ldbiviijateks
on dermatoloogid, dermatoskopistid ja teledermatoloogia spetsialistid.
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7.6 Teenuseosutaja valmisolek

Kirjeldada, milline peaks olema tervishoiuteenuse osutaja tockorraldus, vajalikud meditsiiniseadmed,
tdiendavate osakondade/teenistuste olemasolu ning kas on pohjendatud dopdevaringne valmisolek, et oleks
tagatud soovitud tulemus. Anda hinnang, kas teenuseosutaja on valmis koheselt teenust osutama voi on
vajalikud tdiendavad investeeringud, koolitused, ruumide loomine vms.

Perearstikeskuses peab olema jargnev sisseseade: vajalik on  mitmefunktsionaalne

turvasertifitseeringuga teledermatoskoopia tarkvara, mis voimaldab nii visiidi kui neevuse anamneesi
votmist digitaalselt veebipohiselt kui ka visiidi kéigus, tervise infosiisteemi info edastamist ning
digidermatoskoobiga tehtud piltide lisamist, saatekirja edastamist uuringupiltide hindamiseks ning
patsiendi teavitamist ja harimist holbustavaid funktsionaalsusi nagu patsiendi visualiseeritud
ennetusnouannetega kokkuvotte loomist ning meeldetuletuste saatmist. Perearstil on vajalik
internetilihenduse ja arvuti olemasolu, mis konkreetse tarkvara kasutamist voimaldaks, samuti on
soovitatav liht-integreeritud liidestus Perearst2 / perearsti toolaua tarkvaraga viisil, kus perearst saab
avada ravijuhtumi ning litkuda sealt lihtsalt spetsialiseeritud veebipdhisesse teledermatoskoopia

keskkonda.

Dermatoloogia eriarstiabi teenuse pakkujal peab olema kogemus dermatoskoopia ldbiviimisel, piisav
voimekus teledermatoskoopia pakkumisel soovitusliku aja jooksul ning tarkvara, mis piltide
hindamist ja varem tehtud piltidega vordlemist voimaldab.

8. Teenuse osutamise kogemus Eestis

8.1 Kas teenust on varasemalt Eestis osutatud? Jah — teenust on osutatud tasulise teenusena
patsiendi soovil.

8.2 Aasta, millest alates teenust Eestis 2014
osutatakse

8.3 Eestis teenust saanud isikute arv ja teenuse| Kokku on 1dbi viidud 7000 teledermatoskoopiat.
osutamise kordade arv aastate 10ikes

8.4 Eestis teenust osutanud raviasutused Linnamoisa perearstikeskus, Adala
perearstikeskus, Perearstikeskus Sinu  Aurst,
Kardla perearstikeskus, Perearst Kraft-Jaaksoo,
Perearst Anne Kaldoja, Perearst Riho Pettai,
Ulikooli perearstikeskus, Vee perearstikeskus,
Perearst Marje Toom.

Lisaks on teenust osutanud teised eriarstiabi
teenusepakkujad tasulise teenusena, kus ei ole
eraldi dermatoskoopia ja nahavidhi diagnostika
voimekust, sh modned maakondlikud haiglad
(Kursessaare Haigla, Rakvere haigla, Rapla
haigla).

Dermatoloogia Kliinikutest on uuringupiltide
hindamist teinud Dermatoonkoloogia kliinik OU
ja Tartu Ulikooli Kliinikumi Nahahaiguste kliinik.

8.5. Tervishoiuteenuste loetelu koodid, millega | Teenust on osutatud tasulise teenusena
tervishoiuteenuse osutamist on raviarvel
kodeeritud
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8.6 Ravi tulemused Eestis Eestis uuringu labiviimise praktikat on hinnatud 5
teadusabstrakti raames, millest 3 on avaldatud
ning 2 avaldamisel. Sealhulgas on tulemusi
presenteeritud dermatoskoopia ja
teledermatoloogia rahvusvahelistel kongressidel.

Data review raames on hinnatud neevuste

dermatoskoopiliste tulemuste jaotust,

enimlevinud  dermatoskoopilisi  diagnoose,
madratud edasisi tegevusi, patoloogilise ja
dermtoskoopilise diagnoosi kattuvust vdikse osa
juhtumite puhul, keskmist vastamise aega ning
hinnatud patsientide ja neevuste arvu. Samuti on
kliinikute kvaliteedijuhtimissiisteemide raames
hinnatud eraldi ka patsientide rahulolu
teledermatoskoopiaga ja muid Kkorralduslikke
aspekte (vajadusel kittesaadav).

Avaldatud statistika nditab, et kdigist kontrolli
edastatud neevustest 44% ei vaja edasist tegevust,
35% vajavad jélgimist kas 1-,3- 6- voi

12-kuuse intervalliga (sellest 1 kuu 4%, 3 kuud
10%, 6 kuud 21% ja 1 aasta 66%) ning 19%
vajavad silinnimdrgi eemaldamist kirurgil voi
dermatoloogilist lisakonsultatsiooni. Aja jooksul
on need osakaalud viaga vihe muutunud ning neid
kinnitavad ka rahvusvahelised uuringud. Ainult
0,5% piltide puhul annab  dermatoloog
hinnanguks, et pilte ei ole voimalik hinnata, mis
nditab, et oed ja arstid tulevad dermatoloogiliste
piltide tegemisega toime.

9. Eestis tervishoiuteenust vajavate isikute ja tervishoiuteenuse osutamise kordade arvu
prognoos jirgneva nelja aasta kohta aastate loikes

9.1 Keskmine teenuse osutamise kordade arv| 1,5
ravijuhu (lihele raviarvele kodeerimise) kohta

9.2 Tervishoiuteenust vajavate isikute arv ja tervishoiuteenuse osutamise kordade arvu prognoos
jérgneva nelja aasta kohta aastate 1oikes

9.2.1 Aasta 9.2.2 Isikute arv | 9.2.3 Ravijuhtude arv 1 isiku 9.24 Teenuse
arvestades nii lisanduvaid | kohta aastas arvestades asjaolu, | osutamise kordade arv
isikuid kui ravi jargmisel | et koik patsiendid ei pruugi aastas kokku
aastal jatkavaid isikuid lisanduda teenusele aasta algusest

1. aasta 1848 1,5 + 35% jalgimisel 3419

2. aasta 3696 1,5+ 35% jélgimisel 6838

3. aasta 5544 1,5+ 35% jélgimisel 10256

4. aasta 7392 1,5+ 35% jélgimisel 13675

Lk22/41




9.3 Prognoosi aluse selgitus
Esitatakse selgitused, mille pohjal on teenust vajavate patsientide arvu hinnatud ning selgitused patsientide
arvu muutumise kohta aastate loikes.

Tegemist on esmaste arvutustega, mille eeldus on, et igal aastal lisandub uuringu rakendajate hulka
22 perearstinimistut ning keskmiselt tehakse igas nimistus 7 esmast patsienti kuus. Lahtudes
varasematest uuringutest on jalgimisele jaetavate neevuste arv 35% ning keskmiselt on igal patsiendil
1,5 neevust, mida pildistatakse.

Seejuures tuleb mirkida, et tervisekeskustes on vdimalik teledermatoskoopiat paremini osutada, sest

on voimalik jagada dermatoskoopi ja ekspertiisi patsiendi uuringundidustuse hindamisel ning ka
uuringute sagedus ning praktika on suurem. Samas on ka véga hiid niiteid, kus liksikpraksis uuringut
14bi viib ning just eakate ning maapiirkondade kittesaadavuse tagamiseks on vajalik, et ka viiksemates
kohtades oleks teenuse kéttesaadavus olemas.

10. Tervishoiuteenuse seos kehtiva loeteluga, ravimite loeteluga voi meditsiiniseadmete loeteluga
ning moju todovoimetusele

10.1 Tervishoiuteenused, mis lisanduvad | -
taotletava teenuse kasutamisel ravijuhule
Loetledasamal raviarvel kajastuvate
tervishoiuteenuste koodid ja teenuse osutamise
kordade arv sellel raviarvel.

10.2 Tervishoiuteenused, mis lisanduvad | -
alternatiivse teenuse kasutamisel ravijuhule
Loetleda alternatiivse tervishoiuteenuse samal
raviarvel kajastuvate tervishoiuteenuste koodid
ning teenuse osutamise kordade arv sellel
raviarvel.
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10.3 Kas wuus teenus asendab monda
olemasolevat tervishoiuteenust osaliselt voi
taielikult?

Kui jah, siis loetleda nende teenuste koodid ning
selgitada, kui suures osakaalus asendab uus
teenus hetkel loetelus olevaid teenuseid (tuua
vilja asendamine teenuse osutamise kordades).

Uus teenus nii tdiendab kui ka esmase kontrolli mottes
osaliselt asendab dermatoveneroloogi vastuvottu, mis
puudutab kahtlase neevuse/ siinnimérgi kontrolli.
Esmase dermatoveneroloogi poole pdordumise
asemel on alternatiiv minna perearsti juurde, kes
hindab uuringu niidustust patsiendi ltluste pohjal,
vOtab  patsiendi anamneesi ning viib  1dbi
teledermatoskoopia.

Juhul kui on tdidetud teatud kriteeriumid (patsiendil
on 50+ slnnimérki, millest mitmed on atiilipilised
ning patsiendil on varem esinenud melanoomi, siis
suunatakse patsient vdimalusel dermatoloogi juurde
kogu keha jilgimisele).

Uus teenus asendab ka teatud juhtudel osaliselt
neevuste eemaldamist ja pisikirurgiat (sh stinnimérgi
eemaldamine ja patohistoloogia). Seda pdhjusel et nn
excision thershold muutub korgemaks, sest monesid
stinnimirke on vdimalik ldikamise asemel jélgida.
Lindelhof et al (2008), Tromme et al (2014) ja Bauer
et al (2005) on vilja toonud, et ebavajalikud 16ikused
voivad védheneda 50% voi 3-7 korda (sdltuvalt
uuringust).

Teisalt on Eesti kohta konkreetne statistika, milline on
neevuste osakaal, mis jouab 1dikusele ning keskmiselt
on see 19%-20% (vt p 10.5). Varreldes tavapérase
16ikuste osakaaluga dermaotoveneroloogilise visiidi
jarel (43% - arvutus

2016 Eesti andmete pdhjal) on teledermatoskoopia
puhul see oluliselt vdiksem maht. See tdhendab, et
vihenevad jirgnevad tegevused iga uuringu puhul:

Kirurgi vastuvott

Kirurgi konsultatsioon

Kirurgia:

(11008, 0Q2101, 0Q2102, 0Q2103, 7006, 7114)
Niitide eemaldamine

Patohistoloogia

(66801, 66823, 66804 vdi 66805)

10.4 Kui suures osas taotletava teenuse puhul
on tegu uute ravijuhtudega? Kas teenuse
kasutusse votmine tdihendab uute ravijuhtude
lisandumist voi mitte? Kui jah, siis mitu ravijuhtu
lisandub?
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10.5 Taotletava tervishoiuteenusega
kaasnevad samaaecgselt, eelnevalt voi
jargnevalt  vajalikud tervishoiuteenused
(mida ei mirgita taotletava teenuse
raviarvele), soodusravimid, ja

meditsiiniseadmed isiku kohta iihel aastal.
Kirjeldatakse tdiendavad teenused, ravimid
ja/voi meditsiiniseadmed, mis on vajalikud kas
teenuse mddramisel, teostamisel, edasisel
Jalgimisel: kuidas kasutatakse (ravimite puhul
annustamisskeem), ravi kestus/kuuride arv, ravi
alustamise ja lopetamise kriteeriumid.
Diagnostilise  protseduuri  puhul esitatakse
andmed juhul, kui protseduuri teostamise jdrel
muutub isiku edasises ravis ja/voi jdlgimisel
kasutatavate tervishoiuteenuste ja ravimite
kasutus. Juhul kui muutust ei toimu, esitada
sellekohane selgitus.

Taotletava tervishoiuteenusega kaasnevad iildkirurgia
vOi pisikirurgia teenused. Keskmiselt 19-20%
neevustest saadetakse edasi eemaldusele, mis
tdhendab, et esimesel aastal toimub arvutuslikult 582
eemaldust, mis holmab 1 voi kahte 16ikust, soltuvalt
juhtumist  ning patohistoloogia laboriuuringut.
Lihtsamate juhtumite puhul saab pisikirurgiat 14bi viia
samas perearstikeskuses voi tervisekeskuses. Oluline
on see, et eelneb dermatoskoopia, mis tdhendab, et
monedel juhtudel 16ikusele ei saadeta ning hoitakse
dra vastav kulu. Vorreldes tavapirase visiidiga on
lesioonipdhise teledermatoskoopia puhul 16ikuste
osakaal oluliselt vdiksem (43% vs 20%).

Hinnanguline kasu iihiskonnale: kahe rahvusvahelise
teadusartikli tulemuste pdhjal on voimalik jareldada,
et ligikudu 150 I6ikust on vaja selleks, et kinnitada 1
melanoomi diagnoos. Laste puhul on see arv iile 500
(Moscarella et al 2012), kuid eakamate puhul
kordades véiksem (Argenziano et al 2012).

See tdhendab, et esimesel aastal, kui teenuse prognoos
on 1848 (kokku 3419 neevust koos jareluuringutega)
on vodimalik katte saada 1-4 melanoomi.  Suure
tdendosusega on tegu varase faasi melanoomidega ja
suudetakse Oige ravi ja jalgimisega hoida dra haiguse
edenemine — see tahendab, et kulusddst Gihiskonnale
oleks ligi 11,2 miljonit eurot (arvutatud ldhtuvalt
nahavéhi suremusest tekkinud kaotusest inimese kohta
ithiskondliku kulun). Samas kui nende 1-4 melanoomi
avastamiseks kulus ligikaudu 40-50 tuhat eurot
teenuse kuluna.

10.6 Alternatiivse raviviisiga kaasnevad

(samaaegselt, eelnevalt v01 jdrgnevalt)
vajalikud  tervishoiuteenused (mida ei
mérgita taotletava teenuse raviarvele),

soodusravimid, ja meditsiiniseadmed isiku

kohta iihel aastal.

Vastamisel ldhtuda
toodud selgitustest.

punktis 10.5
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10.7 Kas uus tervishoiuteenus omab
teaduslikult toendatult erinevat moju
toovoimetuse kestvusele vorreldes

alternatiivse raviviisiga?
Kas téovoimetuse kestuse osas on publitseeritud
andmeid teaduskirjandusest ning kas raviviiside
vahel saab vdita erinevust?

Teenus aitab &dra hoida regionaalselt levinud voi
metastaseernud melanoomiga patsientide arvu (nendel
patsientidel esineb ka t66voime langust). Pole teada
tdpset toovoimekadu vidhi faaside 10ikes, kuid
Haigekassa andmetel on diagnooside C43 ja C44
toovoimetuspdevi kokku aastas 6200 (2015. ja 2016.
aasta andmed) ning téovoimetusega seotud kulusid
Haigekassale 109 000 eurot.

Saame hinnata, et juhul kui toimub 25% varase
avastamise kasv, siis vOib ka toovoimetushiivitistega
seotud saddst olla ligi 28-50 tuhat eurot aastas,
arvestades, et varases faasis on moodustise eemaldus
kergem ning ei pruugi vajada to6vOoimetuslehte.

Sellele lisanduvad toovOimetuspensionitega seotud
kulutused, mis eeldatavalt samuti vihenevad.

10.8 Kui jah, siis mitu pdeva viibib isik
toovoimetuslehel taotletava teenuse korral
ning mitu péeva viibib isik toovoimetuslehel
alternatiivse raviviisi korral?

Teispidi arvestades ndeme, et in situ melanoomi (D03)
puhul on hiivitatud to6vOimetuspdevade arv
keskmiselt 14 pideva ning C43 ja C44 puhul vastavalt
41 ja 27 pédeva. Ehk melanoomi varase avastamise
puhul voib eeldada keskmiselt 27 pédeva lithemaid
haigushiivitise perioode. Taaskord tuleks siia liita ka
toovoimetuspensionite  kulude sddstust tingitud
kuluvdhenemised.

11. Kulud ja kulutohusus

11.1 Taotletava ravimi voi tehnoloogiamaksumus
Esitada ravimi voi tehnoloogia maksumus koos tdpsustusega, millise hinnaga on tegu (ravimi
maaletoomishind, hulgimiiigi viljamiitigihind, l6plik hind haiglaapteegile koos kdibemaksuga).

Vili on kohustuslik kui taotluse eesmdrgiks on

,, Uue ravimiteenuse lisamine loetellu®, ,, Uue

ravimikomponendi lisamine olemasolevasse ravimiteenusesse voi ,,Uue tehnoloogia lisamine loetelus

olemasolevasse teenusesse

Uuring koosneb jargmistest komponentidest.

- Uuritavate neevuste kasitlus koos dermatoskoopilise diagnoosiga nahaarstilt (sh
uuringupiltide séilitamine, uuringu administreerimine turvasertifikaadiga tarkvaras, neevuse
jaadvustus digitaalsel kehamudelil, personaliseeritud kokkuvotteraporti genereerimine iga
uuringu kohta, eeltdidetav anamneesi kiisimustik, dermatoskopisti hinnang,
ennetusnduanded): *X eurot neevuse kohta; *X eurot patsiendi kohta (sdltuvalt uuringule
saadetavate neevuste arvust vahemikus 1-3).

- Perearsti ja perede rollidega tarkvara téolaud, kuised statistika raportid, tarkvara kasutajatugi,
infosiisteemidega integratsiooni haldus ja dermatoskoobi kasutajatugi, dermatoskoobi,
kaamera, spetsiaalse kaamera tarkvararakenduse renditasu ja hooldus (*X
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eurot + kdibemaks iihes kalendrikuus).

Arvutuslikult on voimalik ndidata, et uuringu kéttesaadavaks muutmine tdhendab potentsiaalselt 20%-
st kulu vidhenemist juhtumite puhul, kus inimene pdoérdub uuringuniidustusega otse esmatasandi
poole ja dermatoloogi hinnang voimaldatakse 1dbi teledermatoskoopia rakenduse. See tuleneb
slisteemsemast triaazist (jareltegevuste jaotus) ja ebavajalike eemalduste (kirurgia, patohistoloogia)
vihenemisest tulenevalt dermatoskoopia kasutamisest.

Esmatasandil teenuse pakkumise voimekus omab lisaks positiivset modju varajasele avastamisele.
Juhul kui uuringuga on touseb varajane avastamine 10% (In situ, A1, A2 melanoomide tuvastamine),
siis aitab see tdiendavalt kokku hoida ligi 250,000 eurot puhtalt aastasest melanoomi ravikulust,
vihendades samaaegselt suremust. Sellele lisanduvad séédstud kaudsetest kuludest (t66vdimetus) ning
tulu vahenemisest (to0ealise elanikkonna elulemus).

Lisaks, nagu eelnevalt vilja toodi, on arvutatud vilja nahavéhi suremuse iihiskondlik kulu (saamata
jéanud tulu), mis on 259 miljonit eurot aastas. See tdhendab hinnanguliselt 2,8 miljonit eurot iihe
inimese kohta ning juhul kui teenus aitab dra hoida vihemalt iihe surma, on {ihiskondlik kulusdast 2,8
miljonit eurot. Samas 10%-ne tuvastamise kasv voib tihendada juba kordades suuremat sddstu
ithiskonnale nii kulude kui ka vihenenud suremuse mattes.

* konfidentsiaalne

11.2. Tervishoiu6konoomilise analiiiisi kokkuvdte

Kui taotluse eesmdrgiks on ,, Uue ravimiteenuse lisamine loetellu“ voi ,, Uue ravimikomponendi lisamine
olemasolevasse ravimiteenusesse , palume esitada koostods ravimi miitigiloahoidjaga kokkuvote ravimi
majanduslikust analiiiisist, mis on koostatud vastavalt Sotsiaalministeeriumi veebilehel avaldatud Balti
riikide juhisele ravimi farmakodkonoomiliseks hindamiseks’, vilja arvatud juhul, kui selle mitteesitamiseks
esineb mojuv pohjus. Majandusliku analiiiisi kokkuvotte esitamine on soovituslik ka uue tehnoloogia
lisamiselloetellu.

Telemeditsiini tehnoloogiate hindamine erineb oluliselt ravimite farmakodkonoomilistest
hindamistest, seetdttu on oluline tuua vilja need mdjud, mis puudutavad vahetult tervisesiisteemi
kulusid ja tulusid, kui ka kaudsed ja kvalitatiivsed mojud, mis aitavad kaasa kogu tervisesiisteemi
eesmdrkide saavutamisele. Teledermatoskoopia kasud saab kokku votta lithidalt jargenvate
punktidega:

Parem Kkittesaadavus kahtlase neevuse kontrollimiseks ja késitluseks

Teledermatoskoopia loob vdimaluse siinnimérgi kontrolliks inimese kodu ldhedal, tema perearsti
juures. Kuna keskmiselt kiilastab Eestis inimene perearsti ligikaudu 5-6 korda aastas, siis on
perearstikeskus parim koht uuringu teostamiseks. Isegi kui inimesel on aeg eriarstile, siis pika
jéarjekorra ja distantsi puhul kasvab tdenédosus, et ta jatab selle dra (mitteilmumise méérad on ligikaudu
10-15%, kuid need varieeruvad erialati palju). Seejuures toimub kittesaadavuse paranemine ilma
kvaliteedi vdhenemiseta neevuse hindamisel (kasutusel on dermatoskoop) ja vordvéirsete voi
vaiksemate kuludega. 80% neevustest on voimalik jalgimise mottes késitleda esmatasandil, kuid juhul
kui tervisekeskuses on ka kirurgilise eemalduse voimekus, siis voib see maht esimeses etapis olla ligi
100%.

Esmatasandi ja eriarstide koostoo paranemine

7 https://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid_ja_tegevused/Tervis/Ravimid/balti_juhis_ravimite_farmakooekonoomiliseks_hindamiseks.pd f
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Kuna teledermatoskoopia uuring omab nii koolituse kui ka erialase koost66 komponenti, siis paraneb
erialade vaheline infovahetus. Kuna rakendusteenuse pakkuja kohustus oleks teenuse pakkumise
puhul korraldada ka koolitusi kdigile kasutajatele, siis paraneb ekspertiis ja laiem korraldus selle
haiguse kasitlemisel.

Ebavajalike 16ikuste vihenemine ning kvaliteetsemad biopsiad ning patohistoloogilised
uuringud

Rahvusvaheline kirjandus on vilja toonud, et dermatoskoopiline jdlgimine aitab vidhendada
ebavajalikke 16ikusi. Lisaks toob Eesti nahamelanoomi diagnostika ja ravi audit vélja, et paljudel
juhtudel on ekstsisioonbiopsia kaugus servast jaetud kirjeldamata, samuti on probleme resektsiooni
optimaalse kaugusega (Eesti Arst 2014). Teledermatoskoopia vOimaldaks seda parandada, kui
kirurgidel on vdimalik enne 1dikust tutvuda dermatoskoopiliste piltidega digitaalsel kujul ning kui
dermatoloog annab biopsia teostamiseks konkreetsed juhised (automatiseerituna siisteemis). Lisaks
on dermatoskoopiline pilt oluline korrektse patohistoloogia ldbiviimiseks (néditeks Weyers et al 2012,
Garbe et al 2016) soovitab lisada patoloogi saatekirjale ka dermatoskoopilise pildi. Parimad
melanoomi histoloogia laborid Euroopas ilma dermatoskoopilise pildita ka hinnangut ei anna.

Ebavajalike 16ikuste vdhenemisele aitab kaasa ka vOimalus sama tarkvara abil teha iile Eesti tehtud
dermatoksoopilised pildid patsiendi nousolekul kéttesaadavaks nendele dermatoloogidele ja
perearstidele, keda patsient ka hiljem kiilastab, see vdhendab topeltuuringuid ning teeb pikaajalise
jélgimise lihtsamaks ja kvaliteetsemaks.

Pikaajaline kuluefektiivsus libi suremuse vihendamise

Teledermatoskoopia omab kahte efektiivsuse efekti, iihelt poolt jouavad kriitilised juhtumid kiiremini
ravile, sest jddb dra dermatoloogi jérjekorras ootamise etapp, teisalt suurendab teledermatoskoopia
varase faasi melanoomide avastamist (Argenziano G, Soyer HP 2001 dermatoskoopia, Danielsson et
al 2014 — Rootsi nditel — vt lisaks artiklid rahvusvahelise kogmuse peatiikis), nii on vdimalik
eesmargistada oluliselt melanoomi surmade vihenemist.

Ennetus on osa tervikust

Kuna rakendusteenus holmab ka ennetuse komponenti, siis aitab see kaasa ennetuse parandamisele.
On teada, et personaalsed ennetuse ndouanded omavad suuremat efekti inimese kditumisele kui
laiapohjalised  sotsiaalteavituse = kampaaniad. Teledermatskoopia  spetsiaaltarkvara aitab
ennetusnduannete edastamist patsientidele oluliselt efektiivsemaks muuta ning ennetusjuhiste
mdjusus on korgem.

Tulemuste mootmise korraldus ldbi rakendustarkvara koos teadustooga

Kaasaegsed tarkvarad voimaldavad statistiliselt jirge pidada ka raviprotsessi tulemusnditajatel ning
see aitab kaasa laiemalt tulemuste ja kvaliteedi mdotmise kulutuuri soodustamisele ning
tulemuspohise tasustamise juurutamisele. Teenust osutavate arstide regulaarne koolitamine ja
kvaliteedijuhtimissiisteem on teenusesse sisse ehitatud.

Esmatasandi voimestamine ja perearstide areng — 6ppimisefekt (nii esmatasandi kui
dermatoloogide puhul)
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Uuringud on viélja toonud, et teledermatoskoopia méangib olulist rolli ka perearstide ja pereddede
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oskuste arengus (Mehrtens et al 2016), kuna tarkvara voimaldab pildid séilitada ning dermatoloogid
annavad hinnangu perearsti diagnostilise hiipoteesi pohjal, siis saab perearsti meeskond automaatselt
ka tagasisidet ning oskab dermatoskoopi ka edaspidi paremini kasutada. Sectdttu peab ka
rakendustarkvara voimaldama 16plikku hinnangu lisamist ravijuhtumile ehk patohistoloogiat, mille
jérel toimub tulemuste mdotmine. Ka teledermatoskoopia senised rakendajad (63% vastanutest)
Eestis hindavad iihe olulise kasukomponendina erialast eneseharimist ja arengut.

Dermatoloogide puhul toimub aga suurem fokuseerimine ja spetsialiseerumine. Kuna piltide ja
patsientide hindamisel saavad dermatoloogid rakendada fokusseeritult enda ekspertiisi.
Dermatoloogide panus on oluline ka ravimeetodite parandamisel ja teenusekorralduse uuendamisel
laiemalt ning nende teadmised peavad olema teledermatoskoopia laiemas juurutamises kaasatud.

Varase avastamise paranemine

Teledermatoskoopia aitab tuua melanoomi diagnostika kuldse standardi dermatoskoopia esmatasandi
ja erarstide koostdo tasemele. Teledermatoskoopial on suurem tépsus kui ndost-nékku siinnimirkide
hindamisel ilma dermatoskoobita melanotsiiiitiliste neevuste puhul (Warschaw et al 2011, Tan et al
2010, Senel et al 2010, Warshaw et al 2009). Samuti suurendab teledermatoskoopia vdiksema kui II1
faasi melanoomide esinemist moddetuna Breslow paksuse jérgi (Corbi-Llopis 2016).

11.3 Rahvusvahelised kulutdhususe hinnangud taotletava teenuse ndidustuse 16ikes Maksimaalselt
palume kajastada 6 hinnangut.

11.3.1 Kulutdhususe 11.3.2 Hinnangu 11.3.3 Lithikokkuvdte kulutdhususest
hinnangu koostanud avaldamise aasta Kas raviviis on hinnatud kulutohusaks? Palume vilja
asutuse nimi tuua, milline on taotletavast teenusest saadav

lisakasu. Nditeks mitu tdiendavat eluaastat (life year
gained, LYG) voi kvaliteedile kohandatud eluaastat
(quality adjusted life year, QALY) voidetakse
taotletava teenusega voi kui palju tiisistusi voi
meditsiinilise probleemi taasteket voimaldab uus
teenus dra hoida. Milline on tdiendkulu tohususe
mddr (ICER) véidetud tervisetulemi kohta?

11.4 Hinnang isiku omaosaluse pohjendatusele ja isikute valmisolekule tasuda ise teenuse eest osaliselt
voi tdielikult

Esitatakse isiku omaosaluse vajalikkus ja maksmise voimalused. Omaosaluse vajadusel lisatakse omaosaluse
%.

Omaosaluse valmisoleku esitamisel arvestada Ravikindlustuse seaduse § 31 ldikes 3 sditestatut ning selgitada:
1) kas teenuse osutamisega taotletav eesmdrk on saavutatav teiste, odavamate meetoditega, mis ei ole seotud
oluliselt suuremate riskidega ega halvenda muul viisil oluliselt kindlustatud isiku olukorda; 2) kas teenus on
suunatud pigem elukvaliteedi parandamisele kui haiguse ravimisele voi kergendamisele; 3) kas kindlustatud
isikud on tildjuhul valmis ise teenuse eest tasuma ning millest nende otsus soltub.

12. Tervishoiuteenuse viir- ja liigkasutamise téeniiosus ning kohaldamise tingimused
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12.1 Tervishoiuteenuse vadrkasutamise| Kuna tegemist ei ole invasiivse meetodiga, siis on

toendosus vadrkasutamise vOimalused véiksed. Lisaks on
Esitatakse andmed teenuse voimaliku | olemas kontrollimehhanismid, mis voimaldavad
vddrkasutamise kohta (kas on voimalik, mil moel). Nt. | hinnata kvaliteeti ning ravitulemusi.

risk, et tervishoiuteenust kasutatakse valel patsiendil,
mitte  piisavat erialast kompetentsi omava
tervishoiutootaja voi tugispetsialisti poolt.

12.2  Tervishoiuteenuse liigkasutamise Liigkasutamist aitab viltida struktureeritud
toendosus anamneesi votmine, ABCD reegli jargimine,
Esitatakse andmed teenuse voimaliku liigkasutamise | jooksev kvaliteedijuhtimissiisteem ning

kohta (ka_s O”_‘f"’mal’]f’ mil mo_el). Nt raviei loPe"”‘f koolitused, kuidas uuringu néidustust hinnata.
progressiooni ilmnemisel, ravi alustatakse varem, kui

eelnevad ravimeetodid on dra proovitud.

12.3 Patsiendi isikupéra ja eluviisi voimalik moju| Patsiendi kditumine omab modju ravitulemusele
ravi tulemustele ning seda aitab parandada personaliseeritud
Kas patsiendi sugu, vanus, eluviis vms omab moju | kommunikatsioon.

ravi tulemustele? Kui jah, tuua vdlja faktor ja tema
moju.

12.4 Kas tervishoiuteenuse ohutu ja optimaalse | Osa kohaldamise tingimusi on toodud vilja
kasutamise tagamiseks on vajalik kohaldamise | varasematel  lehekiilgedel, mis  puudutab
tingimuste sdtestamine ndidustuse hindamist ning vdimalikke uuringute
mahtusid ning kaasa antavaid personaalseid
infolehti.

12.5 Tervishoiuteenuse kohaldamise tingimused
Kui 12.4 on vastatud jaatavalt, palume sonastada teenusega seotud rakendustingimused, mis aitaksid tagada
tervishoiuteenuse ohutut ja optimaalset kasutust.

13. Kasutatud kirjandus

Kasutatud kirjandusallikate viide esitatakse jdargmiselt:

Esimene autor. Artikli nimetus. Viljaandja (artikli puhul ajakirja, -lehe nimi; raamatu puhul Kirjastuse nimi),
ilmumise aasta, kuu ning ajakirja puhul selle number, lehekiilgede numbrid.

Nt: Pouwer F et al. Association between symptoms of depression and glycaemic control may be unstable across
gender. Diabetic medicine: a journal of the British Diabetic Association, 2001, Jul;18(7), 595-598. Véoimalusel
esitatakse lisaks veebilink. Kui elektroonilisi viiteid ei ole voimalik esitada, esitatakse taotlusega koos viidatud
materjalidest elektroonsed voi paberkandjal koopiad.
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