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Abi vajavate inimeste sotsiaalhoolekande ja tervishoiu teema on seoses globaalse
rahvastikuvananemisega saanud darmiselt aktuaalseks teemaks rahvusvahelises mastaabis.
Rahvastikuvananemisest tingitud probleemide lahendamine on vaieldamatult praegusaja
Euroopa sotsiaalpoliitika, tervishoiu ja sotsiaaltoé fundamentaalne valdkond.

Euroopa tasandil on 14bi viidud ning pooleli rohkelt teadusuuringuid, kus piiiitakse leida
uusi lahendusi eakate toimetuleku ja hoolduse parandamiseks (nditeks EL 5.
raamprogrammi projektid: PROCARE, OASIS, AD HOC, CARMA, IMPROVE,
EUROFAMCARE, MEC, CARE KEYS, CARMEN).

Eestis algasid eakate toimetulekut késitlevad laiemad siistemaatilised uuringud 2000.
aastal (Eesti eakate elanike toimetuleku- ja terviseuuring 2000, EGGA), millele eelnes
olulise siindmusena “Eesti vanuripoliitika aluste” heakskiitmine Vabariigi Valitsuse poolt
1999. aastal.

Eesti spetsialistid on osalenud ja osalevad mitmetes rahvusvahelistes eakate teemat
késitlevates programmides ja uuringutes. Nimetatud rahvusvaheline koost6é on viinud
teadmistepohisele  ldhenemisele  “Eesti  Hooldusravivorgu  Arengukava 2015”
(Sotsiaalministeeium, 2004 b) koostamisel. “Eesti Hooldusravivorgu Arengukava 2015
valmis seoses Eesti haiglavorgu reformiga.

Kéesolev juhend toetub Eesti ja Euroopa Liidu regulatsioonidele ja sotsiaalhoolekande-
ning tervishoiusiisteeme késitlevatele uuringutest ilmnenud parima praktika ndidetele ning
teooriatele. Samuti juhindutakse “Eesti Hooldusravivorgu Arengukava 20157-st ja
sotsiaal- ning tervishoiuvaldkonda reguleerivatest digusaktidest.
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SISSEJUHATUS

Mais 2000. aastal kiideti Vabariigi Valitsuse poolt heaks Rootsi ekspertide poolt
koostatud “Haiglavorgu arengukava 2015.” (Estonian Hospital Master Plan
Sotsiaalministeerium 2004 b), mis keskendus aktiivravivorgu iimberkujundamisele, kuid
négi ette ka hooldusravivorgu arendamise vajalikkuse. Selle arengukava kohaselt jaab
Eestisse aastaks 2015 kokku 13 aktiivravihaiglat, 2 aktiivravi voodit 1000 elaniku kohta
ehk ca 3100 aktiivravi voodikohta, mis peavad tagama adekvaatse juurdepéésu arstiabile.

Aktiivravi efektiivsuse tostmise ja ressursside sididstlikuma kasutamise eelduseks
kogu tervishoiusiisteemis on héstitoimiv taastus- ja hooldusravivork.

“Eesti Hooldusravivorgu Arengukava 2004-2015” kiideti Vabariigi Valitsuse poolt heaks
2004. aastal.

Hooldusravivdrgu iilesandeks on pakkuda abi nendele patsientidele, kes ei vaja enam/veel
aktiivravi, kuid vajavad regulaarset dendusabi ja 0Opdevaringset jalgimist. Hooldusravi
patsiendid ei vaja kallist, korgtehnoloogilist ja spetsialiseeritud ravi, vaid ravi,
dendushoolduse ning hoolduse jitkamist teises keskkonnas, mis vdimaldaks inim- ja
materiaalsete ressursside kulusddstlikku kasutamist ning {htlasi tagaks patsientide
rahulolu teenustega ja vdimalikult hea elukvaliteedi. Uheks oluliseks hooldusravi
osutamise eesméirgiks on krooniliste haiguste dgenemiste ja tiisistuste ennetamine ning
seega aktiivravi osutamise vajaduse vihendamine.

Pohilise osa hooldusravi patsientidest moodustavad eakad ja kroonilised haiged, kellel
puudub perspektiiv oluliseks paranemiseks voi kelle paranemine vajab pikemaajalist
dendusabi. Paljud eakad vajavad hooldusravil viibimise ajal lisaks tervishoiuteenustele ka
hoolekandeteenuseid, mistottu on vaja abi osutada integreeritult. Seetdttu on juhendis
késitletud intergreeritud teenuse osutamist iiksikasjalikumalt.

Hooldusravi sisaldab dendushooldusteenuseid (sh. isikuabi ja funktsioone toetava
taastusravi elemente), mille eesmérgiks on saavutada patsiendi parim vdimalik toimetulek
igapdevase eluga. Hooldusravi sihipédrasuse ja tulemuslikkuse eelduseks on hinnatud
vajaduse alusel ravile suunatud patsiendid.

Eestis alustati hooldusravi statsionaarse teenuse osutamist alates 2001. aastast. Teenuse
nimetus maiddruses “Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu” on statsionaarne
hooldusravi. Ambulatoorset hoooldusravi on hetkel loetelus 3 liiki: kodudendus-
hooldusteenus, vihihaige kodune toetusravi ja geriaatriline hindamine. Kodudendus-
teenuse osutamisega alustati 2003. aastast. Geriaatrilise hindamise teenus lisandus 2004.
aastal.

Hooldusravi osutajatel on vajadus tegevust koordineeriva ja reguleeriva juhendi jérele,
mis iihtlasi vdimaldaks hinnata hooldusravi kvaliteeti. Juhend on kdigile hooldusravi
osutajatele praktikas rakendamiseks. Juhend on enam suunatud statsionaarse hooldusravi
osutajatele, kuna kodudenduse juhend on olemas. Samas on enamus kvaliteedindudeid
rakendatavad ambulatoorse teenuse osutamisel

Kédesolev juhend on valminud Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni,
Hooldusravi Osutajate Uhenduse, Eesti Odede Liidu ja Eesti Haigekassa koost0s.
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Juhendi koostamise kdigus koostas todgrupp médruse “Iseseisvalt osutatavad dendusabi

tervishoiuteenused” muudatusettepaneku. Muudatusettepanek on lisaks iilaltoodud

institutsioonidele kooskdlastatud Eesti Uroloogide Seltsiga.

Juhendile on eksperthinnangu andnud Maarika Tisler (ETSA).

Juhendi joustumisel on soovitav kasutada hooldusravi teenuse asemel nimetust

oendushooldusteenus, mis muudab teenuse nime sisule ldhedasemaks.

Juhend on eakatele osutatavate teenuste kirjeldamisel patsiendi ja tervishoiuteenuste

keskne.

Juhendi eesmaérgid on:
1) Kirjeldada dendushooldusteenuse kvaliteedikriteeriume ja kvaliteedi hindamist.
2) Kirjeldada (statsionaarsel) dendushooldusteenusel osutatavaid teenuseid.
3) Kirjeldada (statsionaarse) dendushoolduse sisu ja osutamise tingimusi.
4) Satestada dendushooldusteenuse dokumentatsioon.
5) Kirjeldada integreeritud teenuste osutamise voimalusi.



1. MOISTED

Moistete aluseks on Hooldusravivorgu Arengukava 2015-s (Eesti Tervishoiuprojekt 2001)
toodud moisted. Juhendi koostajad on pidanud vajalikuks tdiendada osade mdistete
seletusi ja lisada aluseks olevas loetelus puuduvaid moisteid.

Oendushooldus e. hooldusravi teenus — eesmirgiks on patsiendi viljakujunenud
tervisliku ja funktsionaalse seisundi sdilitamine ja vOimalusel parandamine, stabiilses
seisundis haigete pikaajaline ravi ja toetamine 14dbi Jendustegevuse, inimese
ettevalmistamine hooldusasutusse voi koduhooldusele suunamiseks ning surijate
dendusabi. Oendushooldus sisaldab peale tervishoiuteenuse ka hooldusteenust, mida
osutatakse de juhendamisel. Oendushooldus on sihipérane, eesmirgile suunatud tegevus,
mille aluseks on dendushooldusplaan.

Oendushooldusteenust osutatakse:

1) dgeda haiguse jdrgselt tekkinud voi siivenenud funktsioonihdirega haigetele (aktiivne
dendushooldus), 2) piisiva funktsioonihdirega haigetele, kes vajavad igapédevaseid
dendushooldusteenuseid ja perioodilist arstiabi, ning 3) palliatiivset ravi vajavatele
haigetele. Oendushooldusteenusel osutatakse valdavalt dendusabi ning vajadusel lisaks
hoolekandeteenuseid. Oendushooldusteenus jaotatakse: statsionaarne dendushooldus-
teenus — 0enduskodu (praegu hooldusravi haigla) ja ambulatoorne dendushooldusteenus —
paevane dendushooldusteenus ja kodudendus-hooldusteenus.

Aktiivravi — tervishoiuteenused, mida osutatakse ebastabiilses seisundis haigetele ning
haigetele, kes vajavad suure riskiastmega diagnostilisi v3i raviprotseduure ja/voi kelle
uurimine/ravimine ambulatoorselt ei ole voimalik. Aktiivravi tulemusel inimene valdavalt
tervistub vdi saavutab elule ohutu stabiilse seisundi

Geriaatriline aktiivravi — aktiivravihaiglas osutatav teenus, mille iilesandeks on
multiprobleemsete eakate patsientide ravi ja taastusravi iseseisva toimetuleku
parandamiseks ning edasiseks suunamiseks sobivale Oendushooldusteenusele voi
hoolekandeteenusele. Ulesanneteks on eelkdige seisundi kompleksne hindamine,
uuringud, ravi, intensiivne rehabilitatsioon, dendushooldus ning edaspidiste teenuste
plaani koostamine ja patsiendi suunamine jargmisesse etappi ning juhtumikorraldamise
algatamine.

Statsionaarne Oendushooldusteenus — statsionaaris OO0pédevaringselt osutatavad
oendushooldus teenused, mida osutatakse kroonilist haigust pddeva, dgeda haiguse
paranemisperioodis oleva voi piiratud funktsionaalse vdoimekusega patsiendi raviks (arsti
ettekirjutusel) ja/voi efektiivsemaks toimetulekuks, kui kodustes tingimustes toimetulek ei
ole halvenenud tervisliku seisundi tdttu voimalik.

Statsionaarse dendushoolduse iilesandeks on patsiendi eest hoolitsemine ja samal ajal
tema suunamine ning dpetamine, et saavutada voimalikult kiiresti iseseisvus ja soltumatus
teistest inimestest ja ette valmistada patsienti suunamiseks koju/hooldekodusse.

Pievane dendushooldusteenus — kroonilist haigust pddeva voi piiratud funktsionaalse
vOimekusega patsiendi raviks(arsti ettekirjutusel) ja/voi efektiivsemaks toimetulekuks
osutatavad Oendushooldus teenused pédevases Oendusabiliksuses, kus patsient viibib
pdevasel ajal. Pdevase dendusabi patsiendid on oma funktsionaalselt seisundilt voimelised
kodus elama, kuid vajavad pdeva jooksul oOendushooldust, rehabilitatsiooni ning
hoolekandeteenuseid.



Kodudendus-hooldusteenus — teenuste kogum, mida osutatakse Oe ja/vdi tema
meeskonna poolt d4geda haiguse paranemisperioodis oleva, kroonilist haigust pddeva voi
piiratud funktsionaalse vOimekusega patsiendi raviks (arsti ettekirjutusel) ja/voi
efektiivsemaks toimetulekuks koduses keskkonnas voi koduse hospiitsteenusena.

Funktsioone toetav taastusravi — kompleksne tegevus, mille eesmirgiks on teatud
organite /organsiisteemide funktsioonide (hingamine, liigese liikuvus, lihastoonus vms.)
taastamine ja sdilitamine kroonilisi haigusi pddevatel patsientidel, kasutades taastusravi
elemente voi funktsioone toetavaid protseduure (sh. liikumisravi, fiilisikalise ravi votteid).
Teenus sisaldab ka patsiendi ja pereliikmete dpetust hilistiisistuste ennetamisest ja puude
kompenseerimisest.

Dementsete dendushooldus — dementsetele isikutele dendushooldusteenuse osutamine
eriviljadppega personali poolt spetsialiseeritud asutuses vOi osakonnas, on dendusabi
erilitk. Osutatakse kodust, pdevast, institutsionaalset dendushooldust.

Palliatiivne ravi/dendushooldus — terviklik aktiivne ravi/dendushooldus patsientidele,
kelle haiguse ei allu tervendavale ravile. Esmatéhtis on valu ja teiste simptomite kontroll,
pstihholoogiliste, sotsiaalsete ja eksistentsiaalsete probleemidega tegelemine. Eesmirgiks
on patsiendi ja tema ldhedaste parima vdimaliku elukvaliteedi saavutamine antud
olukorras. Paljud palliatiivse ravi/d0endushoolduse aspektid on rakendatavad ka varem
haiguse kulu kestel ja tihenduses vihivastase raviga.

Palliatiivne ravi/dendushooldus:

a. jaatab elu ja suhtub suremisse kui normaalsesse protsessi,

b. ei piilia surma saabumist kiirendada ega ka edasi liikata

c. pakub kergendust valule ja teistele kannatusi pdhjustavatele siimptomitele

d. integreerib ravisse ja hooldusse psiihholoogilised ja vaimsed aspektid

e. pakub toetavat siisteemi patsientidele, aidates neil elada surmani nii aktiivselt kui
voimalik

f. pakub toetavat siisteemi ldhedastele, aidates neil tulla toime ldhedase inimese

haiguse ajal ning leinaperioodil.

Surija 6endushooldus — dendushooldusteenuste kogum, mille iilesandeks on kindlustada
surevale patsiendile inimvédirne ja turvaline elu kuni véérika surmani. Teenuse osutamisel
arvestatakse surija psiihhosotsiaalseid, eksistentsiaalseid ja fiilisilisi vajadusi, vihendades
voimaliku miinimumini vaevusi, luues turvalise ja toetava keskkonna elust lahkujale ja
tema ldahedastele. Osutatakse palliatiivse ravi/dendushoolduse {ihe osana.

Hospiits — iseseisev tervishoiuiliksus voi haigla koosseisus tootav osakond/palatid, mis
osutab surijatele haigetele palliatiivset ja terminaalravi/dendushooldust (vt. Lisa 1)
vastavalt hospiitsifilosoofia pShimdtetele institutsionaalse, paevase ja koduteenusena.

Hooldusravikompleks — funktsionaalne mdiste, mis kirjeldab hooldusvajadusega
patsientidele/klientidele erinevate tervishoiu- ja hoolekandeteenuste pakkumiseks
tthinenud asutuste koostddd ja omavahelisi seoseid (aktiivravihaiglaga seotud geriaatria
osakonna sh interdistsiplinaarse hindamismeeskonna, denduskodu, pédevase ja koduse
dendusabi keskuse ning teiste ravi- ja hoolekandeiiksuste ning spetsialistide vorgustik).
Hooldekodu — eakatele, vaimuhaigetele ja raskete vaimsete voi kehaliste puuetega
isikutele elamiseks ja hooldamiseks loodud asutus, kus vajadusel osutatakse
ambulatoorseid tervishoiuteenuseid (perearst, peredde, kodudendusteenus jmt.)



Hooldushaigla (rahvusvaheliselt kasutatakse 6enduskodu e. 6endushaigla) — asutus,
kus osutatakse dendushooldusteenust e. hooldusraviteenust

Avahooldus — kliendi vajadustest ldhtuv, koost66l pohinev paindlik ja sotsiaalselt
kujunenud tervishoiu- ja hoolekandesiisteem, mis tagab kliendile vdimaluse elada
voimalikult kaua ja turvaliselt oma kodus.Avahooldusteenuste all mdeldakse erinevaid
kliendile kodus ja kogukonnas osutatavaid tervishoiu-, hoolekande- ja tugiteenuseid.

Ode — isik, kes on 1dpetanud dendusala pdhikoolituse iildprogrammi ning kellele on
vastava maa seadusandliku organi poolt antud digus praktiseerida dendusalal.

Oendus — de kutsealane tegevus, mille iilesandeks on aidata inimest, nii tervet kui haiget,
tema tervise kaitsmisel, taastamisel ja/voi parandamisel. Kui paranemine pole vdimalik,
siis olla inimesele toeks, aidata tal kohaneda oma haigusega ning kui surm on véltimatu,
siis tagada, et see oleks inimviirne. Oendus lihtub denduses kehtivatest pdhimdtetest ja
véadrtushinnangutest ning selle eesmirgiks on tervise edendamine ja sdilitamine, haiguste
véltimine, tervise ja tdovdime taastamine ning kannatuste véltimine.

Oenduslugu — dendusdokument, mis koosneb iildandmete lehest, dendusanamneesist,
haige seisundi ja vajaduste hindamise lehest, jilgimislehest/ravilehest, dendusplaanist,
oenduspdevikust ja Oendusepikriisist, kindlustamaks patsientidele individuaalne ning
otstarbekohane ravi ning dendushooldus.

Esmatasandi hindamismeeskond - perearstist, Oest ja kohaliku omavalitsuse
sotsiaaltootajast koosnev meeskond, kes igapdevatod kdigus hindab toimetuleku-
raskustega isikute tervisliku, funktsionaalse ja sotsiaalse seisundi pohinditajaid ning
hindab teenuse osutamise vajalikkust.

Geriaatriline hinnang/kompleksne hinnang - multimorbiidse vdi geriaatrilise patsiendi
tervisliku, funktsionaalse ja sotsiaalse seisundi hindamine interdistsiplinaarse meeskonna
poolt, mille koosseisus on geriaatrilise siivakoolitusega spetsialistid: arst-geriaater,
(geriaatria)ode, sotsiaaltdotaja, vajadusel ka tegevus- terapeut, liikkumisterapeut ja teised
spetsialistid. Eesmirgiks on koigi ravitavate/parandatavate seisundite diagnoosimine,
teenuste vajaduse maidratlemine, individuaalse tegevuskava koostamine, vajadusel ka
teenusteni suunamine.

Juhtumi korraldaja — kéesoleva dokumendi mdistes on vastava ettevalmistusega todtaja,
kelle tegevuse pohisisuks on kliendile vajalike arsti-, dendushoolduse - ja sotsiaalteenuste
koordineerimine, et kindlustada kliendikeskne hoolduse jitkuvus ja efektiivsus. Juhtumi
korraldaja voib olla esmatasandi meditsiinitootaja  vdi kohaliku omavalitsuse
sotsiaaltdotaja/tootaja, interdistsiplinaarse hindamismeeskonna liige, institutsionaalse
tervishoiu- vai hooldusasutuse to6taja.

Juhtumi korraldamine - kdesoleva dokumendi moistes on funktsionaalse hindamise
alusel dendushooldusteenuse ja sotsiaalhoolekande planeerimine, pika- ja liihiajaliste
eesmdrkide formuleerimine ning prioriteetsete teenuste vajaduse ja ajakava hindamine.
Arsti-, dendus- ja sotsiaalteenuste koordineerimine, et kindlustada hoolduse jitkuvus ja
efektiivsus. Patsiendile osutatavate teenuste ja patsiendi seisundi regulaarse hindamise
korraldamine.



Hooldusdde — erialase ettevalmistusega kutsetunnistusega tdotaja, kes aitab iiksikisikut,
peret voi muid rithmi nende igapédevases elus, sdilitades ja edendades nende tervist ning
abistades toimetulekul. Tunneb kdikide dendusprotseduuride teostamistehnikat, et olla
valmis koostdoks dega. Oe juhendamisel osutab hooldusdendusabi.

Hooldaja — kutsealase ettevalmistusega tOdtaja, kes on omandanud tooks vajalikud
teadmised ja oskused tookohal kliendi/patsiendi hooldamiseks, juhendamiseks ning
toimetuleku parandamiseks. Ta hoolitseb abivajaja fiilisiliste, psiihhosotsiaalsete vajaduste
rahuldamise eest, juhendab ja toetab teda. Ta aitab abivajajal tervist taastada, saavutada ja
sdilitada ning toetab teda surma ldhenedes.

Sotsiaalhoolekanne — sotsiaalteenuste, sotsiaaltoetuste ja muu abi osutamise voi
médramisega seotud toimingute siisteem, mille iilesandeks on isikule vdi perekonnale
toimetulekuraskuste ennetamiseks, kdrvaldamiseks voi kergendamiseks abi osutamine
ning sotsiaalsete erivajadustega isikute sotsiaalsele turvalisusele, arengule ja iihiskonnas
kohanemisele kaasaaitamine.

Sotsiaaltootaja — erialase korgharidusega spetsialist, kelle tegevus on suunatud
indiviidide, perede ja rithmade toimetuleku toetamisele ning kogukonna ja tihiskonna
vastavusse viimisele tema litkmete vajadustega.

Sotsiaalhooldaja — kutsekoolituse voi erialase ettevalmistusega tootaja, kes on
omandanud t60ks vajalikud teadmised ja oskused abivajajate hooldamiseks,
juhendamiseks ning rehabilitatsiooniks.

Geriaatriline tervishoiu sotsiaalto6 — on olukorrast sdltuv ja eaka kliendi vajadustest
lahtuv koostd6 haigestunud inimese, meedikute ja tervishoiuasutusest véljapoole ulatuvate
vorgustikulitkmetega, kus t60 eesmérgiks on toetada inimese terviseprobleemide taustal
tekkinud voi teravnenud psiihhosotsiaalsete ja sotsiaalmajanduslike probleemidega
toimetuleku voimet, selle kaudu tdsta ravi efektiivsust ning hoida kokku otseseid
ravikulutusi.

Tegevusterapeut — tegevuse ja tegevusvOime spetsialist, kelle t60 eesméirgiks on
héirunud tegevusvdimega isiku tegevusvoime siilitamine ja edendamine.

Tegevusteraapia — inimese fiiiisilise ja psiilihilise seisundi mdjutamine eesmérgiparaselt
valitud tegevuste kaudu, et aidata saavutada parimat vOimalikku toimetulekutaset
igapdevaelus vajalike tegevuste sooritamisel.

Tegevusvoime - inimese suutlikkus hakkama saada igapdevase eluga kodus, t661 ja vabal
ajal, omades selleks vajalikke tegevuseeldusi.



2. EAKATE OLUKORD EESTIS
2.1. Rahvastiku vanuseline struktuur

Uldise taustana vdib mirkida, et 65-aastaseid ja vanemaid inimesi on Eestis praegu kokku
veidi enam kui 225 000 ehk 16,7% kogurahvastikust (1. jaanuar 2006). Ule 65-aastaste
inimeste arvu jagunemisest maakonniti viimastel aastatel annab {ilevaate tabel 1. Ule 85-
aastaseid inimesi on Eestis praegu kokku ligikaudu 16 000 ehk 1,2% rahvastikust
(Statistikaamet, 2006).

Eakate probleemid on tihti seotud halva majandusliku olukorra, haiguste, védértusetuse
tunde, toimetulekuvdoime vihenemisega. Need probleemid on omavahel nii pdimunud, et
vahel on raske otsustada, mis on mida pdhjustanud. Saks (1998) toob peamiste vanaea
probleemidena vélja jargmisi pdhjusi - majanduslik sdltuvus, halb tervis, ravimite vale
tarvitamine, uriinipidamatus, depressioon, krooniline valu, toitumishdired, unetus,
enesega toimetulematus ja eakate halb kohtlemine ning ealine diskrimineerimine.

EGGA (Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsioon) “Eesti eakate elanike
toimetuleku- ja terviseuuringust” (2000) selgub, et eakate enesehinnangu kohaselt tuleb
oma eluga téiesti iseseisvalt toime 43%, védga harva vajab abi 28%, mitu korda kuus 10%
(20 300 inimest), mitu korda nidalas 6% (13 500 inimest), iga pdev 10% (20 300 inimest)
ning tiiesti on sdltuvad teiste abist 3% (6 100 inimest) eakatest. Abivajadus suureneb
jarsult parast 85-ndat eluaastat (Saks jt, 2001).

Tabel 1. Ule 65-aastaste ja iile 85-aastaste inimeste arv maakonniti 1999., 2001.,
2003. ja 2005. aastal.

1999 a 2001 a 2003a |2005a 1999 a2001 a2003 a 2005 a

65 + 65+ 65 + 65+ 85+ |85+ |85+ |85+
Harju maakond 69988 [72176 |76130 81983 5469 5700 |5312 |5337
Tallinn 55776 |57138 60394 64897 4265 4415 4097 (4124
Hiiu maakond 1468 1552 1534 1596 112 139 120 102
Ida-Viru maakond [28169 28699 |30069 31461 1456 (1471 1304 [1381
J5geva maakond  |6030 6195 6357 6477 589 611 565 565
Jirva maakond 5819 5970 6077 6256 575 619 541 539
Lisne maakond 4227 4372 4500 4739 380 390 334 346
Lisne-Viru maak-d [10559  [10713 10941 11152 923 959 876 810
Pdlva maakond 5804 5852 5888 5900 606 598 519 512
Pirnu maakond 14480 [14906 |15309 15878 1313 [1358 1197 |1150
Rapla maakond 5502 5565 5637 5737 540 553 485 440
Saare maakond 5729 5894 6039 6209 534 565 509 481
Tartu maakond 22011 22319 |22917 23699 2163 2180 [1990 [1904
Tartu linn 14194 (14399 |14831 15331 1328 [1386 |1271 |1214
'Valga maakond 6219 6342 6388 6518 603 613 538 538
Viljandi maakond [9750 9805 9916 10118 997 1036 (891 861
'Voru maakond 7219 7257 7307 7343 712 679 617 675
KOKKU 203046 207617 [215009 (225066 16972 (17471 (15798 (15645

Allikas: Statistikaamet, 2006.

Viimase viieteistkiimne aastaga on hooldekodude arv kasvanud rohkem kui viis korda ja
hoolealuste arv {ildhooldekodudes ligi kolm korda (vt tabel 2). Keldrima (2003), viidates
Tilvisele kirjeldab, et pikaajalise ravi ja hoolduse vajaduse kasv (vt tabel 3) on
pOhjustatud eakate osakaalu tdusust rahvastikus, krooniliste haiguste lisandumisest,
urbaniseerumisest, naiste todlkdimisest ja pere suuruse muutumisest.
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Tabel 2. Uldhooldekodude ja nendes elavate hoolealuste arv aastatel 1990. - 2005.

1990 1995 2000 2003 2005
Uldhooldekodude arv | 22 49 96 101 112
Hoolealuste arv 1545 2 146 3276 3509 4175

Allikas: Statistikaamet, 2004; S. Somer 2005.

Tabel 3. Hooldusravi haiglad ja koduéendusteenuse osutajad

2004 2005 2006
Kodune hooldusravi (kodudendus) 34 43 48
Statsionaarne hooldusravi 41 47 42
sh. stats. ja kodune 12 20 24

Allikas: Eesti Haigekassa

2.2. Rahvastiku prognoos.

Eesti on Euroopa {iks kiiremini vananevaid riike. Tuleviku pdhitrendiks on
vanuriosakaalu (iile 65-aastased) tdus praeguselt tasemelt 16,7% kogu rahvastikust kuni
19 - 20%-ni aastaks 2030 (Saks jt. 2004). URO rahvastikuprognoosi kohaselt vdib 2025.
aastaks iile 60-aastaste inimeste arv rahvastikust moodustada koguni neljandiku. See
asjaolu esitab tervishoiu- ja hoolekandesiisteemile tdiendavaid nodudeid, kuivord
to0jouline elanikkond védheneb Eestis iga aastaga, toimetulek vananedes kahaneb ja
kolmas elufaas (normaalne vananemine pensionieas) voib kergesti iile minna neljandaks
(patoloogiline vananemine ja toimetulek pideva kdrvalabi toel) (Tulva jt, 2001).

2.3. Eakate hooldusvajaduse struktuur

Hooldusvajaduse sihtgrupi enamuse moodustavad 65-aastased ja vanemad inimesed.
Sihtgruppi kuuluvad ka nooremad piisiva tervisekahjustuse ja funktsionaalsete hdiretega
inimesed, kuid nende regionaalne paiknemine ei ole fikseeritav ning planeerimisel on
otstarbekas votta aluseks andmed -elanikkonna vanuselise jaotuse kohta. Teiseks
lahtepunktiks on teenuste vajadused tasemete jargi. Teenustasemete normatiivid tuhande
65-aastase ja vanema elaniku kohta on kokkuleppelised ning neid saab kasutada esialgsel
planeerimisel baasindikaatoritena.

Lahtuvalt Eesti Hooldusravivorgu arengukavast aastaks 2015 (Sotsiaalministeerium, 2004
b) on odenduskodu kohtade vajadus 10 voodit 1000 iile 65-aastase elaniku kohta.
Hooldekodukohtade vajadus on 20 voodit 1000 iile 65-aastase elaniku kohta. Need arvud
on saadud, vottes aluseks kogu maailmas levinud praktika, kus on otstarbekas vdtta
aluskriteeriumiks iga kahe hooldekodu voodi kohta iiks dendushoolduskodu koht.

Hooldekoduteenuse kittesaadavust nditab hooldekodukohtade arv tuhande iile 65-aastase
elaniku kohta. Eesti haiglate arengukava aastani 2015 (Sotsiaalministeerium, 2004 c)
pakub vilja 4 hooldekodukohta 1000 elaniku kohta, kusjuures mdeldud on kogu
elanikkonda. Tuhande 65-aastase ja vanema elaniku jaoks oleks vajalik kohtade arv seega
28.

11



Maakondadevahelisi erinevusi tuleb vaadelda seotult eaka elanikkonna osakaaluga
vastavas piirkonnas, mis vdimaldab tdeselt hinnata erinevusi hooldekodukohtade ja
denduskodu kohtade kéttesaadavuses. Erinevate uuringute pdhjal erinevate metoodikate
alusel saadud andmed toetavad Eesti Hooldusravivorgu arengukava aastaks 2015
kontseptsioonis teenuste planeerimisel seatud eesmérke, mis on olnud aluseks ka
maakondlike hooldusravivorgu arengukavade koostamisel 2004. aastal.

Institutsionaalse hoolduse miinimum rahvusvaheliste standardite jargi on 30 kohta 1000
65-aastase ja vanema inimese kohta, mis jagatakse hooldekodu ja denduskodu vahel
suhtega 2:1. Ent teenuste kittesaadavuse indikaatorite seadmisel ei saa iiks-iihele iile votta
Euroopa Liidus (EL) kehtivaid norme ja neisse tuleb suhtuda paindlikult. Eesti
Hooldusravivdrgu arengukava 2015 kontseptsiooni jargi on paindliku suhtumise aluseks 4
pohjust:

1) Erinevused elanikkonna struktuuris (eriti 80-aastaste ja vanemate elanike osakaal).
Sarnaselt teiste riikide kogemustele nditavad Eesti vastavad andmed, et ea
suurenedes kasvab abivajadus mérkimisvéérselt. Praegu on Eestis 65-aastastest ja
vanematest elanikest vaid 7% 85-aastased ja vanemad (Statistikaamet, 2006), EL
ritkides on see niitaja korgem.

2) Erinevused elamistingimustes kujundavad erineva vajaduse &endushooldus-
teenuse  jdrele. Sotsiaaleluruumide vdhene kéttesaadavus ja mugavusteta
elamistingimused pdhjustavad suuremat vajadust institutsionaalse dendushooldus-
teenuse  jérele. Loomulikult on vdimalik védhendada institutsionaalse
dendushoolduse vajadust koduste teenuste ja kohandatud elamispinna parema
kittesaadavuse tagamisega, ent institutsionaalse dendushoolduse vajadus viheneb
alles siis, kui need teenused on inimestele kittesaadavad.

3) Erinevused tervishoiu, hoolekande ja nendega seotud muude teenuste korralduses.
Eestis puuduvad rahvusvaheliselt aktsepteeritud  standardid teenuste
kittesaadavuse, kvaliteedi ja nende osutamise korra kohta. Seetdttu on esmatdhtis
keskenduda standardite viljatdotamisele. Standardite véljatodtamisel on vajalik
votta arvesse eeskujuna nende riikide praktika, mis on vorreldavad Eesti sotsiaalse
ja majandusliku arengumudeliga ning samuti neid, kus on viimase 50 aasta jooksul
vélja arendatud hinnatud vajadustel pdhinev geriaatrilise abi siisteem.

4) Arvesse tuleb votta erinevused mdistetes. Standardsed definitsioonid EL riikides
on alles viéljatootamisel. Praegu on neile Eestis raske vasteid leida, kuna olukord
on erinev. Seetottu tuleks hetkel kasutada Eesti Hooldusravivorgu arengukavas
satestatud maisteid ja ka kdesolevas dokumendis lahtikirjeldatud mdisteid erialase
keele tihtlustamise eesmérgil (Sotsiaalministeerium, 2004 b).

Pikemas perspektiivis peame sihiks votma ikkagi Euroopa Liidu keskmised néitajad nii
avahoolduse kui institutsionaalse hoolduse osas.
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3. SEADUSED JA MUUD REGULATSIOONID

Tervishoiu korraldamine (juhtimine ja finantseerimine) on riigi vastutusalas.
Tervishoiuteenused jagatakse tervishoiuteenuste korraldamise seaduse kohaselt
statsionaarseks ja ambulatoorseks tervishoiuteenuseks. Sellest ldhtuvalt jagatakse
oendushooldusteenused tervishoiuteenuste loetelus: (institutsionaalne) dendushooldus-
teenus e. statsionaarne hooldusravi ja ambulatoorne hooldusravi, millest hetkel on
teenuste loetelus vaid kodudendus (koduse dendusabi tervishoiuteenus). Oendusabi
tervishoiuteenuseid osutatakse tervishoiuameti tegevusloa alusel. Oendushooldusteenuste
loetelu ja osutamise nduded on reguleeritud sotsiaalministri méérustega.

Eestis toimub tervishoiu finantseerimine 14dbi erinevate allikate, millest olulisemaks on
riigieelarve, lisandub veel finantseerimine valla voi linnaeelarvest voi patsiendi
omaosalusest.

Tervishoiuteenuste ~ rahastamist  reguleerivad  mitmed  erinevad  seadused:
Tervishoiuteenuste korraldamise seadus (RT I, 2001), Ravikindlustuse seadus (RT 1,
2002), Eesti Haigekassa Seadus (RT, 2000), Sotsiaalmaksuseadus (RT, 2000),
Ravimiseadus (RT, 1996). Arsti ja patsiendi vahelist rahalist suhet reguleerib
Voladigusseadus (RT I, 2001).

Viltimatut abi on digus (ldhtuvalt Tervishoiuteenuste korraldamise seadusest) saada igal
Eesti Vabariigi territooriumil asuval kodanikul. Lahtuvalt seadusest peetakse viltimatuks
abiks tervishoiuteenust, mille edasiliikkamine vdi osutamata jidtmine vOib pdhjustada
abivajaja surma voi tervisekahjustuse.

Tervishoiuteenuste osutamist tdendavate dokumentide loetelu ja ndidisvormid ning
tervishoiuteenuste dokumenteerimise kord on kehtestatud Sotsiaalministri méadrusega
,» Lervishoiuteenuste osutamist tdendavate dokumentide loetelu ja vormid ning
tervishoiuteenuste dokumenteerimise kord“ (RTL, 2002, 2003, 2005). Kohustuslik on
teenuse osutamise dokumenteerimine ja Eesti Haigekassal on digus Oendusloo alusel
kontrollida teenuse osutamise digsust ja pdhjendatust.

4. TEENUSED HOOLDUSVAJADUSEGA EAKATELE
4.1. Prioriteedid eakate hoolduses meil ja mujal

Eesti vanuripoliitika kujundamisel on ldhtutud positiivsest vanurikisitlusest ja
keskendutud jargmisele:
1) eluga toimetuleku kindlustamine riikliku pensionisiisteemi toel, sest sotsiaalabi ja
ravivajadus kasvavad progresseeruvalt;
2) eakate korge elukvaliteedi ja heaolu saavutamine, ldhtudes teiste vanuse-
riihmadega vOrdsete voimaluste tagamise pdhimdttest;
3) eakate enesemddramisdiguse soodustamine;
4) eelduste loomine eakate sotsiaalse ja vaimse aktiivsuse virgutamiseks;
5) eakate vajadusi arvestava teenustesiisteemi viljaarendamine ning andme-panga
koostamine voimalike teenuste kohta;
6) eakate endi ja nendega tOGtava personali koolitus (Eesti vanuripoliitika alused,
1999).
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Haiglaravi vajaduse 1dppemisel on paljud eakad vdimelised kodus toime tulema kas
viga vihese toetusega vOi lildse ilma korvalise abita. Samas on ka neid, kes vajavad
erinevaid teenuseid. Need patsiendid, kes vajavad kompleksravi, sealhulgas ka eakad ja
pstiiihiliste hdiretega inimesed, vajavad tdendoliselt mitmeid teenuseid  Teenuste
korraldamisel on oluline info levik kdikide hoolekandesiisteemi osapoolte vahel
(McKenna jt, 2000).

Alates heaoluriigi kujunemisest on sotsiaalteenused muutunud sotsiaalpoliitika
lahutamatuks osaks. Paljudes arenenud ldédneriikides on olnud kasvaval mairal avaliku
sektori kanda nii teenuste finantseerimine, organiseerimine, tootmine kui kontrollimine.
Rohuasetus on  sageli jiargmistel teguritel: teenuste vOime reageerida kasutajate
vajadustele, hooldajate isiklik suhe hooldatavatega, kasutajate vordne kohtlemine, ohutus,
okonoomsus, hooldajate oskused ja pddevus, hooldaja voime todga toime tulla ning
viahemusrithmade respekteerimine (Sipild, 1997).

4.2. Oendusabi tervishoiutenused

“Hooldusravivorgu Arengukava 20157-st ldhtudes on Oendushoolduse (arengukavas
kasutusel hooldusravi termin) vajadustega patsientidele osutatavateks pdohilisteks
tervishoiuteenusteks:

1) patsiendi vajaduste hindamine: tervisliku seisundi hindamine,funktsionaalse
seisundi hindamine, sotsiaalse seisundi hindamine, tegevuskava viljatodtamine;

2) dendusplaani koostamine, ravi- ja Oendusprotseduuride  teostamine, mille
eesmadrgiks on haigele parima vdimaliku funktsionaalse seisundi kindlustamine,
patsiendi eest hoolitsemine, tema suunamine ning Opetamine, kuidas saavutada
voimalikult kiiresti iseseisvus ja sOltumatus teistest inimestest: dendusplaani
alusel Odendustoimingute teostamine, dendusndustamine, juhtumi korraldus,
hooldusddede superviseerimine;

3) funktsioone toetava taastusravi elemendid, mille iilesandeks on patsiendi
abistamine kohanemisel tema tervislikust, funktsionaalsest ja sotsiaalset
seisundist tuleneva staatusega, kindlustamaks olemasoleva funktsioonivdime
parima rakenduse ja nii parima vdimaliku elukvaliteedi olemasolevate
ressurssidega: litkumispotentsiaali ja kehalise voimekuse hindamine, keskkonna
hindamine ja vajadusel timberkorraldamine, fiisioteraapia lébiviimine, omaste
ndustamine ja seisundi diinaamiline hindamine;

4) sureva patsiendi vaevuste leevendamine ja inimvédrse surma vdimaldamine:
valuravi, siimptomaatiline ravi, psiihhoemotsionaalne toetus, omaste ndoustamine.

Hooldusravi sihtgruppi kuuluvad enamasti igapdevatoimingutes teistest soltuvad,
kroonilisi haigusi pddevad patsiendid, kelle tervislik ja funktsionaalne seisund on stabiilne
ning kes vajavad pidevat (60pdevaringselt voi perioodiliselt) dendushooldust. Vajalik
teenusetasand miératakse hindamisel.

Hooldusravile suunatakse patsiente nii aktiivravist kui kodust. Viimasel juhul
terviseprobleemide tekkimisel/krooniliste terviseprobleemide &dgenemisel aktiivravi
vajaduse ennetamiseks.

Oendushooldusteenust vajavate patsientide diagnostilised grupid saab jaotada:

1) aladgedas perioodis kroonilisi haigusi pddevad patsiendid: neuroloogilised
kahjustused - hemiparees, parapleegia, dementsus ja muud degeneratiivsed
kesknidrvisiisteemi jt. haigused; luu - liigeskonna ja lihaste haigused -
raskekujuline degeneratiivne artriit voi reumatoidartriit, lihasdiistroofia jm.;
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2) kroonilised organkahjustused aladigedas faasis: neeru-, maksa-, kopsu- voi
stidamekahjustused;

3) litkumisvdimet piiravad médduvad seisundid (traumad, infarktist paranemine jm);

4) terminaalfaasis olevad patsiendid (Sotsiaalministeerium, 2004 b).

Oendushooldusteenuste osutamine on kiiesoleval ajal ajaliselt piiratud.

4.3. Sotsiaalteenused

Sotsiaalhoolekande iilesanneteks Eestis on abivajavate isikute toimetuleku soodustamine
ja sotsiaalse turvalisuse suurendamine. Eesti sotsiaalhoolekandes on sihiks voetud
sotsiaalteenuste struktuuri muutmine: asutusekesksete ja keerukate teenuste asemele
peavad tekkima lihtsamad ja kodukesksemad teenused. Laiemas perspektiivis on selline

teenustestruktuur aluseks inimlikumale ja 6konoomsemale hoolekandesiisteemile (Malvet
jt, 1998).

Sotsiaalhoolekande teenustest on eakatele olulised sotsiaalndustamine, proteeside,
ortopeediliste ja muude abivahenditega varustamine, koduteenused, eluasemeteenused,
hooldamine ja rehabilitatsioon hoolekandeasutuses ja toimetulekuks vajalikud muud
sotsiaalteenused. Sotsiaalteenuste loetelu on toodud Sotsiaalhoolekande seaduse §10-s.

Sotsiaalteenused  jaotatakse ennetavateks sotsiaalteenusteks, avahoolduseks ja
institutsionaalseks (asutusekeskseks) hoolduseks.

4.4. Teenuste integreeritud osutamine

Paljud hooldusvajadusega eakad vajavad samaaegselt nii tervishoiu- kui
hoolekandeteenuseid. Sotsiaaltdod integreerimine dendushoolduse ja taastusraviga aitab
tosta patsientide toimetulekut ja elukvaliteeti. Sotsiaaltootajal on téhtis roll ka
ravikvaliteedi kindlustamisel. Tervishoius on patsiendile ravi kdorval olulised ka
mittemeditsiinilised aspektid nagu pere ja ldhedastevorgustiku olemasolu, millega tuleb
kindlasti arvestada. Peretdd ja to0 vorgustikuga kuuluvad tervishoiu sotsiaaltoo
valdkonda, olles vaheliili tervishoiu ja kogukonna vahel. Viiralt (2001), viidates Mullerile,
néeb tulevikus sotsiaaltod tulemuslikkuse hindamist 1dhtudes sellest, kuivord rahulolevad
on patsiendid tervishoiuteenuse ja tervishoiuasutuses tehtava sotsiaaltodtaja poolt antava
panusega hoolduskiisimuste lahendamisse.

Multiprofessionaalset todjaotust tuleb késitleda lahendina, toetamaks arstide ja Odede
igapdevast t60d (Viiralt, 2001). Multiprofessionaalse t66 mdistet kasutatakse enam
vélisriikides, Eestis on kasutatav vOrgustikutdd termin. Vorgustike arendamine loob
juurdepédsu informatsioonile ja soodustab selle kasutamist, mis aitab kaasa efektiivsemale
ja tulemuslikumale toimimisele. Vorgustikutod tugeva kiiljena voib vilja tuua
probleemidele reageerimise mitmekiilgsust, samuti toetust kolleegidelt koosotsustamise
puhul. Kaasatakse erinevad spetsialistid, kes otsivad koos lahendusi iihiselt maaratletud
probleemidele (Ring, 1996). Soltuvalt inimese vajadustest koostatakse tema jaoks
optimaalne teenuste pakett.

Asutused, mis koordineeritud koostodvorgustiku moodustavad, on nii avaliku- ja
erasektori tervishoiu- ning hoolekandeasutused (pédevakeskused, tervisekeskused,
hoolduskodud, haiglad ja polikliinikud) kui ka kolmanda sektori organisatsioonid (seltsid,
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kogudused, iihingud, tugirithmad ja vabatahtlikud). Sellele lisanduvad eaka sugulased,
sobrad ja naabrid. Tohusam avahooldussiisteem vdhendab vajadust hooldekodu- ja
denduskodukohtade jdrele ning aitab eakatel ja nende peredel paremini toime tulla (Allev,
2000).

Koostdo tervishoiu- ja hoolekandevaldkonnas on oluline, sest:

1) modlema siisteemi kliendid on {ihed ja samad inimesed ning pered;

2) toetudes Soome kliendiuuringu tulemustele, tarbivad 20% inimestest mdlema
siisteemi teenuseid, kusjuures need abivajajad on kodige problemaatilisemad
molema slisteemi tootajatele;

3) abivajajad ei tea tihti, mida kellelt kiisida ning informeeritus ja teadlikkus
teenustest on halb;

4) modlemas siisteemis on piirialasid, mis on teenusega katmata ja kus klient ei saa abi
(Allev, 2000).

4.4.1. Integreeritud hoolduse korraldamise pohimaotted

Integreeritud hooldus on iiheks tdnapédevaste hooldusteooriate keskseks mérksonaks. Seda
maistet selgitab hdsti Euroopa Liidu projekti CARMEN poolt vilja todtatud definitsioon:
“Integreeritud hooldus on teenuste ja hooldusprotsesside hdsti planeeritud ja hdsti
organiseeritud komplekt, mis on suunatud multiprobleemsete isikute voi sarnaste

vajadustega/probleemidega isikute riihma vajaduste ja probleemide lahendamisele.”
(CARMEN, 2004).

Integreeritud hoolduse makrodkonoomiliseks eesmérgiks on hoolduse efektiivsuse
suurendamine, kallite hooldusteenuste (asutushooldus) sihipdrane kasutamine ning
avahooldusteenuste arendamine.

Integreeritud hooldusteenused on esmatasandi integreeritud teenused, kuhu kuuluvad nii
dendusabi (hooldusravi) kui sotsiaalhoolekanne.

1) Hoolekande eesmirk on igapdevaelu vdimekuse sdilitamine, taastamine voi
edendamine kas elades iseseisvalt kodus, kodus koduhoolduse abil voi
asutushoolduses.

2) (Hooldus)raviteenuse eesmirk on tervise edendamine, séilitamine, taastamine voi
kohanemine viljakujunenud terviseseisundiga.

Integreeritud hooldus on kliendikeskne, mitte teenustekeskne lihenemine hooldusele.
Integreeritud hooldus ei ole lahendus kd&ikidele hooldusega seotud probleemidele, kuid
aitab kaasa pikaajaliste, komplekssete ja mitmekesiste probleemidega eakate inimeste
elukvaliteedi parandamisele. Samas on selline hooldus pikemas perspektiivis ka
kulusdistlik, vdhendab asutushoolduse ja haiglaravi vajadust ning vdimaldab
pereliikmetel jétkata to6tamist (Landi, 2004).

Integreeritud hooldus saab efektiivselt toimida siis, kui tagatud on jargmised pdhimadtted:
1) vastavus eaka vajadustele;
2) individualiseeritus;
3) multidistsiplinaarsus;
4) jérjepidev ravi, rehabilitatsioon ja hooldus;
5) thiste infobaaside olemasolu erinevate teenuste pakkujatel;
6) paindlikkus;
7) sujuv toimivus;
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8) koostdd mitteformaalsete hooldajatega (Vaarama jt. 2005)

Integratsioon hoolduses tdhendab eelkdige protsessi ning on suunatud tiihelt poolt
erinevate teenuste kéttesaadavuse ning teiselt poolt hoolduse jirjepidevuse tagamisele.
Integreeritud hooldus voOib toimida erinevate mudelitena — kas integreeritud
organisatsioonide voi vOrgustikena.

Integratsioon toimub:

1) teenuste sees: teenuste, vahendite, kvalifikatsiooni kombineerimine;

2) asutuste sees: erinevaid teenuseid osutavad osakonnad;

3) asutuste vahel: koostoovorgustiku tasandil;

4) tippjuhtimise tasandil: sotsiaalpoliitilised kokkulepped koost6d koordineerimiseks.
(Pieper, 2006)

Integreeritud hoolduse mudelid:

1) turumudel - baseerub lepingutel, klient on tarbija;

2) hierarhiline mudel - iihise juhtimise alla koondatud asutused (hoolduskeskus);

3) koordineeritud vorgustiku mudel - iseseisvad asutused on orienteeritud todle
vorgustikus, toimivad koostdd lepingud, integratsioon toimib mitmetel
teenusetasanditel (hoolduskeskus laiemas moistes);

4) koostoovorgustiku mudel - pohineb usaldusel ja tihistel vaértustel (Pieper 2004).

Institutsionaalseid teenuseid saab osutada nn. monofunktsionaalses asutuses, hésti
toimivad ka iiheks keskuseks koondunud iseseisvad sisult erinevate teenuste osutajad:
hoolduskeskus/ tervisekeskus koos perearstikeskusega. Viimane on kliendi seisukohast
mugav, kuna esmatasandi teenused on tlihes kohas kéttesaadavad. Hoolduskeskuse vodivad
moodustada ka geograafiliselt eraldi asuvad teenustepakkujad (koordineeritud vorgustik).

Vidga hasti voib toimida lepingute alusel integreeritud koostdd eri alluvuses asutuste
vahel. (koordineeritud vorgustik), kus sdilib paremini side kogukonnaga, mis omakorda
on mitmest aspektist oluline eakate aktiviseerimisel.

Ressursikasutuse seisukohast vOib ndida moistlik osutada mitmeid teenuseid {ihtse
juhtimise all (hierarhiline mudel), kuid teenuse osutamise majandusliku aspekti prioriteet
voib anda teenuse kvaliteedis kiisitavaid tulemusi.

Olemasolevate ressursside muutmisel viljundiks (teenusteks) on oluline véljundi

hindamine (Van Nes, 2006). Intergreeritud hooldus iseenesest ei ole viljund, viljundiks
on optimaalse tulemuse saavutamine teenuste osutamisel (CARMEN, 2004).
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4.5. Institutsionaalset teenust pakkuvad asutused hooldusravi/hoolduse siisteemis

Tabel 5. Asutused 2007. aastal

Asutuse nimetus, liihike iseloomustus Asukoht Teenused
Eriarstiabi osakond

Ulesanne: diagnostika, ka geriaatriline Aktiivravi haiglas | Arstiabi

hindamine, ravi Oendushooldus, sh.
Personali tuumik: arst, dde, tervishoiu fiisioteraapia ja
sotsiaaltodtaja, taastusravi spetsialist jt. tegevusteraapia
Teenuse kestvus: ajaliselt piiratud Sotsiaalndustamine ja
Teenuse eest tasub: haigekassa Jjuhtumit6o
Hooldusravi haigla (6enduskodu)

Ulesanne: ravi, dendusabi(statsionaarne ja Iseseisev asutus/ | Oendusabi, (sh.
ambulatoorne), hooldus haigla, hospiits, kodudendus,)
Personali tuumik: 6de, arst-konsultant, tervisekeskuse Aktiveerimine
hooldustdotaja, sotsiaaltdotaja, koosseisus Isikuabi, hooldus
(tegevusterapeut, fiisioterapeut) Sotsiaalndustamine ja
Oendusabi teenuse kestvus: ajaliselt piiratud juhtumit6o
Hooldusteenuse kestvus: ajaliselt piiramata (Fiisioteraapia)
Ravi ja dendushoolduse teenuse eest tasub: (Tegevusteraapia)
haigekassa

Hooldekodu

Ulesanne: hoolekandeteenused Iseseisev asutus/ | Isikuabi

Personali tuumik: hooldaja, hooldusdde, haigla, Hooldus
sotsiaaltodtaja tervisekeskuse Sotsiaalteenused
Teenuse kestvus: ajaline/ajaliselt piiramata koosseisus (majutus, toitlustus)
Teenuse eest tasub: klient/omavalistsus /muu Aktiveerimine
Tervishoiuteenus: perearstilt/ kodu- Juhtumit6o
dendusteenuse osutajalt

Tervishoiuteenuse eest tasub: haigekassa

Teenuskodu (toetatud elamine, pansionaat,

eakate kodu)

Kohandatud eluruumid, sotsiaalhool- Iseseisev asutus/ | Eluasemeteenus jt.
dusteenuse kasutamise voimalus hooldekodu, Sotsiaalteenused
Teenuse kestvus: ajaliselt piiramata tervisekeskuse Juhtumit6o
Teenuse eest tasub: klient koosseisus

Tervishoiuteenus: perearstilt/ kodudelt,

dendusteenuse osutajalt

Tervishoiuteenuse eest tasub: haigekassa

Tabelis 5 on liihidalt kirjeldatud hooldusravi/hooldussiisteemis 2007. aastal toimivad
institutsionaalsed asutused. Vilja on toodud asutuste asukoht siisteemis, iilesanded
(pohitegevus) ja sellest lahtuvalt personali koosseis ning pakutavad teenused.

institutsiooni  voi

Kaoikidel teenusetasanditel teevad dra

omavalitsuse sotsiaaltotajad.

nimetatud juhtumit66
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5. KOOSTOOVORMID TEISTES RIIKIDES

Terviseabist ldhtuvalt voiks termin integratsioon tdhistada multidistsiplinaarset juhtimist
ja koostddd, millega on seotud ka hoolekandealane koostdo ja teenuste kooskolastamine
(Atwal jt, 2002).

Phillips jt (2002) kirjeldavad, et abivajavate inimeste sotsiaal- ja tervisehoolekandega
seotud seadusandlikud muutused Inglismaal alates 1990. aastast on suures osas mdjutanud
ka sotsiaaltod rolle ja iilesandeid. See on eeskitt seoses vanemaid inimesi puudutava
sotsiaaltooga (Syrett jt, 1997; Lymbery, 1998; Hardiker jt, 1999). Ja seda mitte ainult
Inglismaal (Jones, 2000). Muutused on aset leidnud ka teistes riikides, néiteks Austraalias
(Gibson, 1996), USAs, Uus Meremaal ja Skandinaavia riikides (Jakobsson, 1998).
Kodikides maades tidheldatavad muutused on mdjutanud iitheaegselt nii teenuste osutajaid
kui ka sotsiaalteenuse tarbijaid. Olulised on just sotsiaaltod iilesanded valdkonnas, mis
abistavad  vanemaid inimesi ileminekul haiglaravilt  hooldekodusse  vdi
dendushooldusteenusele.

Suurbritannias olid Sir Griffithi 1998. aastal avalikustatud ettekande seisukohad seotud
konservatiivse valitsusega ja puudutasid eakate hoolekandesiisteemi. Tema pdhiliseks
ndudmiseks oli kohaliku valitsuse sotsiaalabiosakondade juhtiv roll indiviididele vajaliku
ravi kindlustamisel nii iihiskondliku kui erasektori poolt (Phillips jt, 2002). 1990. aasta
lepe holbustas hoolekandeteenuste arengut ka erasektoris.

Sarnased muutused ja sitted, kiill pisut erineva nurga alt, ilmusid samuti Rootsis
(Blomberg jt, 2000) ja teistes Skandinaaviamaades (Jakobsson, 1998) ning Austraalias,
kus alalised O&enduskodud on suures osas erastatud ja erasektori kdtes ning
hooldusteenusele suunajad kasutavad erasektori poolt pakutavaid sotsiaalteenuseid
(Gibson, 1996).

Tuleb mirkida, et Euroopas on siiski peamine eemirk hoida vanemaid inimesi {ihiskonnas
osalemas nii kaua kui vOimalik ning eakate abistamiseks loodud teenused ja
institutsioonid on kiillaltki sarnased paljudes riikides. Kuid nditeks Suurbritannias,
lirimaal, Hollandis, Skandinaaviamaades ja Saksamaal (Jakobsson, 1998) on samas ka
mirgatavaid erinevusi teenuste korralduses. Mitte iga Euroopa riik ei oma hoolekande
juhtimise siisteemi, hésti on see vilja arendatud néiteks Hollandis, Saksamaal (Phillips jt,
2002) ja Skandinaavias (Blackman, 2000). Phillips jt (2002), viidates Le Bris’ile
kirjeldavad, et Hispaanias, Kreekas, Itaalias ja Portugalis on sisse viidud kaudne
hoolekande juhtimise siisteem. Selle peaeesmirk on soodustada integratsiooni ja vdidelda
iiksilduse vastu. lirimaal on juurdunud sarnane siisteem (Blackman, 2000).

Atwal jt (2002) toovad esile, et patsiendiga seotud plaanide koostamine ja hindamis-
vormide kasutusele vOtmine aitab kaasa parema tulemuse tagamisel. Naiteks ks
kirurgiline operatsioon ise on vaid iiks osa ravi- ja rehabilitatsiooniprotsessist, mees-
konnatd6 on aga hoopis laiem ja selle efektiivsus sdltub ka koostddst patsiendiga.

Viimase aastakiimne jooksul toimunud muutusena on tdheldatav ka see, et hindamis-
protseduurid viiakse 1dbi jérjest enam viljatdotatud standardsete reeglite jargi (Phillips jt,
2002). Hooldusplaanide koostamine aitab tagada ravikohtade optimaalsema kasutuse ning
leida rohkem loomingulisemaid ja alternatiivseid vOimalusi patsientide abistamisel
eeldusel, et on parem kommunikatsioon ja efektiivne koost6d tervishoiu- ning
sotsiaalteenuste osutajate vahel (Atwal jt, 2002).
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6. KVALITEEDINOUDED OENDUSABIS
6.1. Kvaliteetne teenus

Tervishoiuteenuse kvaliteedi mdiste on laiem meditsiinilise kvaliteedi mdistest.
Kvaliteetne tervishoiuteenus (MTO) (Sotsiaalministeerium, 2004 d):

1) vastab patsiendi vajadustele ja ootustele;

2) tagab patsiendi heaolu ja parima vdimaliku tulemuse tervisele;

3) vastab erialaselt aktsepteeritud nduetele;

4) vastab lihiskonna seadusandlikele ja eetilistele nduetele;

5) on osutatud pohimdttel: maksimaalne tulemus vdimalikult madalate kulutustega.

Kvaliteetne dendushooldusteenus on eelkdige patsiendikeskne, jirjepidev, osutatud
meeskonnatdds erinevate professionaalidega ja kuluefektiivne (CARMEN, 2004).

Oendushoolduse osutamise nduded on aluseks kvaliteetse teenuse osutamise
korraldamisele ja peavad kindlustama kvaliteedi tagamise kogu teenuse osutamise
protsessis. Siisteemi kvaliteedi tagavad koigis tema osades jargitud kvaliteedinduded.
Kvaliteedi juhtimiseks on vajalikud riiklikud kvaliteedipoliitika juhised, kvaliteedi-
strateegiad (erialaiihendused) ja kvaliteedi juhtimise votted asutuste tasandil. Juhised
teenuse pakkujatele peavad sisaldama peale juhtimise, majutuse, fiiiisiliste ja
materiaalsete nduete ka klientide emotsionaalsete ja psiitihiliste vajaduste rahuldamise
noudeid (Carma, 2004).

Kvaliteedijuhtimise votted:
1) kvaliteedisiisteemi siseaudit;
2) asutuste vaheline vordlemine;
3) juhtkonna infosiisteem;
4) teenuste kasutajate rahulolu uuringud;’
5) teenusele suunajate ja rahastajate rahulolu uuringud;
6) personali rahuolu uuringud;
7) kaebuste ja ettepanekute menetlemise kord;
8) indikaatorite kasutamine, sh. kliiniliste indikaatorite kasutamine (Allev 2004).

Kirjeldatavad kvaliteedinduded on sisuliselt Oendusabi kui protsessi kvaliteedi
miinimumstandardid. Seetdttu kasutame juhendis edaspidi kvaliteedisiisteemi mdisteid.?

Kirjeldatud standardid on kasutamiseks Eestis Oendushooldusteenuse osutamisel.
Standardite juurutamine teenuse osutamise protsessis tuleb planeerida ja koostada
Jjuurutamise ajakava.

Paljud teenuse osutamise juhised on kehtestatud oigusaktidega. Sel juhul toimub
kvaliteedi tagamine tuginedes digusaktide jirgimisele. Oigusaktides kehtestaud nduded
kuuluvad tiitmisele digusaktis toodud ajal voi akti kehtima hakkamisel.

! Teenuse kasutajate positiivsetesse hinnangutesse rahulolu uuringutes vdi kaebuste puudumisse tuleb suhtuda
kriitiliselt, sest eakad ei ole valmis kaebusteks ja kriitilisteks hinnanguteks, kui asutuses puudub avatud, usalduslik
ohkkond (UK care homes minimum standards, 2003).

2 Kvaliteedialased mdisted: Sisend - teenuse osutamiseks vajalikud ressursid ja kulutused, sh. ka kliendi ressursid.
Protsess -omavahel seotud vdi vastastikust mdju avaldavate tegevuste kogum, mis muundab sisendid viljunditeks;
protsess peab olema usaldatav ja jdlgitav 1dbi protsessi osade. Usaldatavus - todkindluse kvalitatiivne hinnang. Véljund
- saavutus, tulemus; sageli on iihe protsessi véljund jérgneva protsessi sisendiks. Indikaator - moodik tegevuste
hindamiseks.
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Intergreeritud teenuste kvaliteedi juhtimisel tuleb 1dhtuda 3 tasandist:
1) kliendi/patsiendi tasandist;
2) siisteemi tasandist;
3) organisatsioonide vahelisest e. vorgustiku tasandist (M. Vaarama 2004).

Kiesolevas juhendis késitletakse eeskétt esimese ja teise tasandi ndudeid. Kvaliteet on
pidev ja diinaamiline protsess, mis ei saa tugineda iihekordsetele abindudele. Kvaliteedi
tagamise protsessi kuulub parimate voimaluste ja meetodite leidmine tegevuse jdlgimise
ja tulemuste hindamise abil ning vajadusel uute abindude rakendamine (PDCA
pohimote). Kvaliteedialane tegevus tuleb dokumenteerida (EVS-EN ISO 9000:2000).

Eestis kasutatav hoolduse/dendushoolduse dokumentatsioon ei sisalda iildjuhul piisavat
teavet teenuse iihe olulisema kvaliteedikriteeriumi - patsiendi elukvaliteedi - hindamiseks
ja ka mitte hoolduse ja hoolduse juhtimise kvaliteedi hindamiseks (Care Keys, 2005).
Probleemi on kirjeldatud ka arenenud riikides, sageli just erinevate, raskesti vorreldavate
patsiendi hindamisinstrumentide kasutamisel (Onder, 2004).

Kvaliteedi hindamise kriteeriumid ja vahendid peavad olema selged, asjakohased,
valiidsed ja mdddetavad. Standardiseeritud, aktsepteeritud ja dokumenteeritud nduded,
protsesside kirjeldused ja mitmete kvaliteedi juhtimise vitete kasutamine voimaldavad
vorrelda siisteemis tegutsevaid organisatsioone ja labi selle parandada siisteemi kvaliteeti
(EVS-EN ISO 9000:2000).

6.2. Dokumentatsioon

Kokku lepitud ja dokumenteeritud reeglid teenuste osutamisel tagavad teenuse osutamise
iihtlase taseme ja kliendi vajadustele vastavate dendushooldusteenuste ja pdetusteenuste
osutamise ning on teenuse osutajale toeks seatud eesmirkide tditmisel. Dokumentatsiooni
koostamine on meeskonnat6d, mille koostamisse ja kasutamisse peab olema haaratud
kogu organisatsioon.

Dokumentatsioon on kasitletav ja toimiv, kui see on silistematiseeritud soovitavalt
dokumendi tiiiibi alusel ja kasutusel on dokumentide kéitlemise kord. Dokumentide
kéitlemise kord sisaldab dokumentide koostamise, vormistamise, kooskolastamise,
kinnitamise, muutmise, uuendamise, registreerimise, teavitamise, hoidmise, sdilitamise ja
hévitamise reeglid (Sotsiaalministeerium, 2004 d).

Dokumentatsioon peab vdimaldama hinnata protsesse Odendusabi  osutavas
organisatsioonis vOi alliilksuses: organisatsiooni juhtimise kvaliteeti, kliendi rahulolu
teenusega, teenuse osutamise sihipdrasust ja kvaliteeti, teenuse osutamise professionaalset
kvaliteeti kdikides teenusega seotud protsessi osades.

Eesti Vabariigi seadusandlusega on kehtestatud mitmes tervishoiuteenuse osutamisega
seotud tegevuste valdkonnas ndutud dokumendid. Stabiilse kvaliteediga teenuse
osutamiseks on soovitav teenuse osutajal koostada lisaks asutuse tookorralduse kvaliteedi
dokumentatsioon e. kvaliteedikdsiraamat.

Standard

1) Oendushooldusteenuse osutajal (denduskodu/kodudendus) on kdiki teenuse
korraldamise ja osutamisega seotud protsesse kirjeldav histi késitletav ja arusaadav
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dokumentatsioon. (dokumenteerimise ndudeid, sh. dendusdokumentatsiooni, kirjeldatakse
jérgnevates kvaliteedistandardite kirjeldustes).
Ambulatoorse teenuse osutamisel soovitavad: 1.

Indikaator

1)
2)

3)
4)

Tegevuste eesmaérgid ja protsessid on kirjeldatud selgelt ja arusaadavalt.

Nii klientidele kui personalile on arusaadavad tegevuste eesmérgid ja kasutatavad
meetodid.

Olemas on tegevusjuhendite tutvustamise ja juurutamise kord.

Dokumentatsioon vdimaldab hinnata teenuse osutamise kvaliteeti.

6.3. Oendusabi juhtimine

Juhtimine on inimeste mdjutamise protsess seatud eesméirkide saavutamiseks.
Votmekontseptsiooniks on eestvedamine, kommunikatsioon, meeskonnatdd, eesmarkide
saavutamine ja motivatsioon. (Huber, 2006).

Juhtimine integreeritud hooldussiisteemis nduab teadmis- ja kogemuspohiseid oskusi
labirddkimisteks ja konsultatsioonideks erinevate huvigruppidega koost6o ja {ihiste
seisukohtade saavutamiseks (Reed, 2004).

Standard

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

Teenuse osutamine on lubatud dendusabi tegevusloa alusel.

Oendushoolduse osutamist juhib (vdi kuulub juhtkonda) korgharidusega ja
vihemalt viieaastase kliinilise tookogemusega ja soovitavalt juhtimiskogemusega
ode.

Teenuse osutajal on selgelt sdnastatud tegevuspoliitika pohivaédrtused, missioon,
visioon, tegevuse eesmirgid ja prioriteedid.

Patsientide sihtgrupid vastavad dendusabi eesmérkidele ja on méaratletud.
Asutus/teenuse osutaja hindab oma suutlikkust, reaalseid vdimalusi ja ressursse
teenuste osutamisel ning piirkonna vajadust ja planeerib selle alusel osutatavate
dendusabi teenuste liigid ja mahud.

Planeering on aluseks lepingumahtude taotlemisel haigekassalt.

Struktuuri- ja alliiksuste, koostdOpartnerite kohustused ning eesmirgid ja
omavaheline koostd6 on kirjeldatud ja tiheselt mdistetavad.

Teenused on liigitatud pohi- ja tugiteenusteks ning struktuuriiksuste ja todtajate
vastutusalad ja kohustused on miédratud t66 korralduse, todlepingute ja
ametijuhenditega.

Sisse ostetavate teenuste (ndit. pesu pesemine, toitlustus jt.) kvaliteet vastab
dendusabi nduetele ja on kokku lepitud lepingutes.

10) Asutuse/teenuse osutaja arengustrateegiad on planeeritud ldhtuvalt arengu-

ressurssidest ja meeskonnatdo pohimotetest.

11) Teenuse osutamise ja arendamisega seotud tegevustesse on kaasatud erinevad

huvigrupid (kliendid, nende 1dhedased, kogukond, personal, kohaliku omavalitsuse
esindajad, erialaseltsid jt.).

12) Personali kvalifikatsiooni, valiku ja motiveerimise pShimdtted on vélja todtatud ja

vastutused maéaratud.

13) Regulaarselt toimub teenuse osutamise erinevate protsesside kvaliteedi hindamine

(vt.lk. 20, Kvaliteedi juhtimise votted) kompetentse personali poolt ja vajadusel
uuenduste/muudatuste sisseviimine dendusabi protsessidesse.
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Ambulatoorse teenuse osutamisel soovitavad: pp. 1; 2 (keskuse puhul; teenust osutav FIE
peab vastama iildistele ambulatoorse teenuse osutaja nouetele: kodudenduse alase
koolituse ldbinud iildode); 3-6; 8 (keskuse puhul); 10-13(FIE puhul koostoés sama
teenuse osutajatega.

Indikaator

1y

2)
3)

4)

5)
6)

7)

Oendushooldusteenuse korraldus vastab nii kliendi kui professionaalse kvaliteedi
nduetele ning ei ole orienteeritud ainult majanduslikule efektiivsusele.
Personalijuhtimise pdhimdtted tagavad nduetele vastava personali.

Osutatavad teenused vastavad Oendusabi osutaja ressurssidele, vOimalustele,
piirkonna vajadustele ja asutuse vastutustasandile ning eesmirkidele.
Kommunikatsioon huvigruppidega (teenuse rahastajad, voimu esindajad, teenuse
kasutajad jne.) on hinnatud (perioodilised rahulolu uuringud).

Asutusesiseselt toimib iildeesmirkidele vastav koordineritud tegevus.

Olemas on tegevuste  hindamise indikaatorite kirjeldused ja muudatuste
planeerimise ja juurutamise kord.

Kirjeldatud on tegevuste hindamise protsess, sh. koostodprotsessi hindamine.

6.4. Patsient oendusabi osutamisel

Oendusabi osutamisel tuleb lihtuda kliendikesksuse pdhimdttest.

Standard

Y

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Patsiendil on digus vordsele kohtlemisele sdltumata tema usulisest, rassilisest,
varanduslikust kuuluvusest ning iihiskondlikust positsioonist.

Patsiendile osutatakse teenuseid ldhtuvalt tema vajadustest ja eelistustest
(meditsiinilised, fiilisilised, psiihho-sotsiaalsed ja eksistentsiaalsed vajadused),
poorates tihelepanu haiguste ennetusele ja tervise edendamisele; teenustepaketi
valiku aluseks on dokumenteeritud hindamine.

Patsient ja/voi tema ldhedased kaasatakse hooldusesse puutuvate otsuste tegemisse
ja nad on nendest otsustest igakiilgselt informeeritud.

Patsiendi kohta koostatakse &endusabi tervihoiuteenuse dokumentatsioon

(6enduslugu).

Patsiendi andmete kisitlemisel jérgitakse seadusega kehtestatud konfidentsiaalsuse
reegleid.

Patsient on teavitatud kohustustest, mis temal vodivad tekkida secoses osutatava
teenusega.

Patsienti on informeeritud temale tehtavate protseduuride olemusest ja tehnilistest
aspektidest, samuti omab ta informatsiooni protseduuri 14biviija kohta.

Patsiendi keeldumisel Oendushooldusest voi selle osadest tuleb patsiendile
selgitada keeldumise tagajéirgi ja protsess dokumenteerida.

Patsiendile tutvustatakse teenuse alustamisel temaga otseselt kokku puutuvaid
tootajaid, sh. tema digusi ja vastutust ning asutuse kodukorda.

10) Patsiendi raha ja viirtasjad sdilitatakse turvaliselt ja sédilitamise kokkulepe

dokumenteeritakse.

11) Patsiendi surma korral teavitatakse sellest tema ldhedasi ja edasi toimitakse

vastavalt Oenduskodus kehtestatud korrale. (arvestatakse lahkunu ja tema
ldhedaste soove.

12) Patsiendil on digus ja voimalus esitada oma hinnang teenuse osutamise kohta igal

ajal.
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13) Personal hindab perioodiliselt patsiendi rahulolu teenusega asutuses kinnitatud
korra alusel.
14) Rahulolu hindamise instrumendid on koostatud patsientide vaimset taset
arvetades ja neile igati moistetavad.
15) Patsiendi kaebused kuulatakse é&ra, neisse suhtutakse tdsiselt ja nendega
arvestatakse edasisel teenuse osutamisel.
Ambulatoorse teenuse osutamisel soovitavad: pp. 1-8; 11(vajadusel); 12-15.

Indikaator

1) Asutuses on kehtestatud ja dokumenteeritud patsiendi ja tema omastega
suhtlemise reeglid.

2) Patsiendi vajadused on hinnatud ja temale on koostatud dendusplaan ldhtuvalt
tema dendusabi ja hoolduse vajadustest ning patsiendi soovidest.

3) Patsiendi dokumentatsiooni hulgas on patsiendi (vajadusel tema esindaja) teadlik
ndusolek ravi ja temale maéadratud prosteduuride ldbiviimise vOi nendest
keeldumise kohta.?

4) teenuse rahastamise, sh. ravikindlustus, kohta on olemas kirjalik infor- matsioon.

5) patsientide andmete to6tlemise reeglid on dokumenteeritud.

6) asutuses on dokumenteeritud patsientide kaebuste esitamise ja esitatud kaebuste
kisitlemise ja muudatuste tegemise kord.

7) dokumendid esitatud kaebuste ldbivaatamise kohta siilitatakse arhiivis soovitavalt
3 aastat.

8) patsiendi rahulolu hindamised on 14bi viidud, vajadusel sisse viidud muudatused
teenuse osutamisel, dokumendid séilitatakse soovitavalt 3 aastat.

6.5. Professionaalne kvaliteet 0endusabi osutamisel

Professionaalne kvaliteet nditab kliendi vajaduste ja teenuse osutamise erialase taseme
vastavust.

6.5.1. Professionaalne kvaliteet I . Personal

Personali kvaliteet on kvaliteetse teenuse votmeelemente. Personali ettevalmistus ja
kogemused peavad tagama patsienti rahuldava teenuse ja erialaselt pddeva teenuse.
Tootajad peavad omama teadmisi vananemisest ning sellega kaasnevatest ealistest
muutustest ja haigusseisunditest. Positiivne suhtumine eakatesse ja puudega inimestesse
peab viljenduma tddtajate hoiakutes, uskumustes ja kditumises. T66 dementsete ja/voi
terminaalses seisundis patsientidega nduab erioskusi (erivajadustega patsiendid).

Lisaks personali miinimumloendile on soovitav kasutada teenuse osutamisel tervishoiu
sotsiaaltdotaja, flisioterapeudi, hingehoidja ja teiste spetsialistide teenuseid. Personalil
peab olema valmisolek ja oskus meeskonnatooks oma kolleegide, patsiendi, tema
ldhedaste, vabatahtlike ja teiste meeskonnaliikmetega.

3Nousolekut ei ole erandjuhul vaja (kui patsient on teadvuseta; ei ole muul pdhjusel vdimeline tahet avaldama
(otsusevdimetu patsient) ning tal ei ole seaduslikku esindajat voi seaduslikku esindajat ei ole vdimalik kitte saada) ja
kui tervishoiuteenuse osutamine on patsiendi huvides ning vastab tema poolt varem avaldatud eeldatavale tahtele ja selle
osutamata jatmine kahjustaks oluliselt patsiendi tervist.
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Vabatahtlike abi ja toGpanus on tasuta ja vabal tahtel. Vabatahtlikud ei asenda palgalist
tootajaid.

Standard

1)
2)

3)

4)

5)

6)
7)
8)

9)

Teenust osutavad ded on kantud ddede kutseregistrisse.

Personali miinimumloendisse kuuluvad: ded, hooldusded, hooldajad, tervishoiu
sotsiaaltootaja, tegevusterapeut/ tegevusterapeudi assistent.

Personali kutseoskused ja kompetents vastavad patsientide/klientide vajadustele/
erivajadustele, kellele teenust osutatakse.

Personali kutseoskused (miinimumnduded), millele peab lisanduma geriaatriline
kompetents (geriaatria alased koolitused, tdiendkoolitused):

oendusjuht registrisse kantud korgharidusega dde;

ode registrisse kantud dde, soovitavalt kdrgharidusega;
hooldusode kutsetunnistusega hooldustodtaja voi hooldusdde;
hooldaja kohapealse viljadppega hooldustostaja;

sotsiaaltootaja korgharidusega tervishoiu sotsiaaltootaja (vajalik tdiendkooli-
tuse 1dbimine geriaatria alal);
tegevusterapeut tegevusterapeudi haridusega voi tegevusterapeudi (assistendi)
tdienduskoolitust saanud 6de,

fiisioterapeut  kOrghariduse voi erialase vdljadppega fiisioterapeut
Arst-konsutant (konsultandid) - on geriaater vdi geriaatrilise kompetentsiga arst
(spetsialiseerumise ldbinud iildarst/perearst; neuroloog; sisearst; taastusravi arst;
kirurg jm.).

Personal osaleb siistemaatiliselt tdiendkoolitustel erialaithenduste poolt paddevuse
sailitamiseks ette ndhtud mahus (miinimumnoue).

Toole asumisel peab todtaja tdotama kogemustega juhendaja vastutusel: dde ja
hooldustdotaja kuni 4 kuud vastavalt teenuse osutaja poolt kehtestatud korrale.
Personali arv ja valik on méératud patsientide arvu, patsientide erivajadustega ja
tookorraldusega.

Oenduskodus on odpéevaringne de valve olenemata voodikohtade arvust 20
kohaga ja 85-95% voodihdivega denduskodus/dendusabi osakonnas on personali
miinimumndudeks:

- 4,5 de ametkohta, lisaks dendusjuht

- 9,0 hooldusde/hooldaja ametkohta

- osalise koormusega tervishoiu sotsiaaltootaja ametkoht

- osalise koormusega tegevusterapeudi/tegevusterapeudi assistendi ametkoht
(soovitavalt)

- osalise koormusega flisioterapeudi ametkoht (soovitavalt)

10) Vabatahtlike t66 on koordineeritud, neile viiakse regulaarselt 14bi koolitusi.
11) Vajadusel vdimaldatakse patsientidele hingehoidja vdi patsiendi poolt soovitud

pastori vms. teenust.

12) T66ga seotud riskid on juhitud vastavalt To6tervishoiu ja todohutuse seadusele.
Ambulatoorse teenuse osutamisel soovitavad: pp. 1-3; 5-7; 4, 8 (keskus), 13.

Indikaator

1)
2)

3)

4)
5)

Asutuses on personali kvalifikatsiooni kinnitav dokumentatsioon.

Tédiendkoolituse plaan on vélja tootatud ja koolitustel osalemist kinnitavad
tunnistused.

Personali terviseriskid on hinnatud, tervisekontrolli dokumendid on kéttesaadavad,
turvameetmed on tagatud.

Asutuses on kord uute tootajate todle asumise ja instrueerimise kohta.

Oendusabi vajadus kohapeal on kaetud 24 tundi 66péevas.
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6) Arst-konsultandi kohustused ja digused on dokumenteeritud (ametijuhend, leping),
konsultatsioonid on dokumenteeritud.
7) Patsiendid on rahul.

6.5.2. Professionaalne kvaliteet II. Oendusdokumentatsioon

Oendushooldusteenus dokumenteeritakse dendusloos. Oenduslugu koosneb saatekirjast,
iildandmete lehest, dendusanamneesist, haige seisundi ja vajaduste hindamise lehest,
jélgimis/ravilehest, dendusplaanist, denduspéevikust ning dendusepikriisist, et kindlustada
patsientidele individuaalne ja otstarbekohane dendusabi.

Standard

1) Oendushoolduse alustamiseks on vajalik suunava arsti saatekiri.

2) Patsiendi ravi toimub vastavalt suunava arsti saatekirjas toodud ettekirjutustele
vai konsultatsiooni otsustele.

3) Oendushoolduse ulatus ja vastutused vastavad valdkonda reguleerivatele
médrustele.

4) Oendusabi ja hooldusteenuseid osutatakse patsiendi vajadustest lihtuvalt
(hindamine) vélja tootatud dendusplaanile.

5) Esmane hindamine ja dendusplaani koostamine viiakse 1ébi saabumisel esimese
o0pdeva jooksul Pikaajalise dendusabi vajaduse puhul tehakse seisundi téielik
hindamine ja dendusplaan 14 pdeva jooksul alates asutusse saabumise péevast,
kasutades selleks interRAI instrumente.

6) Patsientidele on loodud turvaline timbrus: ohud ja tingimused, mis vdivad inimest
kahjustada fuiiisiliselt, psiitihiliselt vdi materiaalselt on juhitavad.

7) Patsientidele osutatavad teenused on asutuse piires standardiseeritud l&htuvalt
dendusabi nduetest ja jirgides riiklikult voi erialaiihenduste poolt vilja tootatud
juhiseid.

8) Oenduslugu sisaldab  saatekirja, iildandmete lehte, dendusanamneesi,
dendushindamist, dendusplaani, patsiendi ndusolekut raviga, Oenduspédevikut,
jélgimis/ravilehte, konsultatsioonide lehte ja dendusepikriisi.

9) Oenduslugu on iseseisev dokument, mille alustab ja 15petab dde.

10) Oendusabi ravijuhu arve vormistab dde.

11) Patsiendile teostatud protseduurid ja patsiendi seisund on jérjepidevalt kirjeldatud
oenduspidevikus.

12) Oendusepikriis tehakse patsiendi lahkumisel asutusest/ravijuhu 1dpetamisel.
Oendusepikriis sisaldab kokkuvdtet dendushoolduse ja ravi kohta, mis edastatakse
teistele teenuse osutajatele ja perearstile. Pikaajalise denduhoolduse korral tehakse
kokkuvdtvad vaheepikriisid vastavalt kehtestatud korrale.

13) Patsiendi hindamine dendushoolduse osutamise ajal toimub: saabumisel/teenuse
alustamisel, seisundi oluliste muutuste korral, teenuse pikaajalisel osutamisel
teenuse tulemuslikkuse hindamiseks ning teenuse osutamise lOpetamisel voi
teisele teenusetasandile suunamisel.

14) Teenuse osutamise tulemuslikkuse hindamise (teenuse kliiniline efektiivsus) iiheks
osaks on patsiendi funktsionaalse, kognitiivse ja psithholoogilise seisundi
hindamine standardiseeritud instrumendi abil.

15) Meeskonnatéd ja vajaliku informatsiooni jdrjepidevus ja kéttesaadavus
teenusetasandil ja selle vahetumisel on tagatud.

Ambulatoorse teenuse osutamisel soovitavad: pp. 1-4; 5 (esimesel visiidil); 8 (v.a.
Jdlgimisleht); 9-15.
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Indikaator

1) Patsiendile osutatav ravi ja dendustegevused vastavad denduskodu spetsiifikale.

2) Dokumentatsioon vastab kehtestatud nduetele.

3) Turvariskid on kirjeldatud ja nende véltimise meetmed on kirjeldatud ning
toOtajatele arusaadavad.

4) Asutuses on tegevusjuhised patsientide meditsiiniliste protseduuride teostamiseks,
toitlustamiseks (sh. erisoovid meniiii osas), abistamiseks igapdevaelu toimingute
teostamisel ja patsientide emotsionaalseks aktiviseerimiseks jms.

5) Kirjeldatud on professionaalse kvaliteedi hindamise kliinilised kriteeriumid ja
nende késitlemise juhendid (lamatised, valu, trauma, unetus, ravimite korval-
toimed jms.).

6) Tegevusjuhendid on personalile sisuliselt arusaadavad ja nende jargimise vajadus
on moistetav.

7) Patsientidele ja nende omastele on kéttesaadavad dendusabi tervishoiuteenuse sisu
ja asutuse kodukorda kajastavad infolehed.

6.6. Patsiendi seisundi ja vajaduste hindamine

Vajaduste hindamine ldhtuvalt patsiendi seisundist on olulisim osa eakate integreeritud
hoolduse optimeerimisel. Vajaduste hindamine on protsess teenuse kasutaja vajaduste
véljaselgitamiseks ldhtudes isiku tervislikust, funktsionaalsest, kognitiivsest, psiihho-
emotsionaalsest ja sotsiaalsest seisundist.

Seisundi hindamise miinimumandmed: isikuandmed ja taustainformatsioon; kognitiivne
seisund; suhtlemine/kuulmine; nigemine; meeleolu ja kéitumine; psiihhosotsiaalne
heaolu; kehaline funktsioon (ADL, TADL, tasakaal, liikuvus); kontinents(pdie, soole,
abivahendid); diagnoositud haigused; terviseseisundid (kaalu muutus viimase nidala
jooksul, hingeldus/6hupuudus, vedelikustaatus, pearinglus, palavik, tursed, siinkoop,
maosisu aspiratsioon, oksendamine, ebakindel kdnnak, hallutsinatsioonid, kinnismdtted);
valu (lokalisatsioon, tugevus, sagedus), onnetusjuhtumid, seisundi stabiilsus; toitumuslik
seisund (k.a kaal, pikkus); suuddne ja hammaste tervishoid; nahk; aktiivne tegevus (ka
tegevuste koha ning liigi eelistused); spetsiaalsed raviprotseduurid ja tdkendid; ravimid,
potentsiaal ~ hooldus/dendusabi  asutusest  lahkumiseks;  koduteenuste  puhul
védrkohtlemine; mitteformaalsed ja formaalsed tugiteenused.

Hindamist tuleb 1dbi viia hoolduse erinevates perioodides ja tasemetel, kuid see peab
haarama kogu kliendi/patsiendiga seotud siisteemi. Hindamine peab alati olema
igakiilgne, hdlmama kdiki kliendi funktsioone. Eri tasandite hindamine erineb eelkdige
hindamise pohjalikkuse poolest.

Lihtudes olemasolevast kogemusest on soovitav jaotada hindamised jargmiselt:

1) Teenusele kvalifitseerumine - iildine mdiste, ei ole otseselt seotud iihegi teenuse
osutamise etapiga; on kasutatav eelkdige kliendigruppide miératlemiseks riiklikult
kehtestatud kriteeriumide jérgi (Eestis on kriteeriumid vélja to6tamata).

2) Esmatasandi hindamine - lihtne (lihtsate) vajaduste hindamine eesmaérgiga
koostada varakult sobiv hooldusplaan (teenuste pakett ja nende osutamise teed)
kui vajadused ei ole liiga komplitseeritud.

3) Geriaatriline hindamine - kompleksne seisundi hindamine, hulgi- probleemidega
haige siivadiagnostika, mille eesmidrgiks on patsiendi koigi ravitavate/
parandatavate seisundite avastamine ning igakiilgse sekkumise (ravi, taastusravi,
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hooldusravi, hoolekandeteenuste ja muude tugiteenuste) planeerimine, samuti
osutatud teenuste sobivuse hindamine, uute teenuste vajaduse voi teenuste paketi
muutmise vajaduse hindamine (Ljunggren, 2004).

Integreeritud teenuste puhul on vajaduste hindamine aluseks piirkonna erinevate teenuse
osutajate ressursside optimeerimisel (Ljunggren 2004). Patsientide kasvanud ootuste ja
ndudmiste ning teenuste osutamise piiratud vdimaluste juures on tervishoiudkonoomikal
oluline osa. (Van Nes 2006), kuid valikud ndudmiste, vajaduste ja vOimaluste vahel
peavad hoolduse planeerimisel olema mdistlikud. Samas ei tohi eirata patsientide
vordsuse ja vOrdse kohtlemise printsiipi.

Bernabei (2006) toob vilja teaduslikult pdhjendatud, professionaalselt ldbi viidud
hindamiste eelised patsientide vajadusi arvestavate integreeritud teenuste korraldamisel
(vorgustiku spetsiifilised, vorgustikke siduvad). Oluline on kasutada standardiseeritud
hindamisinstrumente. Pohiliseks takistuseks tdenduspohiste teenuste osutamisel on
erinevate, omavahel vorreldamatute hindamisinstrumentide, protokollide ja protseduuride
kasutamine (Onder, 2004)

Hindamise protsessis tuleb leida tasakaal kliendi soovide ja tema objektiivsete vajaduste
vahel, tuues selgelt vilja :

1) terviseprobleemid ja nende lahendamise soovitused;

2) teenuste korraldamise suunad ldhtudes olulisematest vajadustest;

3) vajaduste prioriteedid;

4) vodimalused tervishoiu- ja hooldusteenuste pikaajaliseks planeerimiseks;

5) selgelt ja detailides méairatletud soovituste eesmargid ( Ljunggren, 2004).

Hindamise nduete kirjeldamisel saab ldhtuda ainult {ildistest pohimdtetest ja nduetest. Iga
patsient on individuaalne (toimetulek, multimorbiidsus, multiprobleemsus, taastumis-
ressurss) ja hindamisteenuse detailideni standardiseerimine ei ole vdimalik. Teenustele
suunamise kriteeriumide aluseks on kliendigruppide kriteeriumide olemasolu.

Eestis on vajalik vilja tootada meie oludele sobivad kliendigruppide maiiratlemise
kriteeriumid, mille eelduseks on inter-RAI rakendamine.

6.6.1. Teenusele kvalifitseerumine

Sellise hindamise tegemise eelduseks on kliendigruppide kriteeriumide véljatddtamine
Eesti jaoks. Omab tihendust eelkdige ressursikasutuse optimeerimise aspektist.

6.6.2. Esmatasandi hindamine

Hinnatakse patsiendi vajadused, mille lahendamiseks piisab perearsti, sotsiaaltootaja, Oe
ja patsiendi koostdost.

Standard
1) Teenusele suunamisel, teenuse sisu muutmisel vai teenuse tulemuse hindamisel
viiakse ldbi esmatasandi hindamine.
2) Hindamine viiakse 14dbi patsiendi, tema ldhedaste, sotsiaaltdotaja, Oe, arsti
ettepanekul.
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3) Hindamise meeskonda kuuluvad spetsialistid - (pere)arst, dde, sotsiaaltdotaja ning
on kaasatud patsient ja/vdi tema mitteformaalne hooldaja.

4) Esmatasandi hindamismeeskonna liikmetel peab olema geriaatriline kompetents
erialase pdhihariduse ulatuses.

5) Esmatasandi hindamise valdkonnad: meditsiiniline, funktsionaalne (sh. ADL,
IADL), kognitiivne, afektiivne, sotsiaalne aspekt, sh. on vélja toodud patsiendi
taastumisressurss.

6) Esmatasandi hindamisel kasutatava hindamisinstrumendi valik on vaba, valik peab
olema pdhjendatud. Instrument peab sisaldama miinimumandmeid (vt. lk. 27).

7) Esmatasandi hindamine on osa hindajate igapdevasest todprotsessist ja ei kuulu
eraldi rahastamisele.

8) Kui patsiendi probleemide ulatus iiletab esmatasandi meeskonna kompetentsi voi
on tegemist esmatasandi hinnangu vaidlustamisega, tuleb patsient suunata
geriaatrilisele komplekshindamisele.

Ambulatoorse teenuse osutamisel soovitavad: pp. 1-8.

Indikaator

1) Esmatasandi hindamismeeskond kasutab asutuse/koostodpiirkonna/jne. piires
standardiseeritud, nduetele vastavat hindamisinstrumenti.

2) Hindamismeeskond oskab pdhjendada kasutatava instrumendi valikukriteeriume
(kogemus, valiidsus).

3) Patsiendi vajadused tervishoiu ja hoolekande aspektist on kirjeldatud spetsialistide
poolt.

4) Soovitused vajaliku teenuse valikuks/teenuse muutmiseks on antud péddevale
isikule, kes jitkab teenuse korraldamist edaspidi.

5) Patsient on ndus temale soovitatud teenusega/teenuste paketiga.

6) Patsient on rahul temale osutatud teenusega/teenuste paketiga (patsiendi rahulolu
hindamine).

7) Teenuse osutaja peab esmatasandi meeskonna poolt tehtud otsust pdhjendatuks
(teenuse osutaja rahulolu hindamine).

6.6.3. Geriaatriline hindamine

Geriaatriline hindamine on multidimensionaalne, multiditsiplinaarne diagnostiline
protsess eesmirgiga madratleda eaka isiku meditsiinilisi, funktsionaalseid ja
psiihhosotsiaalseid probleeme ning vdimekust, koostamaks mitmekiilgne teenuste plaan
(UCSD School of Medicine, 2004). Geriaatriline hindamine on tdieliku ililevaate andmine
eaka seisundi kdikidest aspektidest.

Igakiilgne geriaatriline hindamine on tdenduspdhiselt osutunud efektiivseks ja
kulusdistlikuks meetodiks multiprobleemsete igapdevatoimingutes mittetoimetulevate
inimeste probleemide lahendamisel kogu maailmas. Tehtud on mitmeid uuringuid, mis
toestavad geriaatrilise hindamise efektiivsust vorreldes patsiendi tavakdsitlusega
tervishoius (Cohen jt., 2002). Hindamisprotsess t00s eakatega on mitmekesine - see
hdlmab meditsiinilist, funktsionaalset, emotsionaalset, kognitiivset ja sotsiaalset hindamist
ning enesehooldusvdime ja eakate eelistuste hindamist ning patsiendi elukeskkonna,
saadud teenuste efektiivsuse ja toetussiisteemi koormuse hindamist (Kane, jt 1994).

Standard
1) Geriaatrilise hindamise teenust osutatakse tegevusloa alusel.
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2) Geriaatrilise hindamise meeskonda kuuluvad erikoolituse saanud arst (geriaater
vOi geriaatrilise siivakoolitusega muu eriala arst), dde, sotsiaaltdotaja ja vajadusel
teised spetsialistid.

3) Geriaatrilise seisundi hindamisse on kaasatud patsient, ldhedased ja teised
sotsiaalse tugivorgustiku litkkmed.

4) Teenuse saamiseks on vajalik arsti, 0e vOi sotsiaaltdotaja saatekiri; teenust
osutatakse ka omafinantseerimisel isiku enese vdi tema perelitkmete soovi korral.

5) Komplekssel geriaatrilise seisundi hindamisel hinnatakse patsiendi kehalist tervist,
funktsionaalset vdoimekust (sh.psithholoogiline seisund, kognitiivne ja afektiivne
funktsioon) ja sotsiaalseid, majanduslikke, Gigulikke jm vajadusi ja ressursse
stivedatult spetsialistide poolt.

6) Hindamismeeskond méérab kindlaks patsiendi juhtiva(d) probleemi(d) l&htuvalt
hindamise tulemustest, piistitab sekkumise eesmérgid, maidratleb vahendid
eesmarkide saavutamiseks — aktiivravi, taastusravi, Oendusabi, hoolekanne,
tugiteenused voi tervishoiuteenuste ja hoolekande- ning tugiteenuste iiheaegne
vajadus e. teenuste pakett.

7) Hindamismeeskond votab kontakti edasiste tegevuste elluviijatega.

8) Hindamismeeskond hindab piistitatud eesmirgi saavutamist voi selle muutmise
vajadust vastavalt sekkumise kavale (alati ei pea mitte seesama meeskond seda
hindama).

9) Komplekssel geriaatrilisel hindamisel ja dokumenteerimisel kasutatakse baasina
iihtset standardiseeritud minimumandmebaasi — rahvusvahelist kliendi seisundi
hindamise instrumenti (inter-RAI), millest ldhtuvalt tehakse siivendatud hindamine
erialaspetsiifilisi hindamismeetodeid ja diagnostikat kasutades.

10) Kompleksne geriaatriline hindamine on geriaatriaosakonna igapievatdo
lahutamatuks osaks ning ei kuulu eraldi rahastamisele. Ambulatoorselt ja kuni
geriaatriaosakondade avamiseni on see iseseisev teenus ja rahastatakse vastavalt
digusaktidele.

11) Geriaatrilise hindamise kokkuvdte edastatakse paberkandjal teistele teenuste
osutajatele ja perearstile. Tulevikus liiguvad patsiendi andmed elektroonsel
kandjal koos patsiendiga integreeritud teenuste vdorgustikus ja vajadusel on
kittesaadavad vastavalt kasutajate diguse méidramise alusel.

12) Kordushindamise vajaduse méérab geriaatrilise hindamise meeskond geriaatrilise
hindamise kokkuvdttes, ldhtudes kliendi paranemispotentsiaalist ja teenuste
vajaduse muutusest. Kordushindamisele v3ib suunata ka arst voi sotsiaaltdotaja.

Indikaator
1) Interdistsiplinaarse geriaatrilise hindamismeeskonna kompetents on teenuse
nduetele vastav.
2) Geriaatrilise hindamise kvaliteedinditajaks on teenuse kasutajate ja teenustele
suunajate ning rahastajate rahulolu teenusega (rahulolu uuringud).
3) Patsiendi geriaatrilisel hindamisl kogutud andmed on teenuste osutajatele
kéttesaadavad

6.7. Oendusabi tervishoiuteenuse osutamise keskkonna kvaliteet
Oendushooldusteenuse keskkonnaks kiesoleva juhendi mdistes on teenuse osutamise
ruumid ja asutuse ldhiimbrus. Ruumid peavad olema kohandatud vastavalt eakate

patsientide vajadustele, peavad olema turvalised ja soodustama iseseisvat toimetulekut
nii fiitisilise- kui ka ndgemispuudega inimestele ja dementsele inimestele.
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Standard

1) Oenduskodu (hooldushaigla) peab vastama sotsiaalministri méirustele “Haigla
litkkide nduded” ja “Haiglate majutuse standardtingimused”.

2) Oenduskodu asukoht sobib kodu iildise eesmirgiga.

3) Oenduskodu sissepiisu juures on kaldtee.

4) Sissepadsu trepil on késipuu.

5) Hoone timbrus on korrastatud.

6) Hoone iimbruses on maa-ala, mis on eemal tihedast liiklusest ja kus on tasased
jalgrajad litkumiseks (sh. litkkumispuudega inimestele).

7) Ruumide asukoht on iihel tasapinnal. Kui see vdimalus puudub on paigaldatud
kaldtee ja/voi lift.

8) Mitmekorruselises majas on lift, mis vOimaldab ratastooli, voodi ja raamiga
korruste vahel liikuda.

9) Koridorid ja hiigieeniruumid on varustatud kisipuudega (WC-d juhul kui ei
kasutata invapotti voi potitoole).

10) Oenduskodus on personali viljakutse siisteem, mis hdlmab peale palatite ka
iildkasutatavaid ja hiigieeniruume ning on kasutatavad olenemata patsiendi
fiitisilisest voimekusest.

11) Koridorides, palatites, tualettides ja hiigieeniruumides ei ole ldvepakke.

12) Kdikidel denduskodu klientidel, ka litkumis-, ndgemis- voi muude hiiretega
inimestel, on véimalus véljas litkumiseks ja istumiseks.

13) Oenduskodus on palatid ja iihisruumid.

14) Ruumid peavad voimaldama ratastooliga iseseisvalt liikkuda.

15) Patsientidel on juurdepiis telefonile (tagatud vdimalus rddkida privaatselt).

16) Oenduskodus on leinaruum, kus lihedased saavad lahkunuga hiivasti jitta.

17) Uhisruumi kasutatakse sddgitoana, seal viiakse ldbi sotsiaalseid, kultuurilisi,
religioosseid tegevusi ning voetakse vastu kiilalisi.

18) Oenduskodus on pesemisvdimalus iseseisvalt pesemisega toimetulevatele
patsientidele, korvalaabi vajavatele patsientidele on pesemistooli ja/voi
pesemisraami kasutamise voimalus.

19) Dussiruumi pdrand on kaetud libisemiskindla materjaliga voi on varustatud
libisemiskindlate mattidega.

20) Oenduskodus on invatualett ja hiigieeniruum (WC, kraanikauss, duss), kuhu on
voimalik minna iseseisvalt ratastoolis liikujal.

21) Palatite juures asuvates tualettides on WC-potid varustatud potikdrgendusega voi
on paigaldatud korgemad WC-potid liikumispuudega inimestele vOi on
késitugedega invapotid.

22) Patsientide palatid on 1 - 2 - 4 kohalised.

23) Patsiendi voodis pdetamisel on voodile juurdepédéds kolmest kiiljest ja on piisavalt
ruumi poetusvahendite ja varustuse paigaldamiseks.

24) Oenduskodus on hoiuruumid, kus hoitakse abivahendeid ja ka patsientide asju,
mis ei ole igapdevasel kasutusel.

25) Palatis peab olema piisav valgustus ja palateid peab olema vdimalik dhutada.

6.8. Riskid 6endusabi tervishoiuteenusel osutamisel
Riskid ei ole alati vélditavad, neid tuleb juhtida selliselt, et nende mdju oleks minimaalne.
Oendushooldusteenuse osutamisel esinevate riskide juhtimiseks tuleb vdimalikud riskid

identifitseerida, hinnata ning juhtida neid dokumenteerides (sisaldab reegleid nende
viltimiseks vdi vihendamiseks oenduskodudes). Oenduslugu peab sisaldama riski
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hinnanguid, kirjeldama iga riski sisaldavat vdi vdhendavat tegevust, mis peab olema
kooskdlastatud personali ja patsiendi ja /vdi tema ldhedastega.
Ambulatoorse teenuse osutamisel soovitavad 1-9; 14, 17.

1. Standard: Patsientide 6igused

Oenduskodu tegevus pdhineb filosoofial, mille printsiibid on dokumenteeritud ja
kindlustavad patsientidele valikute tegemise vabaduse, kontrolli enese iile, tsiviildigused,
turvalisuse ja sdilitab nende véarikuse ning diguse privaatsusele.

Indikaator

Personal kohtleb patsiente viisakalt ja austusega, patsiendid teavad, et nende privaatsus on
sdilitatud ja turvalisus tagatud, neil sdilivad kodanikudigused, nad saavad valida mida ja
millal nad teha soovivad, votta osa oma dendusplaani koostamisest. Personali viljadppes
on dendushoolduskodu filosoofia olulisel kohal. Antud printsiibi praktikasse rakendatust
saab kontrollida patsientide perioodilisete rahulolukiisitluste kaudu.

2. Standard: Teenuse vastavus patsiendi vajadustele

Teenuse vastavust vajadusele hinnatakse ja dokumenteeritakse esimese kolme kuu jooksul
vihemalt liks kord kuus, edaspidi vastavalt individuaalsele denduskavale, kuid mitte
harvem kui neli korda aastas.

Indikaator

Oendusplaanis on piistitatud hindamisel pdhinevad sekkumise eesmérgid ning nende
saavutamist hinnatakse vastavalt méaratletud ajakavale.

3. Standard: Delikaatsed isikuandmed ja konfidentsiaalsus

Patsientide delikaatsete isikuandmete kaitsmiseks ja konfidentsiaalsuse nouetest
kinnipidamniseks peab Oendusabi tervishoiuteenuse osutaja kehtestama ja dokumen-
teerima reeglid, mis vastavad andmekaitseseadusele ja kaitsevad patsientide
konfidentsiaalsust.

Indikaator

Delikaatsete isikuandmetega t60 on reguleeritud nii, et oOigused delikaatsetele
isikuandmetele ligipddsuks ja nende todtlemiseks on ainult selleks volitatud tootajail
tooiilesannete tiitmiseks vajalikus ulatuses. T66 Odenduskodus on korraldatud nii, et
patsientide konfidentsiaalsus on tagatud.

4. Standard: Vordne kohtlemine

Vordse kohtlemise ja teenuse kéttedaadavuse vordsete vdimaluste tagamiseks on iga
dendusabi tervishoiuteenuse osutaja kohustatud kirjeldama ja dokumenteerima
ravijarjekorra pidamise reeglid ning vordsuse poliitika, mis eeldab vordsust erinevate
etniliste gruppide, sugude, puuete ja orientatsioonide vahel, viltides diskrimineerimist.
Indikaator

Oenduskodul on vilja tdotatud ja dokumenteeritud ravijirjekorra pidamise reeglid,
teenuse kéttesaadavus on vordne koikidele jéarjekorras olijatele, kirjeldatud on vdrdsuse
poliitika, mis tagab, et denduskodus ei esine diskrimineerimist.

5. Standard: Ravimid ja meditsiinivahendid

Oenduskodul on vilja todtatud ja kirjeldatud tegevusjuhendid, mis reguleerivad ravimite
ja meditsiiniliste vahendite kditlemist, kasutamist, manustamist, arvestamist ja hivitamist;
ravimite kasutamisel ilmnenud tiisistuste (kdrvaltoimete) dokumenteerimist ja sellest
ravimiametisse teatamise korda.

32



Indikaator

Ravimite ja meditsiiniliste vahendite tellimine, ostmine, ladustamine, kasutamine ja
hévitamine toimib turvaliselt ja tOrgeteta, tipselt ettekirjutatud reeglite alusel. Ravimite
manustamine on turvaline ja toimub ettendhtud korra alusel. Ravimite kdrvaltoimed
dokumenteeritakse ja teatised saadetakse ettendhtud korra alusel ravimiametisse.

6. Standard: Lamatised

Lamatiste tekkimise véltimiseks, tekkepdOhjuste véljaselgitamiseks, analiilisimiseks ja
registreerimiseks, raviks ja ravi diinaamika jéilgimiseks on védlja tootatud ja
dokumenteeritud tegevusjuhised.

Indikaator

Oendushooldusel viibivatel haigetel uusi lamatisi ei teki, lamatisega saabunud haigetel
seisund paraneb. Koik lamatised on kirjalikult registreeritud, nende diinaamika
kirjeldatud. Lamatiste tekkepdhjused on selgitatud ja tagatud on lamatiste parim vdimalik
ravi.

7. Standard: Kukkumine ja traumad

Kukkumise ja traumade viltimise profiilaktilised meetmed on vilja todtatud ja
dokumenteeritud.

Indikaator

Kukkumisi ja traumasid ei esine vOi neid esineb harva. Koik juhud on kirjalikult
protokollitud ja pShjused analiilisitud nii, nagu standard seda nduab.

8. Standard: Muud tiisistused

Muude oOendusabi tervishoiuteenuse osutamisel tekkida vdivate tiisistuste (nt.
kopsupdletik, dehiidratatsioon, kaalu probleemid, tromboos, diabeetiline kooma,
psithhoos, deliirium, depressioon jms.) véltimiseks on vélja tootatud ja dokumenteeritud
tegevusjuhised. Nende voimalikest tagajiargedest ja edasistest tegevustest patsiendi voi
tema esindaja teavitamiseks on kord kokku lepitud ja dokumenteeritud.

Indikaator

Igal haigel on individuaalselt hinnatud tiisistuste rikid ning rakendatud ennetavad
meetmed vastavalt tegevusjuhistele.  Tisistusi ei esine voi esineb harva, kdik juhud on
kirjalikult protokollitud ja pohjused analiiiisitud nii nagu standard seda nduab. Nii
patsiendid kui ka nende esindajad on teadlikud kdikidest tiisistustest, nende voimalikest
tagajdrgedest ja edasistest tegevustest.

9. Standard: Kaebused ja ettepanekud

Ettepanekute tegemiseks ja kaebuste lahendamiseks peab olema vilja todtatud ja
dokumenteeritud ettepanekute ja kaebuste menetlemise kord nii patsientidele kui
personalile.

Indikaator

Iga kaebus, tegevused selle menetlemiseks ja tulemused on registreeritud, patsiendid ja
personal on teadlikud korrast, kuidas kaebusi esitada ja on kindlad, et iga kaebust
vdetakse tdsiselt ja menetletakse vastavalt denduskodus kehtestatud reeglitele. Oigete
kaebuste korral on voetud kasutusele meetmed, mis vidldivad sarnase olukorra uuesti
tekkimist. Tagatud on vabandamine, patsientide elukvaliteet paraneb, neid koheldakse
ausalt ja erapooletult. Kaebuse esitajat ei hakata taga kiusama. Oenduskodu on avatud
ettepanekutele elu- ja hoolduse kvaliteedi parandamiseks.

10. Standard: Kuritarvitamine
Kuritarvitamise (fiilisilise, psiitihilise, seksuaalse, sonalise, finantsilise, samuti
hooletussejdtmise voi vabaduse piiramise) takistamiseks denduskodus on vilja téotatud ja
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dokumenteeritud kuritarvitamise takistamise printsiibid ja tegevusplaan, mis kaivitub
kuritarvitamise voi selle kahtluse korral. Dokumenteeritud on distsiplinaarprotseduurid ja
kuritarvitamise drahoidmise viljadppe kord ning juhised kuritarvitamisest teatamise
kohta.

Indikaator

Kuritarvitamist ei esine. Kui on tekkinud kahtlus kuritarvitamise kohta, siis on kaivitunud
vastav tegevusplaan nii, nagu seda nédeb ette standard. Teatamine on kirjalikult
protokollitud vastavalt juhistele, vastavad distsiplinaarptotseduurid.on 1idbi viidud ja
kirjeldatud. Personalil on arusaamine kuritarvitamisest ja sellest teatamise vajalikkusest
ning kuritarvitamise takistamine on loomulik.

11. Standard: Piirangud (tokendid)

Piiranguid patsientidele (nii fiiiisilisi kui medikamentoosseid, sealhulgas psiihhotroopseid
farmakone) voib kasutada vaid erandlikes olukordades ja viimase abinduna, mille kohta
peavad denduskodul olema vilja to6tatud ja dokumenteeritud protseduurid ja juhised ning
dokumenteerimise ja personali viljadppe kord.

Indikaator

Personal mdistab, et piirangud on vastuvdetamatud ja lubatud vaid erandlikel, ajaliselt
piiratud juhtudel, mida pidevalt iile vaadatakse. Patsientide vabadusi ei piirata asjata,
nende vididrikust ja kodanikudigusi austatakse. Koik piirangute kasutamised
dokumenteeritakse ning pdhjendatakse.

12. Standard: Patsiendi kadumine

Toimetulekuks juhtumitega, mis on seotud patsientide kadumisega ja kadumise
véltimisega on vilja tootatud ja dokumenteeritud kirjalikud juhised personali tegevuse
kohta vastavas situatsioonis.

Indikaator

Patsiendid ei kao, kui see juhtub, on personal teadlik oma jargnevast tegevusest tagamaks
patsiendi kiire leidmise ja turvalisuse tagamise. Koik kadumise juhud on kirjeldatud ja
analiiiisitud, et edaspidiseid juhte viltida.

13. Standard: Isiklik vara

Patsientide isiklike asjade, raha ja védirtasjade hoiule votmiseks ja hoidmiseks on vélja
tootatud ja dokumenteeritud kindel kord.

Indikaator

Raha ja véirtasjad on kindlalt hoitud, kadumisi ei esine, patsientidel sdilib
identiteeditunne.

14. Standard: Haiglanakkused

Hospitaalinfektsioonide ennetamiseks ja tdrje ldbiviimiseks on vélja téotatud
haiglanakkustdrjejuhendid, mis on koikidele kéttesaadavad. Tootajad on neist pdhjalikult
teavitatud ja vastavad juhendid on kohustuslikud kdikidele to6tajatele. Juhenditele vastav
tegevus dokumenteeritakse todprotokollides voi dendusloos.

Indikaator

Haiglanakkutorjejuhendeid jérgitakse. Haiglanakkusjuhtude korral toimitakse tépselt
juhendite jdrgi, mis tagab patsientide ja personali turvalisuse. Tegevus on
dokumenteeritud.

15. Standard: Hidaolukordadeks valmisolek

Valmisolekuks  haiglasisestest ~ohtudest ja  haiglavilistest ohtudest tingitud
hidaolukordades, peavad denduskodul olema vélja to6tatud ja dokumenteeritud vastavad
plaanid, mille alusel hidaolukordades tegutsetakse.
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Indikaator
Tootajad on teadlikud haiglasisestest ja haiglavilistest ohtudest, oskavad vastavates
situatsioonides tegutseda, teavad oma kohustusi ja vastutust tagamaks patsientidele
turvalisuse.

16. Standard: Toit ja toitlustamine

Tagamaks toidu ja toitlustamise turvalisuse peab Oenduskodu ko6ok omama
Tervisekaitsetalituse tunnustamise otsust. Toitlustamine peab toimuma vastavalt
toidustandardile ja denduskodu poolt vilja todtatud korrale.

Indikaator

Toitu valmistatakse, hoitakse ja serveeritakse turvaliselt ja hiigieeniliselt. Téidetakse
dieedindudeid, patsiente toidetakse hésti ja tervislikult, toit on nauditav, patsiendid, kes
vajavad soOmisel abi, saavad seda( sh. on patsientidel vdimalik valida meniitid). Protsess
on jélgitav dokumentides.

17. Standard: Personal

Patsientide igakiilgsete vajaduste rahuldamiseks peab denduskodus todtav personal olema
kompetentne, ndutava kvalifikatsiooniga. Personal peab olema vdimeline kindlustama
patsientidele professionaalse abi ja tagama nende heaolu 66pdevaringselt.

Indikaator

Patsiendid on kindlustatud kvalifitseeritud abiga, nende vajadusi rahuldab kompetentne
personal, austades patsientide véérikust, idetiteeti ja digust privaatsusele.

7. OENDUSHOOLDUSE OSUTAMISE NOUETE TUTVUSTAMISE JA
RAKENDAMISE PLAAN

Juhend “Oendushoolduse osutamise nduded” on vajalik rakendada kdikides dendusabi
tervishoiuteenust osutavates asutustes ja iiksustes.

Juhendi tutvustamisel ja juurutamisel tuleb ldhtuda Eesti Haigekassa soovitustest
kolmetasandiliseks tegevuseks:
1) tervishoiutdotaja tasand: tervishoiutddtaja praktika muutmine voi parendamine
juurutatava juhendi abil;
2) siisteemi tasand: vdoimaldada tervishoiutdotajale ligipdds ravijuhenditele;
3) poliitika tasand: rahastada tervishoiuteenuseid vastavalt sekkumismeetodite
toendatusele.

Tegevusjuhendi tditmist kontrollitakse Gendusdokumentatsiooni ja aruandlusvormide
pohjal.

Tegevusjuhendi juurutamiseks tervishoiutodtaja tasandil tuleb todtavale personalile
voimaldada t66alast koolitust, mis annab neile valmiduse todtada vastavalt kdesolevale
juhendile.

2008. a. on vajalik korraldada audit juhendi juurutamise hindamiseks.

Juhend vaadakse 14bi ja wuuendatakse peale inter-RAI rakendamist Eestis ja
kliendigruppide véljatdotamist.

Juhendi tutvustamise ja juurutamise viib 1libi EGGA ja HOU koostdds Eesti
Haigekassaga.
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Lisa 1

Hospiitsiteenuse Kirjeldus
Jelena Leibur, EELK Diakooniahaigla

Hospiitsteenus on palliatiivse ravi/dendushoolduse pakkumine terminaalsetele haigetele
vastavalt hospiitsfilosoofia pohimdtetele. Hospiitsosakonna t66s tuleb ldhtuda sellest,
mida surijad kdige enam vajavad: (1) vabanemine piinavatest haigussiimptomitest; (2)
turvaline, individuaalsust ja enesemiiramisdigust arvestav keskkond; (3) pidev
asjatundlik terviklik hooldus; (4) kindlustunne nii patsiendile kui tema ldhedastele.
Terminaalravi/6endushooldus — on palliatiivse ravi/dendushoolduse oluline osa,
adekvaatne slimptomaatiline pdhiravi ja kogu muu inimvédrikust austav pdetus ning
ldhedaste toetamine patsiendi ravimatu haiguse I0ppfaasis, surma saabudes ning
leinaperioodil.

Kui kuratiivne ravi patsiendi haigusele enam ei toimi ega oma motet, tduseb esikohale
palliatiivne ravi ja hooldus. Surija haige vajab spetsiaalset hooldust, eelistatult vdiks seda
osutada eraldi osakonnas, kuna: (1) denduskodus on koos surijad ja stabiilses seisundis
ning sageli rahutud haiged, mis ei voimalda surijale vajalikku rahu ja privaatsust; (2)
surijate iildseisund on halb ja seetdttu peab vdimaldama stabiilse haiglakoha, ilma
vajaduseta teda vahetult enne surma timber paigutada (raske on ka jdrjekorras oodata),
kuna see héirib rahu, mida surija vajab; (3) surijate dendusabis toGtab vastava véiljadppe
saanud personal.

Hospiits  vdib olla haigla {iks osakondadest, v0ib olla eraldi tootav iiksus haigla
koosseisus, voib olla tdiesti iseseisev iliksus. Osakonna suurus on tavaliselt 6, 10, 12, 25
voodit. Oluline on, et see on koht elamiseks surijatele haigetele. Hospiits ongi rohkem
seotud eluga kui surmaga. Eesmérgiks on mdista sureva inimese vajadusi, aidata surmani
elada nii, et patsiendi olukord tervikuna oleks leevendatud, et tal oleks parim vdimalik
elukvaliteet, et iga jarelejadnud péev oleks véartuslik.

Hospiitsteenust voib osutada haiglas ja/voi patsiendi kodus. Otsuse hospiitsi minekukus
teeb patsient ise koos oma raviarsti ja ldhedastega. Oluline on patsiendi ja l1dhedaste
teadlikkus sellest, et hospiitsis pakutav ravi ei ole kuratiivne ehk tervendav, vaid
palliatiivne ehk slimptomeid leevendav. On oluline, et patsient saabuks hospiitsi
adekvaatsete ootustega, et patsient ise ja tema ldhedased oleksid valmis koostodks ja
kommunikatsiooniks hospiitsi todtajatega.

Hospiitsi ruumid, aparatuur ja sisustus

Hospiitsi ruumid, aparatuur ja sisustus vastavad denduskoduga samadele nduetele, kuid
hospiitsis on oluline luua vdimalikult kodune dhkkond, kasutada toataimi, viltida liigset
steriilsust, et surija vOiks tunda, et ta on elav inimene, kuni ta elab. Ruum peab
voimaldama patsiendi transporti voodiga. Lisaks muudele osakonna ruumidele, peab
hospiitsis olema vaikne ruum ja surnuruum. Ldhedastel peaks olema vdimalus 66bida
patsiendi juures. tuleb seda Surija harjumustega tuleb arvestada. On hea, kui hospiits
paikneb looduskaunis kohas.

Ténapdeva tihiskonnas, kus surm ja suremine on teemad, millega on seotud palju
eelarvamusi ja tabusid, kannab hospiits surma loomulikkuse ja inimlikkuse esiletoomise
ideed laanelikus tihiskonnas.
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Personal

Personali valik sellises osakonnas on dérmiselt tdhtis. Personal peab tagama rahuliku,
kiirustamisest vaba ja turvalise keskkonna. Hospiitsis tdotamise eelduseks on vastava
koolituse ldbimine. Hospiitsi todtaja peaks olema kiips, tugeva professionaalse
identiteediga hospiitsfilosoofia véértusi jagav eetiline isiksus. On oluline, et tootajad
suudaksid mirgata ja mdista enda ja tihiskonna, patsientide ja nende ldhedaste hoiakuid
surma suhtes. Eelnev on aluseks suhtlemisel patsientide, nende l&hedaste ja personali
vahel.

Personali arv:

Soovitatav: 1 dde 1,5 patsiendile 66pdevaringselt,

1 arst konsultant 10-15 patsiendile, oleneb arsti muust koormusest (osalemine
koduhospiitsteenuses, konsultatsioonid, vastuvott, osalemine koolituste lébiviimises,
teadusuuringutes, auditite ldbiviimises). Oxford Textbook of Palliative Medicine (Oxford
University Press) Lk. 19-30

Arst, kes tootab palliatiivses meditsiinis peab olema kompetentne iildmeditsiinis, teadma
hospiitshoolduse printsiipe ja omama siimptomaatilise ravi teadmisi. Ta voib todtada
hospiitsosakonnas ja olla konsultatnt, tddtades siimptomkontrollijana ka teistes
osakondades.

Ode ja hooldusdde on meeskonna liikmed, kellel on kdige tihedam kontakt patsiendi ja
tema ldhedastega, kes aitavad korraldada patsiendile keskkonna, mis vdimaldaks talle
maksimaalse kontrolli oma olukorra iile, toetavad patsienti psiihholoogiliselt, ja
leevendavad mirgatud siimptome. Hooldusdde to6tab de juhendamisel.

Sotsiaaltootaja ililesandeks on aidata patsienti ja tema ldhedasi toimetulekul isiklike,
psiihhosotsiaalsete ning sotsiaalmajanduslike probleemidega, mis kaasnevad elu lopu
ldhenemisega.

Vaimulik toetab surijat ning ta perekonda eksistentsiaalsetes kiisimustes. Pakub
hingehoiu teenust vastavalt patsiendi ja ta ldhedaste vajadustele ja soovile.

Fiisioterapeut on vajalik mitte niivord funktsioonide parandamiseks, kui selleks, et
maksimeerida patsiendi vdhenevaid jouvarusid, ressursse.

Tegevusterapeut hindab, milles patsient vajab abi ja mida ta veel saab teha ise. Milliseid
vahendeid kasutada, et elu kohandada ja suurendada patsiendi kontrolli oma elu iile.
Vabatahtlikud on abiks professionaalidele, et tagada patsiendile ja tema perekonnale
parim, optimaalne elukvaliteet. Vabatahtlike t60 eest vastutab professionaal, nad to6tavad
personali juhiste aluse, vajavad teavet, toetamist, koolitamist, kontrollimist. Oluline on
vabatahtlike valik ja supervisioon.

Hospiitsfilosoofia pohimotted:

1) Inimesekisitlus — Terviklik inimese kisitlus. Iga inimene, iga surija on indiviid,
kordumatu, teistest erinev. Nii tulebki teda aktsepteerida. Patsientide vordsus,
olenemata sellest, kes nad on, kust nad tulevad, kdigisse suhtutakse neisse
ithtemoodi.

2) Ravikisitlus — Siimptomaatiline, valu ja muid vaevusi leevendav ravi, mis jaatab
elu ja suhtub surma kui véltimatusse ja normaalsesse protsessi, s.0. elu loomulik
16pp. Votab arvesse, et kuigi jarelejdénud elu on piiratud, on ta véartuslik.

3) Terviklik hooldus — koosneb 4 — st komponendist, fliiisilisest, psiiiihilisest,
sotsiaalsest ja vaimsest (spirituaalsest), mis koik on iihtviisi olulised. See on hooldus mis
voimaldab elu elamise jdédnud pdevadeks.

a) Fiiiisiline hooldus - olulised on votted, mis toetavad patsiendi védrikuse sdilimist,
kindlustavad tema vajaduste rahuldamise, arvestavad patsiendi harjumusi ja soove.
Patsient ise teab kdige paremini, mida ta tunneb, mida ta suudab ja mida ta vajab.

b) Psiihhosotsiaalne toetus - abitu olemisega ja hooldusaluseks olemisega on raske
leppida. Abiks on patsiendi enda ja ldhedaste kaasamine hoolduse ja ravi planeerimisse
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ning ldbiviimisesse. Paindlik ajagraafik, meeldiv keskkond, kodusus, omad esemed, see
aitab patsiendil identiteeti sdilitada. Surijasse tuleb suhtuda lugupidamisega, on oluline, et
mitte keegi ei sureks liksinduses. Olulisel kohal on ldhedastega suhtlemine, 1dhedastele
patsiendi juures 66bimise vdoimalus, nende kaasamine hooldusprotsessi, nende toetamine,
nende julgustamine olema surija ldhedal, nende toetamine leinaprotsessis.

¢) Vaimne (spirituaalne) hooldus - vaimne hooldus ldhtub haigest. Kui patsient soovib,
siis tuleb spirituaalsetel teemadel rddkida, selleks on vajalik personali koolitamine ja
suunamine, haigla vaimuliku v6i hingehoidja t66 ning koost66 kogudustega, mille liikkmed
patsiendid on.

4) Avatud suhtlemine — nii patsiendi kui ka tema ldhedastega. Patsientide ja
ldhedaste teavitamine, nende kaasamine otsuste tegemisse. Teave peab olema tdene, aga
surijale tuleb jdtta vabadus, kas ta tahab oma seisundi kohta kuulda tiit tdde voi mitte,
peab arvestama, kui palju suudetakse teavet vastu votta.

1) Erialadevaheline koostoé = interdistsiplinaarne koostdo, pohimattel, et 1 + 1
on suurem kui 2. Interdistsiplinaarsesse meeskonda kuuluvad erinevad spetsialistid ja
kindlasti peab olema kaasatud ka patsient ise ja tema ldhedased. P6himeeskonnaliikmed
on tavaliselt arst, 0de ja hooldusdde, sotsiaaltdotaja, kaplan ja vabatahtlikud.

2) Kontakti jirjepidevus - nii patsientidega, nende ldhedastega kui ka personali
omavaheline kontakt.

7)  Leinat6o — on terminaalhoolduse lahutamatu osa. Patsientide ja ldhedaste
toetamine, abi leinaprotsessi ldbimisel

8) Tugisiisteem personalile - personali toetamine, stressitunnuste mérkamine,
vestlused, avatud dhkkonna toetamine. Vdimalus asjatundjate abile ja supervisioonile.

Hospiitsi palliatiivse ravi osa haiguse ja leina ajal

1
HAIGUST MOJUTAV TERAAPIA LEINATOO
(KURATIIVNE, ELU PIKENDAV
VOI PALLIATSIOONI
EESMARGIGA)
PALLIATIIVNE RAVI JA
HOOLDUS
DIAGNOOS JA HAIGUS SUREMIN
SELLE SELGITAMINE E
JA SURM

|

Allikas: ,,A Model to Guide Patient and Famuly Care: Based on Nationally Accepted
Principles and Norms of Practice” - Journal of Pain and Symptom Management (August
2002,Volume 24, Number 2), k. 115
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Lisa 2

Interdistsiplinaarsus 6endusabis. Interdistsiplinaarse meeskonna liikmed.
Jelena Leibur, EELK Diakooniahaigla

Pikaaegne ravi, Gendusabi ja surijapdetus (hospiitsteenus) peavad olema kliente austavad
ja eesmirgipirased. Eesmirgiks on kdigi dendushooldust vajavate patsientide ja surijate
haigete kannatuste vidhendamine, korge -elukvaliteedi, iseseisvama toimetuleku ja
enesemédramisdiguse toetamine, patsientidele ning nende ldhedastele turvalise keskkonna
loomine.

Et adekvaatselt mdista, et olla vdimeline sekkuma inimese fiiiisilistesse, psiihho-
sotsiaalsetesse  ja  vaimsetesse  (spirituaalsetesse) kannatustesse, on vajalik
interdistsiplinaarse meeskonna, kuhu kuuluvad erineva professionaalse ettevalmistusega
isikud ja kuhu kindlasti peab olema kaasatud ka patsient ise ja tema ldhedased, koostdo.

Interdistsiplinaarne (nii dendusabi kui ka palliatiivse hoolduse/ravi pohimdtteid jérgiv)
meeskond on ajutiselt vai pidevalt samas pdhikoosseisus todtav spetsialistide grupp, kellel
on iihine eesmérk, kus igal litkkmel on oma isiklik kogemus ja véljadpe ning vastutus oma
kompetentsi piires. Meeskonna juhiks on iiks meeskonna litkmetest vastavalt patsiendi
juhtivale probleemile. Meeskonnatodna toimub patsiendi seisundi hindamine,
probleemide méératlemine, eesmirkide seadmine, tegevusplaani koostamine ning
tditmine. Samuti informatsiooni ja teadmiste jagamine ning otsuste tegemine.

Interdistsiplinaarne meeskond erineb multidistsiplinaarsest meeskonnast mitmes olulises
aspektis. Kui interdistsiplinaarne meeskond tdhendab erinevate distsipliinide omavahelist
vastastikust  koostoimet, siis multidistsiplinaarne meeskond tdhendab erinevate
distsipliinide kombinatsiooni, nende haaratust.

Kui interdistsiplinaarses meeskonnas on esikohal meeskonna identiteet, litkmed td6tavad
eesmdrkide saavutamiseks koos omavahelises soltuvuses ning juhtimine on jaotatud
meeskonnalitkmete ~ vahel  vastavalt  patsiendi  juhtivale  probleemile,  siis
multidistsiplinaarses meeskonnas tuntakse meeskonna liikmeid esmalt vastavalt nende
professioonile ja alles seejdrel vastavalt nende meeskonda kuuluvusele, koostoimimine ei
ole sellise meeskonna prioriteet, meeskonna juhiks on tavaliselt ametipositsioonilt
korgeim liige.

Meeskonna liikmed varieeruvad vastavalt piistitatud eesmirkidele, mis ldhtuvad
patsientide vajadustest. Meeskonna koosseis on osaliselt konstantne, osaliselt aga juhtumi
iseloomule vastavalt muutuv. Patsient koos oma ldhedastega on meeskonna liikmeteks.
Pohimeeskonna litkmed (arst, dde, hooldusdde, hooldaja, sotsiaaltdotaja, vaimulik voi
hingehoidja ja vabatahtlikud) on patsiendiga regulaarselt kontaktis, kohandavad
regulaarselt hooldusplaani vastavalt patsiendi seisundile. Laiendatud meeskonna liitkmed
(fiisioterapeut, tegelusterapeut jm. spetsialistid) saavad informatsiooni ja todtavad kui
konsultandid.

Patsient ja tema lihedased on meeskonna kesksed liikmed. Nende elukogemus ja
kogemus toimetulekul haigusega on hidavajalikud hoolduse planeerimisel, milles nad
peaksid aktiivselt osalema, olles informeeritud kodigest, mis toimub, siilitades kontrolli
oma olukorra iile ja osaledes otsuste tegemisel. Personal peab aktsepteerima, et iga
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patsient on unikaalne isiksus, teda ei tohi depersonaliseerida, patsiendi ja tema pere
kultuurilisele ja maailmavaatelisele taustale tuleb avatud olla.

Arst on oluline interdistsiplinaarse meeskonna liige. Arsti osalemine meeskonnas on
vajalik, et toimetulematust pdhjustavad ravitavad seisundid ei jaddks tdhelepanuta, valu ja
muud patsienti hdirivad stimptomid ei jadks leevendamata.

Arsti lilesandeks interdistsiplinaarses geriaatrilises meeskonnas on:

1) patsiendil esinevate haiguste ja geriaatriliste stindroomide diagnoosimine

2) ravi mddramine ja optimeerimine

3) taastusravi vajaduse hindamine

4) prognoosi mddramine
Arstiks, kes tootab konsultandina dendusabi meeskonnas voib olla geriaater, geriaatrilise
taiendusega/spetsialiseerumisega arst voi perearst. Arst, kes tootab hospiitsosakonnas
palliatiivse ravi/hoolduse meeskonnas, peab omama teadmisi siimptomaatilisest ravist ja
tundma  hospiitsfilosoofia ~ pdhimdtteid. Vastavalt ~ vajadusele  kaasatakse
interdistsiplinaarse meeskonna tddse teiste arstlike erialade esindajaid.

Ode, hoolduséde ja hooldaja on need interdistsiplinaarse meeskonna liikkmed, kellel on
koige tihedam kontakt patsiendi ja tema ldhedastega.
Interdistsiplinaarse meeskonna dde on geriaatriadde voi dde, kes on saanud geriaatria
taiiendkoolituse. Ode, kes tddtab hospiitsosakonnas palliatiivse ravi/hoolduse meeskonnas,
peab omama palliatiivse ravi tdiendkoolitust.
Oe iilesandeks interdistsiplinaarses meeskonnas on:
1) hinnata patsiendi funktsionaalset seisundit (igapdevaelu toimingud, kognitiivne ja
emotsionaalne seisund, mélu, ndgemine, kuulmine)
2) aidata patsiendil toime tulla oma areneva haigusega, jédlgida ja mérgata mis teeb
patsiendile vaeva ning mis toob kergendust, leevendada siimptomeid,
3) toetada patsienti ja tema ldhedasi psiihholoogiliselt,
4) aidata korraldada patsiendile turvaline keskkond, vdimaldades talle maksimaalset
kontrolli oma olukorra iile,
5) hinnata koduse keskkonna sobivust patsiendi funktsionaalse seisundiga
6) teostada dendushooldust ja juhendada hooldusddesid ja hooldajaid
7) tiita arsti korraldusi, kontrollida ravimite kasutamist
8) ndustada patsienti ja tema ldhedasi terviseprobleemide osas
9) dokumenteerida dendushoolduse 1abiviimist

Hooldusdde on erialase koolitusega, tootab de juhendamisel, teostab hooldustegevusi,
assisteerib 0de Oendusprotseduuride ldbiviimisel ja omab Jigust iseseisvalt teostada
lihtsamaid denduse protseduure

Hooldaja on erialase koolituseta, tootab oe ja hooldusde juhendamisel, teostab
hooldustegevusi, aitab dde ja hooldusdde. Teostab iseseisvalt hooldusprotseduure.

Tervishoiu sotsiaaltootaja iilesandeks on aidata patsienti ja perekonda toimetulekul
isiklike, psiihhosotsiaalsete ning sotsiaalmajanduslike probleemidega, mis kaasnevad
vananemise, haigestumise, puude ja ka elu Iopu lihenemisega. Sotsiaaltéd sekkumine on:
suhtlemine patsiendi huvides kdigi vajalike instantsidega mistahes tasandil.

Oluline on perekonna joustamine ja ndustamine, eesmadrgiks perekonna toetamine
muutustel pereelus, mis tulenevad iihe pereliikkme toimetulekuvoime alanemisest,
haigusest ja surmast.
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Sotsiaaltodtaja iilesandeks interdistsiplinaarses meeskonnas on:

1) osalemine patsiendi ja tema perekonna psiihhosotsiaalse ning sotsiaalmajandusliku
toimetuleku hindamisel,

2) koostods teiste meeskonna litkmetega kaardistada patsiendi eluolu mdjutavad
ressursid ja takistused, meeskonna poolt hinnatud vajaduse kohaselt rakendada
patsiendi heaolu ja ohutuse tagamiseks kriisisekkumise ja peretdd meetodeid,

3) kaardistada olemasolevad patsiendile vajalikud teenused ja muuta need patsiendile
kittesaadavaks, kaardistada puuduvad, kuid patsientidele vajalikud teenused ja
astuda samme nende teenuste loomiseks vOi teavitada asjakohaseid instantse
teenuste loomise vajadusest

4) hinnata teenuste efektiivsust 1dbi teenuste kasutamise monitooringu, jilgida nende
vastavust patsiendi ja institutsiooni vajadustega

Vaimulik vo6i hingehoidja on oluline meeskonna liige, kes pakub vaimset (spirituaalset)
tuge dendushoolduse patsientidele ja eriti surijatele. Vaimuliku ja hingehoidja iilesandeks
on kuulata ja lohutada, aidata toime tulla kahetsuste, kahtluste ja siiiitundega, aidata olla
tanulik hea ja armastuse eest ning suurendada valmisolekut selle ees, mis ees ootab.

Fiisioterapeut on vajalik mitte niivord funktsioonide taastamiseks, kuivord
parandamiseks. Selleks, et maksimeerida patsiendi vdhenevaid jouvarusid, dra hoida
halvatutel ja voodihaigetel patsientidel valulike kontraktuuride teket, parandada
verevarustust ja 1ddvestada valutavaid lihaseid. Teistele meeskonnaliikmetele on oluline
anda instruktsioone, kuidas haiget liigutada ja kuidas voimaldada talle paremat asendit.

Tegevusterapeudi t66 rohuasetus on tasakaalu hoidmine t60, enda eest hoolitsemise,
vaba aja veetmise ning méngu vahel. Tegevusterapeut hindab, millistes toimingutes
patsient abi vajab ja mida ta veel ise teha saab. Selgitab, milliseid vahendeid patsiendi elu
kohandamiseks ja iseseisvuse suurendamiseks kasutada. Rohu asetus todle, mangimisele
ja puhkusele taastab normaalse elu tunde.

Vabatahtlikud on abiks professionaalidele, et tagada patsiendile parim vodimalik
elukvaliteet ja toetada tema ldhedasi. Vabatahtlikeks vdivad olla: tudengid, drimehed,
koduperenaised, raamatupidajad, juristid, tervishoiutodtajad, pensiondrid, jne., kdik, kes
tahavad anda oma panuse dendushoolduse ja hospiitsteenuse toimimisele. Vabatahtlike
to0 voib olla seotud nende erialaga. Sageli leiavad vabatahtlikud oma kultuurilise ja
sotsiaalse mitmekesisuse tottu patsientidega parema sobivuse kui tervishoiutodtajad.
Vabatahtlike t66 eest vastutab professionaal, nad to6tavad personali juhiste alusel. Oluline
on vabatahtlike wvalik, nad vajavad teavet, toetamist, koolitamist, kontrollimist ja
supervisiooni.

Kasutaud kirjandus:
1.McCallin, A. (2001). Interdisciplinary practice — a matter of teamwork: an integrated literature
review. Journal of Clinical Nursing, Nr. 10, 419 - 428.

2. D.Doile, G.Hanks, N.MacDonald,(1998). Oxford textbook of Palliative Medicine. Oxford
University Press, 19-30.
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Lisa 3

Dementsete 6endushooldus
Mare Leppik, Keila Haigla iilemode

Dementsuse pdhjuseks on peaaju haigus voi kahjustus. Dementsus on jark- jargult
stivenev, kroonilise kuluga stindroom. Dementsuse puhul on hdirunud mélu ja motlemine
sellisel tasemel, et need hédirivad inimese igapdevaelu. Dementsuse siivenedes tekib
haigetel tihti probleeme juba selliste igapdevatoimingute sooritamisega nagu pesemine,
sO0mine, riietumine ja tualeti kasutamine. Edeneva méilu alanemisega on seotus
kasutatava sdnavara pidev vaesumine. Miluhdiretega kaasneb kéitumise muutus, mis on
tingitud eelkdige orienteerumisraskustest ja inimeste mittedratundmisest. Kuigi dementse
inimesega ei pruugi me saada asjalikku ja sisulist kontakti, on dementsuse iiheks
tunnuseks teadvuse higunemise puudumine.

Kuidas dementsust dra tunda?

Dementsusesiindroomi  diagnoos  eeldab, et haigestunu ei saa hakkama
igapdevatoimingutega vOi kas professionaalsete vOi sotsiaalsete kohustustega.
Professionaalsed iilesanded voivad olla erineva raskusega. Siiski peaks olema vdimalik
hinnata, kas toimunud on oskuste vdhenemine. Haigusele jililesaamise ja seega
diagnoosimise aeg soltub haigestunu senisest keskkonnast. Noudlikum elu ja tookeskkond
voivad pohjustada varasema diagnoosi, seevastu primitiivsemates elu-, kultuuri- ja
tootingimustes saab inimene ka kerge dementsussiindroomi esinedes kauem hakkama nii
sotsiaalsete kui profesionaalsete kohustustega. Siimptomid peavad kestnud olema
vihemalt 6 kuud. Siindroomiga vdivad kaasneda isiksusemuutused ning kditumishéired
(pidurdamatus, sotsiaalse kditumise halvenemine jne).

Vahel ilmneb inimestel ea kasvades moningane milu kéepirasuse alanemine ja
informatsiooni kisitlemise aeglustumine, kuid sagedasem eaga kaasnev muutus on
reageerimiskiiruse langus. Inimese reaktsiooniaeg pikeneb 20-nda ja 60-nda eluaasta
vahel neljandiku vOrra ja seda pdhjustavad muutused kesknédrvisiisteemis.
Kesknérvisiisteemis toimub organismi vananedes nérvirakkude ehk neutronite arvu
vihenemine. Otsest ajufunktsiooni vdime langust selline muutus ei tekita kuna ajus
olevate neutronite reserv on véga suur. Evolutsiooni tavalisim viis kindlustada mingi
elundi pikaajaline ja efektiivne toimimine on tagada kiillaldane struktuuri elementide
tagavara. Teine oluline kesknédrvisiisteemi funktsioneerimist kindlustav omadus on
plastilisus st. ndrvivorgustiku voime kohaneda uute ndudmistega ja luua vajadusel uusi
rakkude vahelisi kontakte. Vananedes kiill plastilisus vdheneb kuid ei kao. Seega on
enamasti eakate nérvislisteemis alles ikkagi sadu miljardeid ndrvirakke ja neil on voime
moodustada uusi rakukontakte parandamaks hivinenud rakkude poolt tekitatud ,,auke”.
See ndhtus tagab inimesele vaimse toovoime sdilimise ja ka vdimete taastumise insuldi
jérel.

Kokkuvotvalt vaib Gelda, et vananemismuutused mdjutavad kogu organismi ja sh. ka

kesknérvististeemi, kuid kindlasti ei ole mérgatav mélu alanemine ja toimetulematus eluga
seotud normaalse vananemisega.
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Erinevused dementsuse ja normaalse vananemisega seotud miéluprobleemide vahel

Tabel 1

Tegevus Dementsusega vanur Eaga seotud
méluprobleemid

Unustamine Koik viimasel ajal toimunu | Mdned asjad

Vodime meenutada unustatut | Vdga harva Sageli

Suutlikkus jdlgida suulisi
voi kirjalikke soovitusi

Oskus halveneb-jirk jérgult

Harilikult voimeline

Ulesmérkimisvdime

Oskus halveneb-jirk jérgult

Harilikult voimeline

Enese eest hoolitsemine

Oskus halveneb-jirk jérgult

Harilikult voimeline

FEi suuda omandada uut

Omandab noortest

Oppimine

materjali aeglasemalt.

Kui sageli esineb dementsust?

Eestis puudub veel tipne iilevaade dementsust pddevatest haigetest. Kirjanduse andmetel
on dementsuse levik sarnane maailma koigis paikades. Selge on see, et dementsuse
esinemise sagedus kasvab koos vanuse tdusuga. Soomes ldbiviidud uuringute jargi
kannatab sealsetest iile 65-aastastest inimestest 6,7% mddduka voi raskekujulise
dementsuse all ning vihemalt sama palju vanureid kergekujulise dementsuse all.

Dementsuse esinemissagedus east soltuvalt

Tabel 2

Vanus (aastates) Esinemissagedus (%)
Ule 65 5-8

Ule 75 1520

Ule 85 25-50

Dementsus on iiks pohjustest, miks inimene ei saa enam elada oma kodus ja peab minema
hooldusasutusse. Dementsuse esinemissagedus hooldekodude elanike hulgas on erinevate
uuringute jargi 40 — 90%.

Kuidas dementsust diagnoositakse?
Dementsusega inimese seisundi hindamine peab sisaldama jargnevaid komponente:
* Selge iilevaade siimptomite tekkest ja siivenemisest
* Téielik kehalise ja ndrvisiisteemi seisundi hindamine
*  Milu ja mdtlemisvoime hindamine testide abil
» Ulevaade tarvitatavatest ravimitest
* Vere- ja uriinianaliilis (erinevate vaegusseisundite voi pdletikuliste protsesside
kindlakstegemiseks)
* [gapédevaste toimingutega toimetulemise hindamine
* Vajadusel tehakse ka eletrokardiogramm ja/voi pdhjalikud uuringud ajust

Kuidas lihtsate vahenditega hinnata miluhiiret?
Laialdaselt kasutatakse mélu hindamiseks jargmist lithikest testi, kus neli voi enam vale
vastust viitab dementsuse siindroomi voimalikule esinemisele.
1. Mis on tdnane kuupdev?
Mis néddalapédev on tédna?
Kus te praegu olete (koha nimi)?
Mis on teie telefoninumber ja aadress?
Kui vana te olete?
Millal te olete siindinud?
Kes on maa praegune president?

Nownbkwbd
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8. Kes oli eelmine president?
9. Mis oli teie/teie ema neiupdlvenimi?
10. Lahutage 20-st 3!

Milu alanemise kdrval on oluline maérgata igapdevast toimetulekut, seda, kuidas ta
iseseisva eluga hakkama saab. Oluline on hinnata seda, kas inimene suudab ise ennast
pesta, siiiia riietuda, toas ringi litkuda, WC-s kéia. Iseseisvaks toimetulekuks on peale
nende lihtsate toimingute vaja hakkama saada ka mérksa keerukamate tegevustega —
telefoni kasutamise, ravimite vOtmise, poes kdimise, s00gi valmistamise, kodu
korrashoidmise, rahaasjadega toimetulekuga jne.

Kuidas liigitatakse miiluhiireid ja dementsust?
Tinglikult saab miluhéired jaotada 3 rithma:
*  Modduvad ehk ajutised méluhdired
* Ravitavad méluhdired
* Progresseeruvad ehk pidevalt siivenevad ravile allumatud méaluhdired

Mooduvad  méluhdired vdivad olla tingitud ajuvereringe liihiaegsetest hdiretest,
migreenitlitipi peavaludest, epilepsiast (kramptdbi), ravimite liigsest tarvitamisest,
alkoholist ning kergematest ajukahjustustest.

Ravitavad méluhdired (dementsus) vdivad olla tingitud organismi ainevahetuse hiiretest
ja sisesekretsiooninddrmete (kilpnddre, neerupealised) talituse hdiretest vOi siidame-,
maksa-, ja neerupuudulikkusest, B12 ja Bl vitamiini vaegusest. Médluhdirete pohjuseks
voivad olla ka kesknérvisiisteemi poletikulised haigused ning koljusisesed kasvajad ja
verevalumid.

Progresseeruvad méluhdired. Oluliselt sagedamini pdhjustavad dementsust mitmesugused
aju kahjustavad haigused, kus toimub rakkude valikuline hdvimine ja ajustruktuuride
muutus. Piisivaid muutusi ajus kutsuvad esile eelkodige jirgmised haigused: Alzheimeri
tobi, vaskulaarne dementsus, Creutzfeldt-Jakobi tdbi, Picki tobi, Parkinsoni tdbi, Lewy
kehakeste haigus.

Creutzfeld-Jacobi tobi on nakkushaigus, mille pohjuseks on viirusest viiksem tekitaja —
prion. Mailuhdired arenevad selle haiguse puhul kiiresti, lisanduvad krambihood,
lihaskrambid ja haigus pohjustab surma tavaliselt poole aasta jooksul. Haigus on
rahvasuus tuntud ,,hullu lehma tdve nime all”.

Picki tobi. Haiguse pohjus on ebaselge. Haigus esineb tavaliselt perekonniti ja algab enne
65.cluaastat. Haigusele on omane, et enne maéluhdirete ilmnemist tekivad
iseloomumuutus, emotsionaalne pidurdamatus ja kaitumishiired. Picki tove puhul toimub
seisundi halvenemine suhteliselt kiiresti ja haiguse keskmiseks kestvuseks on 2-5 aastat.
Parkinsoni tobi. Parkinsoni haigus on krooniline nérvisiisteemi haigus, millele on
iseloomulikud kite, jalgade ja pea virin, jdikus, liigutuste aeglus, konnaku- ja
tasakaaluhdired. Lisaks nendele siimptomitele kannatavad paljud Parkinsoni tdbe pddejad
vaimsete hdirete all ja kuni 30% esineb dementsuse stindroom.

Lewy kehakeste haigus on hiljuti avastatud ja selle puhul on kombineeritud nii Alzheimeri
tovele kui parkinsoni tdvele omased siimptomid.

Alzheimeri tobi. Haigus on nime saanud Saksa psiihhiaatri ja neuroloogi Alois Alzheimeri
nime jirgi, kes 1960.a kirjeldas esmakordselt keskealist patsienti, kes kannatas jérjest
stivenevate miluhdirete all, mis kahjustasid kdnet ja kditumist. Kéitumishdiretest kirjeldas
Alzheimer paranoiat, seksuaalse drakasutamise luulu, meelepetteid ja karjumist. Pirast
patsiendi surma 55 aastasena avastas Alzheimer lahangul ajukoest iseloomulikud
muutused. Alzheimeri tdbi on kdige sagedasem dementsuse pdhjus. Haigestumus on {ile
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65 aastaste inimeste populatsioonis 1% aastas ning levimus iile 85 aastaste ja vanemate
grupis on iile 50%. Selle haiguse koige olulisemaks riskifaktoriks on vanus.
Vihemolulisteks riskifaktoriteks on naissugu, haiguse varasem esinemine perekonnas,
Downi tdbi ning madal haridustase.

Haiguse puhul leitakse ajurakkudes spetsiifilisi muutusi ja ajurakkude hulga vdhenemist.
Alzheimeri haigusel tuntakse kahte erinevat vormi: varase algusega ja hilise algusega
Alzheimeri tobi. Varase algusega haigusega on tegu, kui haigusele omased nédhud
ilmnevad enne 65.cluaastat ja hilise algusega juhul, kui siimptomid tekkivad iile 65
aastastel inimestel. Varem tunti hilise algusega Alzheimeri tdbe enamasti
vanadusnddrameelsuse all.

Muutusega peaajus kaasnevad kliinilised ilmingud, kuid muutused ajus ja avalduvad
haigusndhud ei pruugi alati paralleelselt kulgeda. Alzheimeri tove diagnoosimiseks on
vaja vilja lilitada koik teised haigused, mis vdivad anda maéluhdireid. Haiguse
keskmiseks kestvuseks siimptomite ilmnemisest kuni surmani keskmiselt 8-10 aastat.
Alzheimeri tovest tingitud dementsus on pdoérdumatu haigus.

Vaskulaarne dementsus. Peaaju vereringehdired tekitavad ajukoe kahjustusi, mis
omakorda pdhjustavad dementsust. Vereringehdirete hulka kuuluvad aterosklerootlise
mehhanismiga ajuinfarktid ning mitmesugused peaaju veresoonte ja verehaigused.
Ajuvereringehéired voivad avalduda mitmeti: teadvuse hidgunemisena,
halvatusendhtudena, néigemis- vOi tasakaaluhdiretena, tundlikkuse muutusena jne.
Ulatusliku ajuinfarkti korral on tavalised rasked teadvushdired, millega tihti kaasneb
halvatuse teke, mis voib hiljem jétta jaddava liikumishéire. Sageli on vaskulaarse
dementsusega haigetel eelnevalt esinenud korgvererdhutdbe. Kdrge vererdhu hoolikas ja
regulaarne ravi voib véltida tulevikus méluhdirete teket.

Vaskulaarse dementsuse tekkeks on suurim risk vanuses 70-79 aastat. 20% haigetest
stivenevad méluhdired aeglaselt. Milu- ja mdtlemisprotsesside hdirumine on tavaliselt
ebatihtlane ning sageli kaasneb erinevaid meeleoluhdireid (meeleolu alanemist ehk
depressiooni, pahurust).

Protsentuaalselt jagunevad erinevatest pohjustest tingitud dementsused jargnevalt:
56% Alzheimeri tdbi

14% Vaskulaarne dementsus

12% Mitu pdhjust esineb iiheaegselt

8% Parkinsoni tobi

6% Teised pohjused

4% Ajuvigastus

Dementse patsiendi erisused, toimetulek ja rahuldav elukvaliteet

Uus olukord peres. Dementsuse diagnoos on alati pereliikmetele raskesti vastuvoetav ja
tekitab pingeid. Dementsed inimesed ei taju oma méluhédiret adekvaatselt, eitavad tehtud
vigu ja unustamisi ning ei aktsepteeri teiste poolt tehtud kriitikat, mis pdhjustab omakorda
pahameelt ldhedastes. Haigega suhtlemine ja haiguse aktsepteerimine votab tavaliselt aega
ja sellel perioodil on hea koguda rohkem informatsiooni haiguse kohta ning vdimalusel
osaleda eneseabiriihmades voi kiisida ndu professionaalidelt.

Emotsionaalne ebastabiilsus on {sna tavaline dementsusega kaasnev stimptom.
Emotsioonid, mida haige véljendab, vdivad olla kiiresti muutuvad ning mitte alati seotud
kdesoleva situatsiooniga. Niiteks voib haige nutta voi naerda ajal, mil see pole sobiv.
Enamasti on selliste mittekohaste emotsioonide taga mingi meenutus vOi mottekaik.
Nutmine vOib haigel venida vahel viga pikaajaliseks ja ta voib olla juba unustanud
pohjuse miks ta nutab. Ka é&revus ja hirmutunded vdivad sageli tekkida ootamatult.
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Tavaliselt Onnestub hooldajal pikapeale vélja selgitada, millised situatsioonid voi
tegevused kutsuvad haigel esile erinevad emotsionaalsed reageeringud ning see omakorda
aitab kas emotsioonide tekete dra hoida voi neid olukordi vdimalikult kiiresti lahendada.
Hooldajal on oluline meeles pidada, et haiges tekkinud negatiivsed tunded ei pruugi
sugugi olla tingitud tema kditumisest.

Hiigieen. Riietumine v0ib haiguse siivenedes muutuda igapédevaseks probleemiks. Haigel
tuleb lubada ennast ise riietada voimalikult kaua, kuid muuta see protseduur tema jaoks
lihtsamaks, pannes riided valmis selgapanemise jérjekorras, riiete kinnitused peavad
olema holpsasti kédsitsetavad. Hoiduda tuleb haige kritiseerimisest, kui ta on riietumisel
eksinud, toetust ja abi pakkudes tuleb olla taktitundeline ja huumorimeelne. Kui haigel
esineb uriinipidamatust, siis médhkmete vdi teiste abivahendite kasutamisel on dementsel
inimesel abi vaja.

Soomine. Soomisega tekivad probleemid haiguse siivenedes. S60mine peab jatkuma
tavalistel kellaaegadel ja tavaliste toitudega (dementsusdiagnoos ei ndua dieeti).
Soogiaegadel peab ruumis olema rahulik, et haige saaks keskenduda ainult s6omisele.
Esialgu suudab haige siilida edukalt ise, kuid segadus voib tulla toitude dige
jérjestamisega. Seetottu tuleb lauale panna iiks toit korraga. Kui haige ei tule enam toime
noa ja kahvliga soomisega, tuleb tal lubada siilia lusikaga ja toit tiikkeldada selliselt, et seda
oleks voimalikult kerge lusikaga siiiia. Kui haige ei s60 enam lusikaga, siis tuleb teda toita
ja pakkuda toite, mida saab siilia kdega. S00mise raskenedes peab arvestama, et haigel
voib toitu kukkuda lauale ja riietele, seetdttu on mottekas laud katta hdsti puhastatava
kattega ja riideid kaitsta salvritikuga. Voib juhtuda, et haige keeldub teatud toitudest voi
iildse soomisest. Sellisel juhul tuleb piilida selgitada pdhjust ja pakkuda toite, mis on
olnud talle varem meelepédrased. Parem on lubada tal olla valiv kui jitta ta s6Omata.
S6omisprobleemide puhul on vajalik konsulteerida arstiga, sest tegemist voib olla
psithhoosiga voi mone muu terviserikkega.

Kadumine, eksimine teelt. Dementsuse puhul kaotavad inimesed vdime orienteeruda
Oigesti imbruskonnas ja voivad seetdttu teelt eksida. Dementse inimese iiksinda jalutama
minek on sageli seotud riskiga ja seetdttu on parem seda véltida. Kui haige nduab enda
iiksinda Gue lubamist (nditeks on ta votnud pihe mdtte minna kauplusesse) siis ei ole
motet teda jouga takistada, vaid piilida juhtida motted muudele tegevustele ja see
véljamineku idee voib tal iseenesest kaduda. Eksimine tekitab paanikat haiges endas ja ta
satub veelgi suuremasse segadusse. Igaks juhuks peab haige riietele voi taskutesse
kinnitama tema iskuandmed ja vajalikud telefoninumbrid, mida leidjad saavad kasutada
haige tagasitoimetamisel.

Uriinipidamatus. Uriinipidamatus on sageli koos dementsusega esinev probleem.
Dementsuse algfaasides esineb seda harva. Kui tekib uriinipidamatus, siis tuleb
konsulteerida arstiga, kuna see vOib olla pdhjustatud pdie voi neerude poletikulisest
haigusest ja abi vdib olla ravimite tarvitamisest. Dementsusega haige hoolduses, kellel
kaasneb hommikul uriinipidamatus, on oluline haiget regulaarselt WC-sse viia. Péeval
tuleb seda teha iga 2 tunni jdrel ning ohtul vahetult enne magamaminekut.

Oise voodimirgamise korral tuleb haiget #ratada paaril korral 66 jooksul. Samuti on
oluline panna tihele mirke, mis viitavad sellele, et haige tahab tualetti minna. Odsiti on
voimatu alati véltida voodiméargamist ja parem on kasutusele votta vahendid madratsi ja
voodiriiete kaitseks. Ténapdeval on selleks piisavalt erinevas hinnaklassis voodikatteid ja
tdiskasvanutele moeldud mahkmeid.
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Kohukinnisus. Ainevahetuses tekivad ealised muutused, soolte tegevus aeglustub ning
sellest vaib olla tingitud kdhukinnisus. Tuleb arvestada, et kdht ei pea lébi kdima iga pdev
ja kohukinnisust aitab véltida toitude valik. Toit peab sisaldama piisavalt jddkaineid ning
puu- ja juurvilju, sageli on abi vee joomisest vahetult enne soomist. Tuleb jilgida, et
pdeva jookul tarvitatav vedeliku hulk oleks piisav — erinevaid jooke (tee, kohv, mahlad,
vesi) peab tarbima vidhemalt {ihe liitri pievas.

Hallutsinatsioonid ja luulumotted. Meelepetted ja luulumdtted on teiste jaoks ebareaalsed,
kuid haige jaoks on nad tdiesti tdesed. Nende siimtomite esinemise korral ei ole motet
haigega vaielda, see ei muuda luulut olematuks, vaid tekitab temas pidevalt pahameelt ja
arritust. Holpsam on 6elda, et see voib olla nii sinu jaoks, kuid mina ei nde samasuguseid
asju ega motle sinuga sarnaselt. Hea oleks piilida muuta jututeemat, Kui meelepetete voi
luuluga kaasneb hirmutunne, siis aitab rahu sdilitamine ja toetuse nditamine. Rahustavalt
mdjub kde votmine ja hellitamine. Luulumdtted ja meelepetted on enamasti ravitavad ja
nendest tuleb kindlasti rddkida arstile, psiihhiaatrile.  Luulumotetest ja
hallutsinatsioonidest tingitult v3ib haige kéituda végivaldselt enda vdi teiste suhtes ning
sel juhul on ravimite tarvitamine ilmselt hidavajalik.

Agressiivsus ja vdgivaldne kditumine on enamasti viga valulikult talutavad, kuid seda
tuleb seostada haigusega, mitte haige pahatahtlikkusega. Tavaliselt on agressiivsusel
pOhjus. Pdhjuseks vodivad olla ka hooldaja liiga jdigad ndudmised voi konfliktid
perelitkmete vahel. Agressiivsusele eelneb tavaliselt kérsitus vdoi muu pahameele
véljendamise viis. Tuleb Oppida dra tundma nn. riskantseid olukordi ja neid véltima.
Karistuse tekkimise korral on hea lasta haigel vabalt liikuda ja teda mitte héirida ega
sulgeda lukustatud ruumi, sest ta v3ib peagi unustada pohjuse, mille tottu &rritus.

Mittekohane seksuaalkditumine. Haiged vdivad ilmutada oma seksuaalseid huvisid
mittekohaselt. Néiteks riietuda lahti v3i ndppida oma suguelundeid teiste juuresolekul voi
teha kellelegi ldhenemiskatseid. Selliseid situatsioone tuleb lahendada vd&imalikult
rahulikult, teades, et ajukahjustus muudab kditumise kontrollimatuks.

Soltuvus hooldajast. Moni haige ei saa olla hetkegi ilma ldhedase inimeste ja kdnnib
pidevalt tema kannul, vahel korrates sonu ja tegevusi. Néiteks jdrgneb hooldajale tualeti
ukseni, ei joua tema vdljumist dra oodata ja koputab korduvalt uksele. Hooldaja ei saa
hetkeksi véljuda ruumist, sest see pdhjustab koheselt siilidistamise ja halamise. Sellise
stimtoomi tekke korral tuleb leida teisi inimesi, kes saaksid vahepeal olla koos haigega.

Unehdired. Une ja drkveloleku aja dravahetamine dementsuse korral ei ole haruldane,
seda soodustab eriti vdhene aktiivsus pdevasel ajal. Unega seotud probleeme aitab
leevendada regulaarne pédevaplaan, kus aktiivsemad tegevused on paigutatud
hommikupoolsele ajale ja rahulikumad ja 16dgastavamad tegemised Ohtutundidele. Ka
pesemist on soovitav 1dbi viia hommikupoole, sest siis on haige puhanum ja reipam.
Ohtutundidel ei tohiks kiiia palju kiilalisi, haige ei tohiks juua kohvi ega vaadata pikalt
televiisorit. Odsel on haigel orienteerumisvdime veelgi halvem ja seetdttu vdiks 6ositi
koridoris pdleda nork valgus, viltimaks kukkumisi. Regulaarne eluriitm siilitab
tegutsemisvoimet ja parandab 6ist und. Pidevalt esinevate unehéirete puhul voib soovitusi
reziimi ja ravi osas kiisida arstilt.

Kodu ohutuks muutmine. Dementse inimese kodu tuleb muuta vdimalikult turvaliseks.
Koigi eakate eluruumis on oluline vaadata, et pdrandal poleks vaipu, mis vodivad
soodustada kukkumist, ja mitte liiga palju mooblit, mille vastu end liitia. Lisaks sellele
tuleb jilgida, et haige ei saaks kitte tikke vOi avada gaasikraane, samuti
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kuumaveeboilerites vOiks vee temperatuur olla keeratud madalaks. Tavaliselt lukku
kdivad ruumid nagu vannituba ja WC tuleb muuta mittesuletavaks, kuna haige vdib end
sinna sulgeda ja vigastada. Koik kodus olevad ravimid, sealhulgas haigele ettendhtud,
tuleb hoida ohutus kohas, sest haige voib neid kogemata sisse votta valedes kogustes ja
valel ajal. Ravimite manustamine peab olema hésti kontrollitud.

Dementse inimese vajadused lisaks esmastele vajadustele

Seltskond ja suhtlemine. Nii nagu kdoik inimesed tahavad suhelda, nii ka haiged.
Dementse inimese juurde voib ja tulebki kutsuda sdpru ja tuttavaid, kellega ta saab
rddkida varasematest mdlestustest. Loomulikult tuleb neid teavitada haige seisundist,
véltimaks piinlikke olukordi. Kiilaliste liiga suur hulk vdib haige kiiresti vdsitada ning
seetdttu om mottekas lasta haige juurde korraga vaid moni inimene. Suhtlemine aitab
viltida isolatsiooni ja depressiivseid slimptomeid.

Vaba aja sisustamine. Endised huvid ja hobid pole haigele tavaliselt enam joukohased voi
ta on minetanud huvi nende vastu. Vaba aega tuleks téita kergete loovate ja 10dgastavate
tegevustega nagu muusika kuulamine vanadelt plaatidelt, vanade raamatute ja perekonna
vana fotoalbumi vaatamine. Ajaviiteks saab méngida kergemaid lauaminge voi panna
kokku suurematest osadest koosnevaid pilte. Erinevad mélu- ja sonaméngud aitavad
sdilitada olemasolevat sdonavara. Puhkuseks on head ka liihiajalised koos ldhedastega
kodust/hooldusasutusest viljakdimised.

Kehaline aktiivus. Hea fiilisilime vorm on oluline kdigile. Igapdevane vdimlemine ja dus
jalutamine peavad jddma dementse inimese pidevakavasse. Jalutamine Oues on
suurepdrane treenimise vOimalus. Kui soovida teha vdimlemisharjutusi, siis rohkem
kaasaelamist ja aktiivsust tekitab muusika lisamine. Kui haige on armastanud tantsida,
voib tants asendada vdimlemisharjutusi. Muusika ja tants annavad lisaks kehalisele
koormusele hea meeleolu ja aitavad unustada &rritust. Kui dementse inimese
litkkumisvdime on vdhenenud, siis saab temaga teha harjutusi toolil istudes voi lamades.

Pdevakeskus. Péaevakeskustes, kus patsiendid viibivad todtundide piires, luuakse neile
0dus keskkond ja piiiitakse neid vaimselt stimuleerida. Ei tohi aga unustada, et nii {ile- kui
ka alastimuleerimine voib vallandada kditumishéireid. Seda tuleb arvestda pdevakava
koostamisel, kui rithma kuuluvad erineva raskusastmega dementsed. Pidevakeskustel on
reegilina olemas side inimesega, kes tegeleb haigega kodus, omavahel vahetatakse
informatsiooni haige seisundi ja kditumise kohta.

Probleeme tekitab igapidevane haige viimine keskusesse, sest ta vajab saatjat voi
spetsiaalset transporti.

Pikaravi- voi hooldusasutus. Pikaaegse hoolduse asutuses esineb kéitumishiireid umbes
90%-1. Ligi kaks kolmandikku on neist dementsed, Kéitumist ja meeleolu aitavad
parandada struktureeritud pidevakava, joukohane stimuleerimine, vdimalik privaatsuse ja
autonoomsuse tagamine. Suhtlemis- ja tegevuskava peab haiguse progresseerumisel
imber kujundama. Haigete vabaduse piiramine fiiiisiliste vahenditega tuleks kaotada.
Vahel on see ndidustatud nt haigetel, kes on veel jélgimise diagnoosimise ja sobiva ravi
otsimise staadiumis. Pohjendatud on see ka vahel delirioossetel patsientidel. Kindlasti ei
tohi aga haige fiilisiliselt olla piiratud pikema aja viltel.

Palatites tuleb tagada haigele piisav privaatsus, palati planeering ja sisutus ei tohi
voimaldada pdgenemist, enese vigastamist, peitumist, suitsiidi. Haigetele ei tohi jétta
voimalust akende avamiseks, need vahendid peavad asuma personali kdes. Kétepesu
valamu on soovitav paigaldada eesruumi.

Oe vilakutse siisteem pole vajalik, kuid personali arv peab olema planeeritud nii, et
nende kittesaadavusega ei oleks probleeme.
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Uldhaigla. Kui dementsussiindroomiga haige satub iildhaiglasse, siis saab segadusi #ra
hoida ainult hooldaja voi perelitkme juuresolek. Selline haige ei oska teisi informeerida ei
oma valust, janust ega néljatundest ning ebamugavustunnet véljendab ta rahutusega. On
voimalik, et neist pohjustest tingitud rahutust peetakse psiihhootiliseks episoodiks ning
ptiiitakse seda ravida psiihhofarmakonidega, selle asemel et korvaldada pdhjus. Kuna
dementsetel on eriti suur deliiriumi risk, siis tuleb hoolikalt jdlgida elektroliiiitide
tasakaalu ning raviskeemi votta ainult héddavajalikud ravimid (paljud pdhjustavad
deliiriumi). Kuna ka lisanduv nakkus pohjustab kergesti segasusseisundit, tuleks olla
tahelepanelik vdimalike kaasnevate infektsioonide suhtes.
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Lisa 4
Geriaatriline tervishoiu sotsiaaltoo
Kristina Oja, SA Tartu Ulikooli Kliinikum Spordimeditsiini ja taastusravi kliinik
Maarika Tisler, SA Tartu Ulikooli Kliinikum Spordimeditsiini ja taastusravi kliinik

Saks (2000) viitab Palmer'ile — geriaatrias peetakse optimaalseks probleemse vanuri
seisundi hindamist meeskonna poolt, kuhu kuuluvad spetsiaalse ettevalmistuse saanud
arst, 0de ja sotsiaaltootaja, kuna nii saab hinnata kdoiki eaka elu ja toimetulekut
puudutavaid tahke — meditsiinilist, funktsionaalset ja sotsiaalset. Meeskonnatdd
probleemse vanuri kisitlusel vihendab eakate haigla- ja hooldekoduvajadust, kasutatavate
ravimite hulka, parandab toimetulekut ja elukvaliteeti. Efekti on oodata aga ainult siis, kui
on vdimalik osutada vajalikke avahooldus/pdetusteenuseid.

Geriaatriline sotsiaaltdod on fokusseerunud nii toimetulekuprobleemide ennetamisele ja
vihendamisele vanemas elueas kui ka eakatele moeldud teenuste efektiivsuse ja
kittesaadavuse jélgimisele (Sotsiaalministeerium, 2004 b).

Geriaatrilise sotsiaaltod eesméirgid on:

1) aidata tdsta sotsiaalse toetussiisteemi erinevate funktsioonide kaudu eaka kliendi
iseseisvust, emotsionaalset heaolu ning toimetulekuvdimet;

2) parandada vanemate inimeste ja nende kogukondade koostoimet;

3) aidata eakaid kliente ja nende perekondi teenuste ja muude ressursside
kasutamisel;

4) hinnata teenuste efektiivsust ja vastavust;

5) aidata teenuseid pakkuvaid organisatsioone ning erinevate teenuseid pakkuvate
organisatsioonide omavahelist koostdod (Kiisk, 2001).

Tervishoiu sotsiaaltoo geriaatria valdkonnas

Sotsiaaltoo raviasutuses on tervishoiu sotsiaaltod iiks harudest, mis tdidab olulisi
eesmadrke nii kliendi heaolu kui tervishoiuorganisatsiooni toimimise seisukohalt. Kliendi
heaolust ldhtuvalt on raviasutuse sotsiaaltoé peamine eesmirk iiksikinimeste, perede ja
kogukondade  tervise, haiguse vO0i  meditsiiniabi  kittesaadavusega  seotud
pstihhosotsiaalsete probleemide lahendamisele kaasaaitamine. Sotsiaaltdotajate tegevuse
védrtus pusib just paindlikul sotsiaalsete, psiihholoogiliste, majanduslike aspektide ja
haiguse, tervise vaheliste seoste késitlemisel. Sotsiaaltdotaja tegevus voib olla suunatud
iiksikinimesele, inimeste vahelistele ja/vdi inimese ja keskkonna vahelistele suhetele
(Narusson, 2003).

Tervishoiuorganisatsiooni toimimise seisukohalt on sotsiaaltdd eesmérk mojutada
probleemide késitlust tervishoius, rohutades selleks vajadust vaadata inimese
hetkekaebusi avaramas kontekstis, jélgida haigusele eelnevaid ja sellega kaasnevaid
sotsiaalseid aspekte (Narusson, 2003).

Sotsiaaltodteenus on iliks vdimalus tervishoiukulude ohjeldamiseks. Analiilisides muutusi
tervishoiusilisteemis, toob Lowe (1997) vilja kaks viimastele aastakiimnetele
iseloomulikku suundumust, mis on oluliselt suurendanud tervishoiuteenuste tarbimist ja
kulutusi.

Esimene neist on seotud rahvastiku vananemise ja kroonilisi haigusi pddevate inimeste
osakaalu suurenemisega ja nooremate eagruppide teenuse tarbijate arvu kasvuga.
Nimetatud sihtrithmad ei vaja tildjuhul niivord akuutravi, kui adekvaatseid hooldus- ja
rehabilitatsiooniteenuseid.
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Teiseks on tervishoiukulutusi mairkimisvddrselt kasvatanud sotsiaalprobleemide
"medikaliseerimine" ("medicalization” of social problems) ehk perevigivalla, kodutuse,
soltuvushaiguste jm sotsiaalprobleemide tottu tervishoiusiisteemi sattunud inimeste puhul
lahenduse nédgemine kitsalt meditsiinilises sekkumises (Lowe 1997). Ignoreerides
probleemi tegelikke pdhjusi, st probleemi sotsiaalseid ja majanduslikke tagamaid, ei ole
osutatud meditsiiniabil piisavat tulemust ja see tdhendab piiratud raviraha ebaefektiivset
kasutamist (Narusson ja Kiis, 2001).

Geriaatriline tervishoiu sotsiaalto6 — olukorrast sdltuv ja eaka kliendi vajadustest
lahtuv koost66 haigestunud inimese, meedikute ja tervishoiuasutusest véljapoole ulatuvate
vorgustikuliikmetega, kus t60 eesmérgiks on toetada inimese terviseprobleemide taustal
tekkinud voi teravnenud psiihhosotsiaalsete ja sotsiaalmajanduslike probleemidega
toimetuleku vdimet, selle kaudu tdsta ravi ja hoolduse efektiivsust ning hoida kokku
otseseid ravikulutusi (ETSA, 2003).

Miks on vaja denduskodusse sotsiaaltootajat?

Tervishoiu sotsiaaltodtaja on oluline ressurss denduskodus olevale inimesele tervislikust
seisundist voi tegevusvdime piiratusest tulenevalt tekkinud voi voimendunud sotsiaalsete
probleemide lahendamisel.

Geriaatria valdkonna sotsiaaltodtaja digeaegse sekkumise iseloom on alljargnev:

- inimesele vajalike sotsiaalhoolekandeteenuste leidmine (mis on (hidda)vajalikud
koheselt peale denduskodus viibimist),

- teenuste kittesaamise koordineerimine (peamiselt sotsiaalhoolekandeteenuste, kuid
ka muude teenuste koordineerimine),

- inimese abistamine asjaajamisel abivOimaluste kéttesaamisel (sh asjaajamine
ametiasutustes),

- Oigeaegse ja asjakohase info edastamine inimesele tema Jiguste kohta, samuti
riikklike ja kohaliku omavalitsuse sotsiaaltoetuste, aga ka erakorraliste kulutuste
kompenseerimise voimaluste kohta,

- abistamine era- voi nn kolmandast sektorist abivoimaluste kéttesaamisel,

- abi suhtlemisel erinevate formaalse ja mitteformaalse vorgustiku liikmetega (siia
kuulub infovahahendus ja kliendi diguste kaitsmine peamiselt inimese tervislikust
seisundist tulenevate tingimuste tdttu muutunud igapievaelus teravalt esile tulevate
vajaduste suhtes, peretdo),

- sotsiaalndustamine tervislikust seisundist tulenevate sotsiaalsete muutustega
toimetulemisel,

- praktiline abi inimese raviasutusest koju v3i hoolekandeasutusse edasi suunamisel
(transpordi, vajalike dokumentide litkumise, rahaliste vahendite jm korraldamine),

- kohaliku omavalitsuse jt institutsioonide informeerimine vajadusest jilgida inimese
edasist toimetulekut ja korraldada teenuste, abivOimaluste kéttesaamist (sh
infovahendus raviasutuse personali ja kogukonna ametnike vahel), vajadusel
jarelkontroll ja konsultatsioonid,

- suhtlemise ja infovahetuse hdlbustamine ravil oleva (v0i olnud) inimese, tema
pereliikmete, sugulaste ja ravipersonali vahel (Narusson, 2004).

Tervishoiu sotsiaaltéo on protsess, mille kdigus:
1) hinnatakse patsiendi/kliendi psiihhosotsiaalseid vajadusi ja ressursse;
2) pakutakse psiihhosotsiaalset ndustamist patsiendile/kliendile ja tema perekonnale;
3) informeeritakse patsienti/klienti ja teisi juhtumiga seotud osapooli
sotsiaalteenustest/toetustest ja tihiskonna ressurssidest;
4) koordineeritakse olemasolevaid ressursse ning otsitakse lisaressursse;
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5) pakutakse kriisiabi;

6) juhtumi isedrasustest ldhtuvalt konsulteeritakse erinevate spetsialistidega;
7) korraldatakse kliendile vajalike teenuste kittesaadavust;

8) teostatakse oma t60 hindamist, viiakse 1dbi uurimusi (ETSA, 2003).

Tervishoiu sotsiaaltdotaja on geriaatria valdkonnas akadeemilise erialase haridusega
spetsialist, kes
1) teab tervisest ja haigusest, orienteerub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonnas, on
geriaatria kompetentsiga, on lédbinud tdiendkoolituse;
2) tunneb haigestumise sotsiaalseid tagajirgi;
3) on asjatundja pensioni-, haiguskindlustuse, toetuste- ja teenustevorgustiku
voimalustes;
4) on asjatundja sotsiaalsete suhete ja elu iile kontrolli saavutamise vdimaluste osas;
5) on abistaja, ndustaja, informeerija, vestluskaaslane ja uurija (ETSA, 2003).

Tervishoiu sotsiaaltodtaja otsesed tegevused geriaatriliste patsientide ja nende peredega
on alljdrgnevad:

Sotsiaaltootaja

1. Annab infot:
- sotsiaalhoolekandealase seadusandluse kohta
- riiklike ja kohalike omavalitsuste poolt makstavate toetuste ja nende
taotlemise korra kohta
- riiklike pensionide kohta
- hooldusteenuste kohta (kodudendus, hooldusravi, paevakeskused,
sotsiaaleluruumid, koduhooldus jm)
- riigi, omavalitsuste ja eraorganisatsioonide poolt pakutavate sotsiaal- ja
rehabilitatsiooniteenuste kohta
- invatehniliste abivahendite kohta
- erinevate ithiskondlike organisatsioonide kohta (perede liidud, haiguste alusel
formeerunud ithendused, patsientide iithendused jm)

- kodukohandamise vdimaluste kohta.

2. Noustab:
- haiguse voi puudega seotud raskuste korral
- kui patsient/pere vajab toetust ja abi perelitkme haiglaravi ajal
- perevégivalla voi ldhisuhte vigivalla, eakate vaarkohtlemise korral
- valikuvdimaluste osas haiglast viljakirjutamisel jm
- pere, haiget kriisiolukorras, teeb leinatood.

3. Abistab:
- perelitkmeid erinevate ametiasutustega suhtlemisel (dokumentide
vormistamine ja asutusse poordumise protseduur)
- patsiendi kojumineku organiseerimisel.

4. Osaleb:
- Oenduskodu ja hospiitsi meeskonna t66s (Narusson jt, 2002).
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Lisa §

Integreeritud hoolduse rakendamine voimalusest Eestis
EGGA ja t60grupi seisukoht

Eesti jaoks on praegusel arenguetapil kdige sobivamaks integreeritud hoolduse mudeliks
koordineeriva vorgustiku mudel (vt. lk. 18 koostodvorgustik). Koordineeriv mudel
tadhendab seda, et koostoovorgustikku kuuluvad isikud ja asutused on oma tegevuse selgelt
orienteerinud omavahelisele koostdole, kuid omavahelised suhted ei pruugi olla viga
tugevad ning partnerid vdivad vahetuda. Sellise integratsiooni puhul sdlmitakse suhted
tegevuse tasandil (korduvate) lepingute alusel (CARMEN, 2004).

Perearst on esmatasandil vdtmeisik hooldusraviteenustele suunamisel ja kohaliku
omavalitsuse sotsiaaltddtaja hoolekandeteenusele suunamisel. Aluseks on esmatasandi
hindamised. Kui isiku vajadus kasvab ainult dendusabi tervishoiuteenusest voi ainult
hoolekandeteenusest laiemaks, siis lahendatakse isikule teenuste korraldamine
juhtumikorralduse pohimdttel. Sellise mudeli puhul on kesksel kohal juhtumikorraldaja
ehk hoolduse koordinaator, kelle tegevuse eesmirgiks on tagada abivajajatele voimalikult
sobiv ja 6konoomne teenustepakett ning selle sujuv toimimine. Mitmete maade uuringud
on ndidanud juhtumikorralduse eelist teenuste osutamise jéirjepidevuse tagamisel ja
asutushoolduse vajaduse vihenemist kuni poole vorra (Landi 2004; Onder 2004).

Juhtumikorraldaja on eriettevalmistusega, pddev nii seisundi ja vajaduste hindamise,
hoolekande kui dendusabi teenuste osas. Juhtumikorraldaja peab valdama informatsiooni
riigis osutatavatest teenustest ja teenuse osutajatest ning teenuste korraldamise
pohimotetest. Juhtumikorraldaja on teenuste osutajate meeskonnas isik, kes tegeleb
kliendiga kogu tema teenuste vajaduse jooksul ja valdab kogu hooldusesse puutuvat
kliendi infot.

Heal tasemel juhtumikorralduseks peab olema klientide hindamiste andmebaas ja teave
piirkonna hooldusteenuste vdimalustest.
Juhtumikorraldaja pdhilised tegevused:

1) saab teabe abivajajast ja loob kontakti kliendiga;

2) hindab kliendi vajadused tunnustatud hindamisinstrumendiga (kasutab ka
eelnevaid hindamisi nende olemasolul);

3) vajadusel kasutab esmatasandi hindamiskomisjoni (perearst, peredde, piirkonna
sotsiaaltdotaja) voi geriaatriameeskonna abi, raviteenuste korraldamisel kaasab
otsustamisse perearsti;

4) planeerib teenuste (ja toetuste) paketi ja korraldab teenuste osutamise kliendile
voimalikult sobival viisil, samas jdlgides ratsionaalse ressursikasutuse pohimatet;

5) hindab teenuste osutamise vastavust plaanile ja korraldab kliendi vajadustest
ldhtuvalt seisundi imberhindamist ning hooldusplaani muutmist;

6) teostab jdrelkontrolli ja jdrelevalvet oma piirkonnas;

7) osutab ise teenust sotsiaalndustamise tasemel:

8) teeb ettepanekuid teenuste planeerimiseks ja arendamiseks.

Vajaduste hindamise ja teenusele suunamise vOib teha omavalitsuse tasandil esmatasandi

hindamise baasil, kuid juhtumikorraldaja peab saama kogu hindamist ning hooldusplaani
puudutava informatsiooni.
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Komplitseeritud juhtudel, kui isik vajab tdpsemat meditsiinilist, funktsionaalset ja
psithhoemotsionaalset diagnostikat, tehakse enne hooldusplaani koostamist seisundi
hindamine geriaatriaosakonnas geriaatriameeskonna poolt.
Soovitav on vdhem kasutatavate teenuste vOi erinduetega teenuste osutamine koostdos

erinevate institutsioonidega ja piirkondadega (dementsete isikute

bilitatsioon jne.)

hooldus, reha-

Institutsionaalse teenuse pakkumiseks vajalikud asutused integreeritud hoolduse

siisteemis.

Asutuse nimetus, liihike iseloomustus Asukoht Teenused
Geriaatriaosakond (eriarstiabi osakond)

Ulesanne: diagnostika, sh. geriaatriline Aktiivravi haiglas | Arstiabi
hindamine, ravi Oendusabi
Personali tuumik: arst-geriaater, geriaatriadde, Rehabilitatsioon
tervishoiu sotsiaaltdodtaja, taastusravi Sotsiaalndustamise
spetsialist Juhtumit6o

Teenuse kestvus: ajaliselt piiratud
Teenuse eest tasub: haigekassa

(:)enduskodu (hooldusravi haigla)
Ulesanne: ravi, dendusabi(statsionaarne ja

Iseseisev asutus/

Oendusabi, (sh.

ambulatoorne), hooldus hoolduskeskuse hospiits, kodudendus,
Personali tuumik: dde, arst-konsultant, koosseisus/ haigla | pdevadendus)
hooldustootaja, tervishoiu sotsiaaltdotaja, koosseisus Fiisioteraapia
tegevusterapeut, (flisioterapeut) Tegevusteraapia
Oendusabi teenuse kestvus: ajaline/ajaliselt Isikuabi, hooldus
piiramata Sotsiaalndustamine
Ravi ja dendusabi teenuse eest tasub: Aktiveerimine
haigekassa Juhtumit6o
Hooldekodu

Ulesanne: hoolekandeteenused Iseseisev asutus/ | Isikuabi

Personali tuumik: hooldaja, hooldusdde, hoolduskeskuse Hooldus
sotsiaaltodtaja koosseisus Sotsiaalteenused
Teenuse kestvus: ajaline/ajaliselt piiramata (majutus, toitlustus)
Teenuse eest tasub: klient/omavalistsus /muu Aktiveerimine
Tervishoiuteenus: perearstilt/ kodu- Juhtumitdo
dendusteenuse osutajalt

Tervishoiuteenuse eest tasub: haigekassa

Teenuskodu (toetatud elamine, pansionaat,

eakate kodu) Iseseisev asutus/ | Eluasemeteenus jt.
Kohandatud eluruumid, sotsiaalhool- hoolduskeskuse Sotsiaalteenused
dusteenuse kasutamise voimalus koosseisus Juhtumit6o

Teenuse kestvus: ajaliselt piiramata
Teenuse eest tasub: klient
Tervishoiuteenus: perearstilt / kodu-
dendusteenuse osutajalt
Tervishoiuteenuse eest tasub: haigekassa

Allikas: K. Saks 2006.
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Tabelis on lithidalt kirjeldatud integreeritud hooldussiisteemis vajalikud institutsionaalsed
asutused. Vidlja on toodud asutuste asukoht intergreeritud siisteemis, iilesanded
(pohitegevus) ja sellest lahtuvalt personali koosseis ning pakutavad teenused.

Koikidel teenusetasanditel on vajalik juhtumitdo.
Toodud mudelid on tulevikku suunatud, kuna Eestis ei ole hetkel geriaatria-
osakondi/voodeid aktiivravis ja hooldussiisteemis ei ole selgelt diferentseeritavad asutuste

pohitegevused hooldusravi mitterahuldava kéttesaadavuse ja iihtse patsientide
hindamissiisteemi puudumise tottu.
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