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Sissejuhatus

Tianase seisuga puuduvad ihtsed alused ja standardiseeritud vahendid (hindamisinstrumendid,
standardiseeritud kisimustikud jms) hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste
vajaduste hindamiseks ja abivajadust puudutavate otsuste tegemiseks nii tervishoiu- kui ka
hoolekandesektoris. See tingib olukorra, kus spetsialistid voivad isiku probleemide ulatust hinnata
vaaralt, mistottu voivad otsused inimese abistamise meetmete osas olla ebadiged. Lisaks voib
praegune stusteem pohjustada osalist dubleerimist ning raskendada isiku vajadustest, abistamise
eesmirkidest ja plaanitud tegevustest tervikpildi kujundamist. Samuti on senistest uuringutest
teada, et praegused meetodid hooldusravis ei kaasa piisavalt eakaid ja nende lihedasi
hooldusplaani koostamisse ja hilisemate otsuste tegemisse.'

Omaette probleemide ring tuleneb sellest, et sotsiaalhoolekandestisteem ja tervishoiusiisteem on
Eestis korraldatud erinevalt ja omavahel lahus. Seetottu esineb mitmeid probleeme teenuste
koordineerimisel ja nende efektiivsel osutamisel, kuivord hooldusraviteenused voéivad osutuda
vajalikuks ka hoolekandesiisteemi teenuseid saavate inimeste jaoks ning vastupidi. Vihese
koordineerituse, koost6o ja infovahetuse tagajirjel voivad mitmekilgsete vajadustega inimesed
jadda abita.

Selline olukord tihendab muuhulgas, et riiklikul tasandil on ebapiisav tlevaade, milliste
probleemidega puutuvad kokku hooldusvajaduse ja pikaajaliste terviseprobleemidega inimesed nii
tervishoiu- kui hoolekandeteenuste kasutamisel. Samuti on ebaselge, millised on nende inimeste
tegelikud vajadused ning milliseid abimeetmeid neile pakutakse ja kui tulemuslikud on rakendatud
meetmed.

Mainitud probleemide ihe voimaliku lahendusena nahakse interRAI (Resident Assessment
Instrument) hindamisinstrumendi rakendamist. Samas on ebaselge, kas ja millised probleemid selle
instrumendi kasutamine hoolekande- ja hooldusravisisteemis lahendaks. Samuti pole teostatud
pohjalikku analiitisi voimalike alternatiivsete instrumentide kohta. Lisaks eeldab interRAI meetodi
rakendamine selget arusaama adekvaatse infostisteemi nouete kohta ning analiiiisi selle
integreeritavusest juba olemasolevate infostisteemidega.

Kiesolev uuring viidi 1dbi, et aidata kaasa mainitud probleemide lahendamisele. Uurimist6o
konkreetsemateks eesmirkideks olid

e selgitada vilja erinevate osapoolte2 funktsioonid ning informatsiooni- ja koosto6vajadus
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega isikute abistamisel;

e analiitisida interRAI metoodika sobivust katmaks osapoolte vajadusi oma funktsioonide
taitmisel hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamisel;

e anda konkreetsed ja rakendatavad soovitused interRAI elektroonse versiooni kasutusele
vOtmise voimaluste osas hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste
abistamisel tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandestisteemis.

U ETF-i grant ETF7597 ,,Patsiendi-/kliendikesksus tdiskasvanute intensiivravis ja eakate hooldusravis*
(2008-2010).

2 KOV sotsiaaltd6taja, perearst, eriarst, koduse dendusabi teenuse osutajad, koduhoolduse, 66pdevaringse
hoolduse teenuse osutajad, hooldushaiglad, geriaatrilise hindamise meeskonnad, kohalikud omavalitsused,
Sotsiaalministeerium, Haigekassa ja E-tervise SA.



Uuringuga kaardistati, millised on erinevate osapoolte funktsioonid ja vastutuse jagunemine ning
infovahetuse ja koostoovajadus hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste
abistamisel ning millised on tinase siisteemi probleemid, nende pohjused ja tagajirjed. Seejuures
on valja toodud parimad praktikad koost6ost tervishoiu- ja hoolekandesektori vahel Eestis ning
interRAI kasutamise senistest praktikatest Kanadas, Belgias ja Soomes. Eakate poliitikat
puudutavate arengudokumentide viljatootamises on Kanada liks maailma juhtriike ning samas
nad ka hindavad nende poliitikate toimivust praktikas regulaarselt ja kiirelt. Kanada ja Eesti puhul
on oluliseks sarnasuseks see, et Kanadas on ka perekonna koormus suhteliselt suur
mitteformaalse hooldamise ndol. Soome on olnud Eestile eeskujuks hoolekande- ja
tervishoiupoliitika valjatootamisel, kuid vihem on tihelepanu pooratud spetsiaalselt eakate
poliitikale. Samas on just selles valdkonnas Soomel viga suured kogemused viimastest aastatest.
Muuhulgas on Soomes interRAI metoodikat edukalt rakendatud juba 2000. aastast (Finne-Soveri
2010a).

Analiitis kisitleb, kuivord sobib interRAI metoodika kasutuselevotmiseks erinevate osapoolte
funktsioonide  tditmiseks hooldusvajadusega  pikaajaliste  terviseprobleemidega  inimeste
abistamisel. Teostatud analiitisi tulemustele toetudes on esitatud ettepanckud, kas ja kuidas on
vaja tervishoiu- ja hoolekandesektori vahel hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega
inimeste abistamisel tohustada koost66d, tegevuste koordinatsiooni ning andme- ja infovahetust.
Lisaks antakse soovitusi hoolduse ja O&endusabi vajaduse hindamise standardiseeritud
hindamisinstrumendi kasutusele vOtmiseks. Samuti esitatakse analtiis ja ettepanekud selle
elektrooniliseks rakendamiseks.

Uuringu kiigus koguti sihtrithmaga to6tavate spetsialistide intervjueerimisel muuhulgas terve rida
ettepanekuid, mida véib kitjeldada kui tldisi eakate poliitikat arendavaid ja/véi parandavaid
samme. Need ettepanckud on kiesolevas t66s fikseeritud, kuid nad ei ole uuringu
pohiprobleemidega vorreldes samaviirse pohjalikkusega ldbi to6tatud. Pohjalikuma analtisi
jargselt on neid ettepanekuid voimalik ellu viia iseseisvalt, sOltumata otsustest interRAI
hindamisinstrumentide kasutamise suhtes.

Kiesoleva uuringu tulemusi kasutatakse sisendina edasiste otsuste tegemisel sihiga juurutada
hooldusvajaduse ja pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamiseks infoststeemis
kasutatav standardiseeritud hindamisinstrument.

Raporti koostas Tartu Ulikooli sotsiaalteaduslike rakendusuuringute keskus RAKE koost66s
konsultatsioonifirmaga PwC. Tartu Ulikooli poolt andsid oma panuse Jiiri Kore, Reeli Sirotkina ja
RAKE projektijuht Siim Espenberg, lisaks olid ekspertidena t66rihmas Maarika Tisler, Miia-
Kersti Sultsmann ja Anu Ilp. Infotehnoloogilise analtiisi autoriteks on PwC analtitikud Jiri
Etverk, Moonika Olju ja Aigar Koov. To66 autorid tinavad meeldiva koostd6 eest
Sotsiaalministeeriumi t66tajaid. Samuti kuulub raporti koostajate tinu koikidele intervjueeritutele.



Uuringu metodoloogia

Pistitatud uurimisiilesannetele vastamiseks koguti informatsiooni erinevate analiiisimeetoditega,
keskendudes neljale peamisele lihenemisele:

e dokumendianaliiis (sh siiani libiviidud teadusuuringute analiiiis),
e kvalitatiivuuring,
e juhtumianalis,

¢ infotehnoloogiline analiits.

Dokumendianaliitisi kdigus uuriti muuhulgas

e valdkonna arengut suunavaid strateegiaid ja arengukavasid,
e valdkonda reguleerivaid 6igusakte,
e oigusaktide alusel viljatootatud juhendeid,

e varasemaid asjakohaseid tc:adusuuringuid3 ja analiitise.

Dokumendianaliiiisi abiga  koostati  ulevaatlik  pilt hooldusvajadusega  pikaajaliste
terviseprobleemidega inimeste abistamisest, selle kidigus ilmnenud probleemidest ja siisteemi
arenguvoimalustest.

Dokumendianaliitisi kasutati eeskitt jirgmiste tegevuste juures:

1) erinevate osapoolte funktsioonid ja vastutus hooldusvajadusega  pikaajaliste
terviseprobleemidega inimeste abistamisel (osapoolte tegevust reguleerivad ja
koordineerivad dokumendid, senised teadusuuringud ja analiitisid, Haigekassa lepingud
erinevate osapooltega),

2) interRAI metoodika rakendamise praktikate tlevaade Eestis ja valisritkides (senised
uuringud ja analtisid),

3) interRAI metoodika ja voimalike alternatiivide sobivuse hindamine (interRAI versioonid
RAI-HO ja RAI-KO, materjalid alternatiivsete hindamisinstrumentide kohta),

4) infotehnoloogilise =~ lahenduse  viljapakkumine  (olemasolevate  infosiisteemide
spetsifikatsioonidokumendid, materjalid interRAI metoodika kohta).

Kiesolev analiitis toetub suures osas kvalitatiivuuringule (kasutatud kiisimustik raporti lisas 1)
ja selle tulemustele, millel on viga suur tihtsus, kuna just intervjuud ekspertidega annavad
mirkimisvairse osa sisendist analiiisi teostamiseks. Kvalitatiivuuringuga koguti personaalsete ja
rihma-intervjuude abil infot erinevatelt osapooltelt ja valdkonna ekspertidelt (institutsioonide
nimistu on raporti lisas 2).

Kvalitatiivuuringuga selgitati detailsemalt vilja erialaspetsialistide igapievatoo kitsaskohti ning
parimaid praktikaid.

3 Euroopa 5. raamprogrammi raames teostati hooldusvajaduse hindamise projektid CARMA ja CareKeys,
kus ka Eesti oli partner. Hooldusvajaduse ja hoolekandesiisteemi kohta on tehtud ka TALSINKI uuring
(2004), ,,Eakate tervise- ja toimetuleku-uuring* (2000) jms. Lisaks on kirjutatud mitmeid magistritid, mis
kidsitlevad kliendikesksust, hooldajate t66d, 6dede t66d jms teemasid, samuti interRAI adapteerimisest
Eestis. Vt ka uuringus kasutatud allikate loetelu raporti I16pus.
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Kvalitatiivuuringuga koguti infot jargmiste tilesannete tditmiseks:
1) erinevate osapoolte funktsioonid ja vastutus hooldusvajadusega  pikaajaliste
terviseprobleemidega inimeste abistamisel,
2) tervishoiu- ja hoolekandesektori vahelise koost66 parimate praktikate viljaselgitamine,

3) interRAI metoodika rakendamise praktikate tilevaade Eestis ja vilisriikides (viliskogemuse
kaardistamiseks koguti lisainformatsiooni ka dokumendianaliiisi raames ning
vilisekspertide kaasamise abil),

4) tervishoiu- ja hoolekandesektori vahelise koost66 tohustamise, tegevuste koordinatsiooni
ning andme- ja infovahetuse parandamise alaste ettepanekute tegemine,

5) interRAI metoodika sobivuse ja voimalike alternatiivide hindamine,

6) infotehnoloogilise lahenduse viljapakkumine.

Juhtumianaliiiisi kiigus koguti infot kirjeldamaks ja hindamaks erinevate osapoolte
informeeritust, koost66d ja teadmisi hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega
inimeste abistamisel. Samuti kasutati juhtumianaltiisi Eesti heade praktikate kirjeldamiseks.

Parimate praktikate uuring planeeriti juhtumiuuringuna (case study), kuna hooldusel olev eakas on
multidimensionaalses  kontekstis  (korralduslik  pool, suhted, protsessi sujuvus) ning
toendusmaterjali juhtumi kohta saab erinevatest allikatest (dokumendid, intervjuud,
protsessikirjeldus).

Heade praktikate wuwuringut juhtumianalitsina voib nimetada nii  praktika-  kui  ka
programmiuuringuks (O Leary 2005), kuna eesmargiks oli teha soovitusi olukorra muutmiseks
ning teisest kiiljest hinnata seda, mis juba toimub.

Juhtumiuuringuga koguti tipsemat ja detailsemat infot, et vastata projekti eesmirkidele (Alter,
Evens 1990).

Mitme juhtumiga uuringu nérkuseks voib olla asjaolu, et juhtumid pole vorreldavad ning fookus
liheb kaotsi. Kuigi uuringus kirjeldatavad juhtumid on suhteliselt erinevad, on neil ihiseks
jooneks asutuste eesmirk: pakkuda hooldus-, oOendus- ja  rehahabilitatsiooniteenust
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimestele.

Seega kirjeldati mitmeid hiid praktikaid Eesti oludes 2010. aasta seisuga.

Tapsustatud kiisimused heade praktikate kirjeldamiseks olid jargmised:

e Millised dokumendid on abivajadusega inimesel saabumisel kaasas?
e Kes suunab abivajadusega isikut teenusele?
e Milline on taustinformatsioon eaka kohta?

e Kuidas on uuritud eaka vajadusi ja funktsioone enne hoolekandeasutusse sattumist?
Millised dokumendid neid toetavad? Kelle initsiatiivil on eeldokumentatsioon tiidetud?

e Kuidas toimub eaka hooldamine ja rehabilitatsioon hoolekandeasutuses?

e Kuidas toimub hooldus- , 6endus- ja rehabilitatsioonitegevuse dokumenteerimine?

Kriteeriumid hilisemaks andmete analiiiisiks olid jargmised:

e Milline koost66 toimub erinevate sektorite ja asutuste vahel?
e Kuidas toimub asutusesisene koostoo?

e Milleks on dokumentatsioon ette nahtud?



Infotehnoloogilise analiiisi eesmirgiks oli teostada vordlev analtiis tuvastamaks, millised
infotehnoloogilised lahendused oleksid koige sobivamad interRAI rakendamiseks. Lisaks hinnati
tulenevalt teostatud analiiiisist seotud asutuste valmidust interRAI rakendamiseks ning vajalikke
tegevusi selle juurutamiseks.

Infotehnoloogiliste lahenduste analtiiisimisel interRAI rakendamiseks voetakse arvesse jirgmisi
lahendusvéimalusi:

¢ interRAI lahendamine Sotsiaalteenuste Andmeregistri (STAR) baasil,
¢ interRAI lahendamine Tervise Infostisteemi (TIS) baasil,

e interRAI lahendamine STAR-i ja TIS-i koostoime puhul,

o interRAI lahendamine eraldiseisva infosiisteemina,

e interRAIT lahendamine muu tehnilise lahenduse voi lahenduste alusel.

Antud analitsi  teostamiseks  kasutati sisendina muuhulgas dokumendianaliitisi  ja
kvalitatiivuuringuga kogutud informatsiooni hetkeolukorra, kaasatud asutuste funktsioonide ja
infovajaduse, kaasatud osapoolte vahel andmete vahetamise ja interRAI protsessipohise sobivuse
kohta. Koondatud informatsiooni alusel loodi tildine hetkeolukorra infotehnoloogiline kaardistus,
mis voimaldas pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamise protsessi etappide ja kaasatud
asutuste funktsioonide alusel kaardistada info vahetamine ja nouded sellele. Antud tegevus
voimaldab korvutada osapoolte vajadusi iilal mainitud alternatiivsete lahendustega interRAI
juurutamisel ning seeldbi tuvastada neist sobilikumad.

Antud tegevuse tulemuseks oli valik, millised voimalikest alternatiividest on sobivamad interRAI
rakendamiseks. Valitud alternatiivide analtitisimisel arvestati sealjuures jirgmiste aspektidega:

® iga alternatiivi tehnoloogiline sobivus,
e voimalusel alternatiividega kaasnevate kulude hindamine,

e voimalik halduse ja vastutuse jagunemine erinevate alternatiivide puhul.

Analtiis teostati eesmargiga tuvastada, kas seotud osapoolte poolt kasutatavad IT-lahendused
voimaldavad kasutada uut rakendatavat interRAI elektroonilist vahendit t6husalt ehk nii, et IT
infrastruktuur ei hakka piirama interRAI kasutamist. Antud tegevuse teostamiseks viidi
muuhulgas 1abi personaalintervjuud ekspertidega, mille abil saadud tulemusi arvestati olemasoleva
IT infrastruktuuri hindamisel.



1. Sotsiaal- ja tervishoiuteenuste integreeritud osutamise
pOhimotted

Sotsiaal- ja tervishoiuteenuste osutamise lihtekoht FEestis on pohimotteliselt erinev.
Tervishoiuteenuste saamiseks (inimese vaatenurgast) annab garantii Eesti Vabariigi Pohiseadus,
mille paragrahv 28 sitestab igatihe oiguse tervise kaitsele. Praktikas pole see garantii alati
realiseeritud — tasuta eriarstiabi on koigile isikutele garanteeritud valtimatu abi vormis, tildarstiabi
(perearstiteenus) ainult juhul, kui ravikindlustuse puudumisel ja isiku maksevoimetuse korral
rahastab seda kohalik omavalitsus. Kuid olukord on sotsiaalteenuste korraldusest pohimétteliselt
siiski erinev seetottu, et oiguskantsler on mitmeid kordi (29. martsil ja 14. oktoobril 2005, 13.
juunil 2006, 19. aprillil 2007 ning 16. oktoobril 2008) po6rdunud Sotsiaalministeeriumi poole,
taotledes sammude astumist, et koigi isikute Gigus tervise kaitsele oleks tagatud tasuta tildarstiabi
saamise kaudu (Harmsalu ef a/ 2009).

Tosi, variandid, mida oiguskantsler on probleemi lahendamiseks kaalunud (kogu
tervishoiuteenuste paketi kindlustamine ravikindlustuseta isikutele (KOV-de vahendusel) voi
ainult tldarstiabi ja ravimihivitise kindlustamine (samuti KOV-de vahendusel)), pole sugugi
konfliktivabad. KOV-d viitavad vastustes antud ettepaneku suhtes nii oma vahendite nappusele
kui ka kahe rahastamise ja haldamise siisteemi (tsentraliseeritud ravikindlustusega ja
detsentraliseeritud ravikindlustuseta isikutele) ebaotstarbekusele.

Kiesolevad viited on tehtud eelkdige selle eesmirgiga, et osutada tdsiasjale — tervishoiuteenuste
osutamisel on 95% Eesti elanikele raviteenused, ravimikompensatsioon ning haigus- ja
hooldushiivitis kindlustatud tsentraliseeritud ressursside ja standardite alusel (Haigekassa poolt
solmitud lepingud teenuseosutajatega on olemuse poolest ihetaolised). Ka ilejadnud 5%
kindlustamata isikute jaoks taotleb Oiguskantsler thetaolist teenustepaketti (antud hetkel pole
oluline, kas viiksemat vOi suuremat paketti). Kdesoleva uuringu tegemisel saadud kogemus niitab,
et oOiguskantsleri ettepaneku peamine norkus pole seotud ressurssidega (kindlustamata isikute
raviteenuste rahastamiseks eraldavad viikesed omavalitsused suurtega vorreldes sageli
proportsionaalselt suurema osa eelarvest), vaid haldussuutlikkusega. Enamikul KOV-idel puudub
tervishoiualane kompetents, seega on kisitav, kas vastavad otsused on kompetentsed ja
efektiivsed (ressursisdastlikud).

Sotsiaal(hoolekande)teenuste osutamise pohimotteline lihtekoht erineb tervishoiuteenuste
osutamise lihtekohast. Sotsiaalhoolekande seadus (edaspidi SHS, RT I 1995, 21, 323) seab
esiplaanile indiviidi vastutuse enda ja perekonna toimetuleku eest. Perekonnaseadus (edaspidi PS,
RT I, 14.12.2009, 60, 395) sitestab vastutavate isikute ringi, kes omavad seaduses loetletud
perekonnaliikmete suhtes hoolduskohustust. Seaduse motte kohaselt peab abi olema solidaarne.
See tdhendab, et isegi kui kohustatud isik pole ise tiielikult toimetulev, kuid tema kasutuses
olevad ressursid on suuremad selle isiku kidsutuses olevatest ressurssidest, kelle suhtes tal on
hoolduskohustus, peab ta oma tlalpidaja kohustust tditma. Tosi, sotsiaalhoolekande seaduse
paragrahv 4 sitestab abi andmise kohustuse juhul, kui isik v6i perekond iseseisvalt toime ei tule.
Samas ei ole loodud subsidiaarset ststeemi, mis kindlustaks abi saamise juhul, kui isik esmaselt
hoolekannet korraldavalt tasandilt abi ei saa. Abi andmise tingimused omavalitsuse poolt ei ole
standardiseeritud (normeeritud). Seega voib omavalitsuse formaalselt korrektne otsus olla isiku
(perekonna) toimetuleku kindlustamise seisukohalt ebapiisav ehk nduaks sisuliselt minimaalse
toimetuleku tagamiseks tdiendavat abi (toetust, teenust, muud abi). Nagu 6eldud, ei ole vastav
hierarhiline slisteem, mis minimaalselt piisava abi kindlustaks, vilja arendatud. Hierarhilise
teenuste korralduse siisteemi puudumine on ka theks teguriks, miks SHS-s pShimotteliselt ette
nihtud vajaduste hindamise siisteem on vilja arendamata. Teisalt, kuna vastutus eakate
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toimetuleku kindlustamisel lasub esmaselt sugulastel, pole pikaajalise hooldusvajaduse fakt
niidelda virske info pinnal omavalitsusele alati teada. Omavalitsus teab kill pohimottelisest
hooldusvajadusest hooldaja mairamise pinnal, kuid jooksvatest probleemidest ja vajadustest ei ole
nad sageli informeeritud. Seega ei saa KOV sotsiaaltotaja nditeks eaka terviseprobleemide
teravnedes anda isiku kohta oma tervishoiu koostO6partneritele alati operatiivselt sotsiaalse
iseloomuga informatsiooni.

Pcohiseaduse eespool viidatud paragrahv 28 sitestab riigi kohustuse hoolekande osas, seda
erinevalt tervise kaitse valdkonnast selektiivsena (Eesti kodanikul on 6igus riigi abile vanaduse,
to6voimetuse, toitjakaotuse ja puuduse korral; abi liigid, ulatuse ning saamise tingimused ja korra
sitestab seadus). Seega pohiseadus ei anna otsest voimalust delegeerida puudustkannatajate
abistamine kohalikele omavalitsustele. Ometi on seda tehtud, toimetulekutoetuse maksmine on
delegeeritud sotsiaalhoolekande seadusega kohalikele omavalitsustele. Kuna toimetulekutoetus ei
kata minimaalseid elamiskulusid (on madalam mitteformaalsest elatusmiinimumist), siis on
puudustkannatajate toimetulek jallegi s6ltuv kohaliku omavalitsuse suhtumisest ja kaitumisest ehk
kas omavalitsus maksab tiiendavat toetust mahus, mis koos toimetulekutoetusega kindlustab
elatusmiinimumi ulatuses sissetuleku voi mitte.

Esitatud ndited on iseenesest piisavad, selgitamaks erinevusi sotsiaal- ja tervishoiuteenuste
osutamise pohimotetes. Neile tdienduseks tuleb toonitada, et hoopis erinevat tihendust omab
kahe sektori jaoks ajafaktor. Tervishoiuteenused jaotuvad erakorralisteks ja korralisteks
(plaanilisteks). Oma olemuselt (sisult) voivad nad olla sarnased, kuid neid eristab ajaline méode
(erakorraline teenus tihendab kohese osutamise néuet (sh elulistel ndidustustel), korraline teenus
voib tihendada ka jirjekorda). Hoolekandes kasutatav mdiste viltimatu abi tihendab sisult
teistsugust teenust kui seda osutatakse plaanilise abi saajatele. Praktikas voib sagedasti esineda
juhtumeid, kus viltimatu abi ei kasva tile plaaniliseks abiks. Ka ei arvestata hoolekandes teenuste
osutamisel (osutamata jitmisel) ajafaktori tulevasi mojusid (ennetus kui tegevus on kill
formaalselt aktsepteeritud ja hinnatud, kuid sisuliselt sageli teostumatu).

Kontseptsioon ,,Hooldus- ja oendusabi teenuste osutamine integreeritult® (2000) kaardistab
olemasolevas eakate pikaajalise terviseprobleemiga hooldust vajavate isikute teenuste osutamise
susteemi norkused ja pakub voimalikud arendusteed:

1) tervishoiu- ja hoolekandestisteemide lahusus ning ebapiisav ja juhuslik integratsioon;

2) eakate vajadustele vastavate tervishoiu- ja hoolekandeteenuste ebapiisav ja ebathtlane
kattesaadavus;

3) eakate vajadustele vastavate tervishoiu- ja hoolekandeteenuste ebaiihtlane kvaliteet;
4) koduses keskkonnas elamist toetavad teenused vihearenenud;

5) ressursside ebaefektiivne kasutamine (teenuste vajadus sageli hindamata).

Loetletud momendid on iseenesest olulised ja toesed, kuid ei kirjelda koikidel konkreetsetel
juhtudel situatsiooni tema mitmekesisuses. Naiiteks teatud juhtudel ei tdhenda fakt, et
koduhooldusteenus puudub, iseenesest veel praktikat, et hooldusteenuste vajadusega isik liheks
probleemide tekkimisel ilma niidelda vaheastmeta otse kodust hooldekodusse v6i mujale
institutsionaalsele hooldusele. Omavalitsused on loonud sotsiaalkortereid (teenustega eluruumid),
kus lahendatakse toimetulekuks abi vajavate isikute hoolduse probleemid. Selline abi pole alati
vormistatud koduhooldusteenusena. Moningatel juhtudel on sotsiaalkorterid samas majas voi
lihedal perearsti t66ruumidega, seega on kindlustatud ka kiire meditsiiniabi saamine.

Situatsiooni kirjeldamiseks (hooldusvajadusega ja terviseprobleemidega isikute vajadustepohiseks
ja samas kuluefektiivseks teenindamiseks) on vaja:
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1) analtiisida olemasolevat infot kahest aspektist: milliste probleemide lahendamiseks on
olemas detailsem voi iildisem arusaam, kontseptsioon, strateegia ja milliste lahendamiseks
on vaja kujundada pohimottelisi seisukohti vms;

2) mairatleda keerukaim, suurimaid vastuolusid voi eriarvamusi kitkev probleem, mille
lahendamine peab olema edasilitkumiseks prioriteet.

Lahendina probleemide tletamiseks ja integreeritud ststeemi loomiseks pakutakse kahte
voimalust:

1) koostoovorgustiku integreeritud mudeli arendamine,

2) integreeritud multifunktsionaalsete organisatsioonide mudeli arendamine.

Loetletud lahendid on teatud mottes vordvairsed ning praktikas kas rohkem véi vihem
esindatud. Seetottu puudub esmaselt vajadus nende ,kaalumiseks® (eeldades, et praktika on
ratsionaalne, st molemal variandil on antud hetkel oma eelised). Kisimus on tthe voi teise
variandi jiatkusuutlikkuses ehk sobivuses tervishoiu- ja hoolekandesektori planeeritud ildisema

arenguga.

Seda arengut on voimalik antud sihtgrupi (pikaajaliste toimetuleku- ja terviseprobleemidega
isikud) seisukohast hinnata jargmistest aspektidest:

1) wvastavate valdkonna (hoolekande ja tervishoiu) strateegiate olemasolu ja nende elluviimine
(plaanijirgne, plaanist ees vOi maas?);

2) Valdkonna sisese info kogumise, jagamise ja vahetuse stisteemi tase, kas see on arendatud
samavaarselt piirnevate valdkondadega torgeteta infovahetuse korralduseks;

3) vajaduste hindamise tase (hindamisinstrumentide tuntus voi kasutamine, instrumentide
sobivus ja kasutusoskuste levimus, instrumentide haakuvus naabervaldkondades
kasutatavate instrumentidega);

4) ennetavate, toetavate ja situatsiooni muutmisele suunatud tegevuste proportsioonid
valdkonniti;

5) sisuliste tegevuste formaliseeritus (suunamiskirjade, hooldus- véi raviplaanide, teenuste
vOl ravistandardite, kvaliteedi hindamise ja tegevuse tulemuslikkuse hindamise
instrumentide olemasolu, kasutamine ning tase ja sobivus);

6) valdkonnasisese arengu terviklikkus (kas erinevaid vajadusi rahuldavaid teenuseid
arendatakse proportsionaalselt voi disproportsionaalselt);

7) olemasolevate koosto6vorgustike (valdkonnasiseste ja valdkondadevaheliste) toimimise
tulemuslikkus;

8) spetsialistide haridustase ja praktiliste oskuste aste (lihtsamate vo6i keerukamate
to6meetodite valdamine ja kasutamine) ja sellel baseeruv koosté6potentsiaal (vastastikune
usaldus kompetentsi osas);

9) tegevuste (teenuste) kompleksis osutamise rahastamise voimalikkus (hooldus- ja
tervishoiuteenuste  paralleelselt, koos voi jirjestikku rahastamise mehhanismide
olemasolu);

10) valdkondade formaliseeritus (teatud ihetaolisuse ndue mitte sisu, vaid taseme jms
mottes).

Juhul kui eelnevalt kirjeldatud aspektide puhul ilmneb suuremal hulgal probleeme, kisitavusi,
arenguerisusi, arusaamade lahknevusi, siis on koost66vorgustiku integreeritud mudeli arendamine
moneti keeruline ja ootuspirane klientide suurem teenustega rahulolu, tegevuste tulemuslikkus ja
efektiivsus (rahaline kokkuhoid) ei pruugi ilmneda ning teatud aja jooksul on paratamatu
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keskendumine valdkondlikule arengule (integreeritud multifunktsionaalsete organisatsioonide
mudeli arendamisele).
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2. Ulevaade hindamisest ja interRAI metoodikast, selle
kasutamisest mujal maailmas ja Eestis

2.1. Hindamine

Hindamine on abistavaks elemendiks, mille kaudu saadav tulemus on eelduseks nii pikaajaliste
terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste vajaduste parima rahuldamise saavutamisele
kui ka wvajalike statistiliste andmete kogumisele, vajadustekesksele teenuste planeerimisele,
ressursside pohjendatud kasutamisele ning juhtumikorralduse rakendamisel jirjepidevuse
saavutamisel abi osutamise kidigus. Erinevate abiandmise otsuste tegemiseks on vajalik igakiilgne
ja pohjalik andmestik ning informatsioon inimese kohta. Kui andmed, mida kogutakse, on
pohjalikud ja mitmekulgsed, siis on voimalik, et saadakse teada inimese probleemide
votmekusimused ja veel avastamata probleemid ning uusi teadmisi abivajaduse kohta. Eesti
hooldusravivorgu arengukava 2015 alusel on abi osutamine efektiivne siis, kui on mairatletud abi
vajadus (vajatava abi liik ja maht), abistamise voimalused ja otstarbekus.

Uhtse hindamise protsessi kujundamisel kogu riigis on vajalik erinevatel tervishoiu- ja
sotsiaalhoolekandetasanditel otsustada thiselt:

e millega, st millise metoodika ja hindamisinstrumendiga hinnatakse pikaajaliste
terviseprobleemide ja hooldusvajadusega isikuid nende ravi- ja hoolduskisimuste
korraldamisel,

e mida on vaja hinnata, st milliseid inimesega seonduvaid eluvaldkondi véi aspekte ja mis
ulatuses peetakse vajalikuks hinnata;

e kas valitud metoodika ja moddikud/hindamisvahendid mdodavad ja tdidavad seda
eesmirki, mida oodatakse vOi vajatakse, st kas mingi konkreetne metoodika on
toenduspohine, usaldusvairne ja valiidne;

e kuidas hinnata (koolitus, baasteadmised hindamise kohta) — hindamise labiviimine nouab
koolitamist tikskoik missuguse hindamisvahendi kasutamisel, et oleksid thtsed arusaamad
hindamisvahendi kasutamise praktikas, koolituse libimise tulemusel kasutatakse thist
keelt, mille alustalaks on iihtne hindamismetoodika;

e kuidas korraldada see, et iga hindamise libiviimine annaks lisavdirtust, st hindamise
libiviimisele jirgneb vajadustepohine ravi- ja hooldusplaani koostamine ning
juhtumikorraldus ehk inimese joudmine talle wvajalike teenusteni ja olukordade
elimineerimine, et kui nditeks inimene ei vaja taastusravi, siis teda ka sinna teenusele ei
suunata voi selle elimineerimine, et hinnatakse vajadused dra, kuid sellele ei jirgne
vajalikku sekkumist;

e inimeste vajaduste hindamisest saadud andmete ristkasutuse hidavajalikkuse moistmine ja
tagamine riigi tasandil, et koik sotsiaal- ja tervishoiuasutused teeksid koostood ega koguks
andmeid iseendale — teisisdbnu sellise olukorra viltimine, kus uuritavate valdkondade
eksperdid peavad pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega isikute
erakorraliste ravi- ja hooldusktsimuste (eelkdige toimetulek ja hoolduskiisimused)
lahendamisel kasutama tutvusi, et saada andmeid, mille alusel tehtaks vajalikke otsuseid
kiiremini kui tegelik otsuste tegemise protseduurireeglistik ette nieb, et inimene jouaks
vajaliku abi ja teenusteni.
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Eestis on igapdevases praktikas kasutusel viga erinevad metoodikad ja hindamisvahendid
pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste hindamisel. Naiteks esineb
valistiikidest sisse toodud hindamisem66dikuid, mis on kohandatud oma asutusele sobivaks,
jattes moodikust vilja osad, mida ei peeta vajalikuks, tehes hindamisvahendi muutmise otsuseid
sisetunde alusel. On ilmnenud ka, et praktikas kasutatakse monesid hindamisvahendeid, mida ei
ole Eestis litsentseeritud ega adapteeritud.

Uheks hindamisvahendi kohandamise niiteks sisetunde ajendil on Eesti Gerontoloogia ja
Geriaatria  Assotsiatsiooni  (EGGA)  poolt  viljatéétatud — hooldusvajaduse  midramise
hindamisvahend, mis kdesolevas uurimuses osalenud intervjueeritavate sonul muudeti mones
KOV-s isikuandmete kogumise leheks, kuna antud hindamisvahendi tiitmine ei olnud koigile
kohustuslik ega suudetud niha hindamise kaugemat eesmirki, st koguda adekvaatseid andmeid
kogukonnas elavate inimeste vajaduste kohta. Uks kiesoleva uuringu raames intervjueeritud
spetsialist mainis tema poolt kogetud olukorda, kus ei osatud KOV tasandil 6elda, kui palju on
vallas inimesi, kes vajavad sooja toidu kojuviimise teenust voi kui palju on KOV-s inimesi, kes
vajavad invatranspordi teenust.

Eelpool nimetatud niidetest kerkib esile kolm tosist probleemi:

e isckujundatud moodikute abil saadud andmed ei ole omavahel vorreldavad, mis tihendab
seda, et el saa rddkida Uhtsest praktikast ega standarditest sekkumisel pikaajaliste
terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimestega tegelemisel, kuna abi osutamine ei
toimu thtsetel alustel;

e riigis puudub adekvaatne tlevaade statistikast ja thtsetest suundadest pikaajalise ja
tervisprobleemidega inimestega tegelemisel ja nende abistamisel ning vajadustepohisest ja
kulusiastlikust ressursside planeerimisest ja kasutamisest;

e iga hindamise libiviimine on seotud ka vastutuse ja eetikakiisimustega — nditeks kui
inimesel hinnatakse ainult ADIL-Ai ja jdetakse hindamata kognitiivne voimekus, siis toob
see inimese jaoks kaasa vale abi ja inimene voib sattuda valele teenusele.

Eelnevast jireldub, et peab olema mingi optimaalne hulk andmeid, mida kogutakse, et

e viltida inimese jaoks saatuslikke ebaadekvaatseid otsuseid,

e teenuste planeerimised ja kasutamised oleksid péhjendatud.

Seega tuleb luua eeldus, et metoodika, mida kasutatakse hindamisel ja sekkumispraktika ravi- ja
hooldusteenuste madramisel ning osutamisel, on tihtne.

Kuna EGGA ja ka riigi poolt nidhakse, et sekkumine inimese abistamisel peab olema isikukeskne,
vajadustele vastav, integreeritud iseloomuga (Integreeritud hoolduse kava, EGGA (2000);
Sotsiaalministeeriumi arengukava 2008-2011), siis ei saa ridkida ainult ithe probleemi hindamisest,
vaid tuleb hinnata inimese vajadusi sellises ulatuses, et on kombineeritud nii tervise- kui
sotsiaalsed jm probleemid.

Potthoff ja Kane (1995) nidevad hindamise eesmirkidena inimese tervise, sotsiaalsete,
psthholoogiliste, funktsionaalsete vajaduste vilja selgitamist, patsiendi seisundi oodatava
prognoosi selgitamist, omaste edaspidise hooldamise voime mairatlemist, voimalike formaalsete
ja mitteformaalsete hooldajate olemasolu selgitamist ja finantsiliste ressursside kittesaadavuse
hindamist.

Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi poolt koostatud dokumendis Eesti Hooldusravivorgu
Arengukava 2015 on planeeritud, et pikaajaliste- ja terviseprobleemidega inimeste hindamisel
hakatakse kasutama interRAI metoodikat. Selles suunas litkumist kinnitavad ka
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Sotsiaalministeeriumi ja EGGA poolt teostatud tegevused, milleks on interRAI litsentsi ostmine,
interRAI koduhoolduse ja asutushoolduse instrumentide vormide ja kisiraamatute tolkimine,
adapteerimine, juurutamine, interRAI metoodikaga seonduvate edasiste arengute planeerimine
ning voib-olla muude sama interRAI metoodika sees viljato6tatud hindamisinstrumentide (nt
esmatasandi hindamise instrumendi) kasutusele votmine.

Vajalik on

e integreeritud praktika ja  juhtumikorraldus pikaajaliste  terviseprobleemide ja
hooldusvajadusega isikute abistamisel;

e regulatsioon, mis nouab nii hoolekandes kui tervishoius inimeste jirjepidevat igakiilgset
hindamist, et eristuksid teenuste erinevad tasandid.

2.2. InterRAI metoodika

Esimest hindamisinstrumenti, mis voimaldaks seisundi igakiilgset hindamist ja sobiks tihtsena
kasutamiseks nii tervishoiu- kui sotsiaalsiisteemis, asuti vilja to6tama Ameerikas 1988. aastal.
Hindamise vajadus oli tles kerkinud seoses pikaajalist hooldust ja mitmekiilgset lihenemist
vajavate eakate kasvuga ja ka teenuste mitmekesisuse laienemisega. Jirjest enam kujunes vajadus

koondada tihelepanu hooldust vajavate inimeste selekteerimisele, individualiseeritud
hooldusplaani koostamisele ja ka optimaalsele teenuste rakendamisele.

InterRAI metoodika protsessi kirjeldus:

hindamine (interRAI/teised mdodikud) P> otsuste tegemine (CAP-d ehk kliinilise hindamise
protokollid/teised) P hoolduse korraldamise kavandamine P hooldus- ja raviplaani alusel
tegevuste elluviimine, ka juhtumikorraldus P> jarelhindamine (InterRAI 2010).

InterRAI metoodika viljatootamisel keskenduti pigem funktsionaalsele toimetulekule kui
diagnoosidele. Metoodika tildeesmirgiks on patsiendi/kliendi funktsionaalse seisundi siilitamine
ja taastamine. T66 tulemusel loodud MDS (Minimum Data Sef) on struktureeritud laiaulatuslik
andmete kogum, mis saadakse isiku kompleksse tervisliku, funktsionaalse ja psithhosotsiaalse
seisundi hindamise tulemusena. Miinimumandmestik MDS on interRAI stisteemi aluseks ning on
maailmapraktikas seni koige ulatuslikumalt testitud ja hinnatud seisundi hindamise metoodika.

Iga interRAI hindamissiisteem sisaldab endas:

e hindamisinstrumenti/hindamisvahendit,
® kisiraamatut,

e teenuse osutamise jargset seisundi ja sekkumise tulemuste moStmist.

InterRAI koosneb kolmest pohikomponendist.

1. Miinimumandmete kogum (Minimum Data Set, MDS). MDS on struktureeritud
laiaulatuslik andmete kogum, mis saadakse isiku kompleksse tervisliku, funktsionaalse ja
psthhosotsiaalse seisundi hindamise tulemusena. MDS koosneb eelnimetatud valdkondi
puudutavatest hindamisktsimustest. MDS sisaldab jirgmisi andmerihmasid: isiku- ja
sotsiaaldemograafilised andmed, kognitiivne seisund, suhtlemisviis, kuulmine, nigemine,
meeleolu ja kiditumise isedrasused, psithhosotsiaalne heaolu, flusiline toimetulek
elamistoimingutega, igapaevane aktiivne tegevus, poie- ja soolekontinents, iildine tervislik
seisund, diagnoositud haigused, suu6dne ja hammaste tervishoid/toitumuslik seisund,
naha seisund, spetsiaalsed raviprotseduurid ja kasutatavad ravimid, potentsiaal isiku
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suunamiseks hooldusele. RAI MDS on vilja téotatud erinevate tervishoiu- ja
hooldusasutuste  tasandite jaoks, misottu esineb ka varieeruvusi hinnatavate
andmerithmade osas erinevates hindamissiisteemides.

2. Hindamisprotokollid (Resident Assessment Protocols, RAPs ja Client Assessment Protocols,
CAPs). Hindamisprotokollid on mdeldud isiku seisundi detailsemaks hindamiseks ja
riskitegurite esiletoomiseks. MDS hindamise tulemusel leitud probleemi voi probleemseid
valdkondi on v6imalik hindamisprotokollide abil tdpsemalt hinnata ja koostada selle alusel
hooldusplaan(id) vastavuses vajaliku hooldustasandiga (Eesti kontekstis nii 6endus- kui
hooldusabi tasandid), tuues ihtlasi esile edaspidiste potentsiaalsete probleemide
kujunemise ja siivenemise riskiastme.

3. Ressursside kasutamise rihmad (Resource Ultilisation  Groups, RUGs). Ressursside
kasutamise rihmade viljato6tamisel keskenduti otseselt hooldusega seotud kuludele,
kasutades Kkliinilisi ja statistilisi kriteeriume: case-mix. Case viitab residendile — ,,juhtum” ja
mix juhtumite varieeruvusele. Seega, case-mix kirjeldab juhtumite erinevusi populatsioonis
lihtuvalt nende fiitsilisest ja mentaalsest seisundist ja ressursse, mida kasutatakse nende
hoolduses. Case-mix kulude hivitamise siisteem moddab hoolduse intensiivsust, igale
isikule vajalikke teenuseid ja jagab tulemused gruppidesse (RUG grupid). Need on aluseks

teenuse hinna mairamisel.

InterRAI instrumentide kasutamine eeldab abivajaja seisundi regulaarset jilgimist, hindamist ning
hooldusvajaduse dokumenteerimist, mis omakorda voimaldab (ja kohustab) sihipdrast hoolduse
planeerimist ja koos sellega moistlikku ressursikasutust. InterRAI kasutamine tingib hoolduse ja
ravi korraldamisel erinevate valdkondade spetsialiste koost6o.

Praeguseks tegeleb interRAI siisteemi viljato6tamise ja tiiustamisega laiapohjaline rahvusvaheline
uurijatest ja teadustOotajatest koosnev koost6ovorgustik (ligi 50 teadlast, praktikut ja tervishoiu
administraatorit 30 riigist). Tédnaseks on tle mindud interRAI suite nn perekonnale, kus
eclnevatel aastatel vilja to66tatud hindamisinstrumendid on taielikult harmoniseeritud. Seejuures
on arvestatud hindamisaspektidega, mis on olulised hoolduse koigil tasanditel (pohielemendid ja
hooldust koige enam mojutavad votme-elemendid). Lisatud on tasandispetsiifilisi aspekte,
uuendatud nomenklatuuri, voimalusel instrumente lihendatud ja lihtsustatud. Koik see voimaldab
andmeid kanda thelt instrumendilt teisele, kui isik liigub teenuste vahel. Samuti lihtsustab eelnev
personali koolitamist.

Kokkuvotvalt voib oelda, et interRAI metoodika sisaldab mitmeid abivahendeid stusteemi
toimimise parandamiseks, milleks on sobivusalgoritmid, case-mix klassifikatsiooni stisteemid
(hooldustasandite kujunemine, nt korge hooldusvajadusega inimene, madala hooldusvajadusega
inimene, kulutused hooldusele jm), andmete integreerimise to0riistad, parima praktika protokollid
ning tarkvara, toetades nii spetsialiste hindamise protsessis (InterRAI 2010).

InterRAI integreeritud hoolduse pohimoétetest ldhtuvaid —hindamisstisteeme voi  nn
hindamisinstrumente on kokku 12 erinevate asutuste voi tasandite voi probleemide 16ikes.

e interRAI HC - Home Care — koduhoolduse hindamisel hinnatakse demograafilisi
andmeid, teenusele saabumise esialgset infot ja seisundit, kognitiivset funktsiooni,
suhtlemist ja kuulmist, meeleolu ja kiditumist, psiihhosotsiaalset heaolu, kehalist
funktsiooni, kontinentsust, haiguste diagnoose, terviseseisundit, suuéone ja toitumuslikku
seisundit, naha seisundit, ravimite manustamist, osalemist spetsiaalsetes raviprogrammides
ja  protseduurides, kohustusi, sotsiaalset toetust, keskkonda, teenuselt lahkumise
potentsiaali ja hetkestaatust, teenuselt lahkumise sihtkohta, hindamise infot.

e interRAI CHA - Community Health Assessment — tervisliku seisundi hindamisel
kogukonnas hinnatakse isiku suhtlemist ja kuulmist, meeleolu, psithhosotsiaalset heaolu,
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kehalist funktsiooni, kontinentsust, haiguste diagnoose, terviseseisundit, suudodne ja
toitumuslikku seisundit, ravimite manustamist, osalemist spetsiaalsetes raviprogrammides
ja protseduurides, sotsiaalseid suhteid, keskkonda.

interRAI CA — Contact Assessment — kontakthindamise ehk esmatasandi hindamise A osa
dokumenteerib demograafilised andmed ja teenusele suunamise pohjused, B osa annab
olulist lisateavet otsuste tegemise jaoks, eristades selle kas isik vajab edaspidi teenuseid voi
mitte ja kas on vajalik edasine hindamine. Tuginedes antud osa hindamise teabele ja
vastavalt ravindidustusele tehakse otsus hindamisinstrumendi edasise
taitmise/mittetditmise kohta. C osa sisaldab olulist taiiendavat kliinilist teavet isikute kohta,
kes vajavad liihiajalisi teenuseid. D osa sisaldab kliinilise teabe alusel kujundatud otsust ja
informatsiooniallikate kirjeldust.

interRAI LTCF — Long Term Care Facility — pikaajalise hoolduse ja raviasutuse
hindamisvahendis hinnatakse jargmisi valdkondi nagu demograafilised andmed, teenusele
saabumise esialgne info ja seisund, kognitiivne funktsioon, suhtlemine ja kuulmine,
meeleolu ja kditumine, psithhosotsiaalne heaolu, kehaline funktsioon, kontinents, haiguste
diagnoosid, terviseseisund, suudone ja toitumuslik seisund, nahaseisund, aktiivsus ja
osalus tegevustes, ravimite manustamine, osalus spetsiaalsetes raviprogrammides ja
protseduurides, kohustused ja tulevikujuhised, viljakirjutamise potentsiaal ja hetkestaatus,
viljakirjutamise sihtkoht, hindamise info.

interRAI AL — Assisted Living — toetatud elamise hindamisel hinnatakse jdrgmisi
valdkondi nagu demograafilised andmed, teenusele saabumise esialgne info ja seisund,
psiihhosotsiaalne heaolu, meeleolu, tegevused, kognitsioon, suhtlemine ja nagemine,
kehaline funktsioon, kontinets, haiguste diagnoosid, terviseseisund, kiitumise siimptomid,
naha seisund, toitumuslik seisund, ravimite manustamine, osalus spetsiaalsetes
raviprogrammides ja protseduurides, kohustused ja tulevikujuhised, viljakirjutamise
sihtkoht, hindamise info.

interRAI AC — Acute Care — aktiivravi hindamine sisaldab jirgmisi valdkondi nagu
demograafilised andmed, teenusele saabumise esialgne info ja seisund, hindamise
kuupédevad, kellaajad, kognitsioon, suhtlemine ja ndgemine, meeleolu ja kiitumine,
terviseseisund, suudone ja toitumuslik seisund, naha seisund, ravimite manustamine,
osalus spetsiaalsetes raviprogrammides ja protseduurides, kohustused ja tulevikujuhised.

interRAI PAC — Post-Acute Care — hindamine jirelraviasutuses sisaldab jargmisi valdkondi
nagu demograafilised andmed, teenusele saabumise esialgne info ja seisund, kognitsioon,
suhtlemine ja ndgemine, kehaline funktsioon, kontinents, haiguste diagnoosid,
terviseseisund, suudone ja toitumuslik seisund, naha seisund, ravimite manustamine,
osalus spetsiaalsetes raviprogrammides ja protseduurides, viljakirjutamise potentsiaal,
viljakirjutamise sihtkoht, hindamise info.

intetRAI MH - Mental Health — hindamine vaimse tervise hooldusasutuses sisaldab
jargmisi valdkondi nagu demograafilised andmed, teenusele saabumise esialgne info ja
seisund, vaimse tervise seisundi indikaatorid, erinevate ainete kuritarvitamine voi liialdav
kditumine, teiste voi iseenda kahjustamine, kditumine, kognitsioon, kehaline funktsioon,
suhtlemine ja ndgemine, terviseseisund, stress ja trauma, ravimite manustamine, teenuste
kasutamine ja ravi, protseduuride teostamise kontroll ja vaatlused, toitumuslik seisund,
sotsiaalsed suhted, tOOstaatus, haridus, sissetulekud, teenuselt lahkumise ressursid,
diagnostiline info, viljakirjutamise sihtkoht, hindamise info.

interRAI CMH — Community Mental Health — vaimse tervise hindamine koduhoolduses
sisaldab valdkondi nagu demograafilised andmed, teenusele saabumise esialgne info ja
seisund, vaimse tervise seisundi indikaatorid, erinevate ainete kuritarvitamine voi litaldav
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kditumine, teiste vOi iseenda kahjustamine, kditumine, kognitsioon, kehaline funktsioon,
suhtlemine ja nidgemine, terviseseisund, stress ja trauma, ravimite manustamine, teenuste
kasutamine ja ravi, protseduuride teostamise kontroll ja vaatlused, toitumuslik seisund,
sotsiaalsed suhted, tOOstaatus, haridus, sissetulekud, keskkond, diagnostiline info,
viljakirjutamise sihtkoht, hindamise info.

o interRAI ESP — Emergency Screener for Psychiatry — skriinija erakorralises psthhiaatrias
sisaldab valdkondi nagu demograafilised andmed, vaimse tervise seisundi indikaatorid,
erinevate ainete kuritarvitamine voi liialdav kiitumine, teiste voi iseenda kahjustamine,
kditumine, kognitsioon ja suhtlemine, kehaline funktsioon, ravimite manustamine,
tasakaalust vilja viivad suhted, toetus ja elusindmused, keskkond (valikuline),
psthbhiaatrilise info koond, suunamisotsus, hindamise info.

e interRAI PC — Palliative Care — hindamine palliatiivses hoolduses sisaldab valdkondi nagu
demograafilised andmed, teenusele saabumise esialgne info ja seisund, terviseseseisund,
suudone ja toitumuslik seisund, naha seisund, kognitsioon, suhtlemine, meeleolu,
psthhosotsiaalne heaolu, kehaline funktsioon, kontinents, ravimite manustamine, osalus
spetsiaalsetes raviprogrammides ja protseduurides, kohustused ja tulevikujuhised,
sotsiaalne toetus, viljakirjutamise sihtkoht, hindamise info.

e interRAI ID — Intellectual Disability — hindamine intellektuaalse puude olemasolul sisaldab
jargmisi valdkondi nagu demograafilised andmed, teenusele saabumise esialgne info ja
seisund, haridus, t66staatus, puhkus, psihhosotsiaalne heaolu ja sotsiaalne toetus, elustiil,
keskkond, suhtlemine ja ndgemine, kognitsioon, terviseseisund, kehaline funktsioon,
suudone ja toitumuslik seisund, meeleolu ja kiitumine, ravimite manustamine, teenuste
kasutamine ja sekkumine, diagnostiline info ja hindamise info.

Lisaks on plaanis vilja to6tada ka hindamisvahend patsientide hindamiseks erakorralise meditsiini
osakonnas (ED — Emergency Department screener) ja hindamisvahend puuetega inimeste jaoks ning
on olemas ka elukvaliteedi ja heaolu hindamisvahendid (InterRAI — Wellness ning InterRAI SqoLL
— Subjective Quality of Living), mis on hetkel piloteerimisel ja tiiendamisel ehk on praeguse seisuga
veel téoversioonid.

InterRAI sobib kasutamiseks nii sotsiaalhoolekandes kui tervishoius. Praeguseks vilja kujunenud
erinevate hindamisinstrumentide kasutamise pohjuseks on teenuste korraldusliku poole
mahajddmus praktilisest vajadusest.

2.3. InterRAI metoodika kasutamine Eestis ja maailmas

Eestis otsustati RAI-MDS instrumentide kasutuselevotmine Sotsiaalministeeriumi osalemisel
2002. aastal. Pirast seda kohandati koduhoolduse ja asutushoolduse (RAI-KO ja RAI-HO)
instrumendid Eesti vajadustele ning tunnistati sobivaks kasutamiseks Eesti hoolekande- ja
tervishoiusiisteemis. Praegu on kiimas protsess, mil Hooldusravi Osutajate Uhenduse (HOU)
poolt soovitakse kasutusele votta ka interRAI kontakthindamise (intetRAI CA — Contact
Assessment) ehk esmatasandi hindamisinstrument.

RAI-HO-d on sobiv kasutada pikaajaliselt hooldusravil ja hooldekandeasutustes viibivate
inimeste (patsiendid, residendid) teenuste vajaduse hindamiseks ning 6endus- v6i hooldusplaani
koostamiseks. Keerulisematel juhtudel tehakse otsustused koost6os geriaatrilise hindamise
meeskondadega. Kuni spetsiifiliste vormide kohandamiseni Eesti jaoks v6ib interRAI HO vormi
kasutada ka teistes tervishoiuasutustes (nditeks taastusravi, jirelravi, vaimse tervise asutus jt)
pikaajaliselt viibivate hooldusvajadusega haigete seisundi hindamiseks.
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RAI-KO-d on sobiv kasutada mitte-asutushooldusel viibivate voi lihiajaliselt hooldusravi- voi
hoolekandeteenusel viibivate inimeste (patsientide/klientide) teenuste vajaduse hindamiseks.
Keerulisematel juhtudel tehakse otsustused koosto6s geriaatrilise hindamise meeskondadega.
Kuni spetsiifiliste vormide kohandamiseni Eesti jaoks voib interRAI KO vormi kasutada ka
teistes tervishoiuasutustes (nditeks taastusravi, jarelravi, vaimse tervise asutus jt) lihiajaliselt
viibivate hooldusvajadusega haigete seisundi hindamiseks, kui on prognoositav nende naasmine
koju parast ravi voi hoolduse 16petamist.

InterRAI koduhoolduse v6i asutushoolduse hindamisinstrumendi kasutamisele voiks eelneda
esmane hindamine lihtsama instrumendiga. InterRAI-l on selleks olemas kontakthindamise
instrument, mille kasutamise eesmirgiks on toetada erinevate hooldus- ja raviotsuste
vastuvotmist, dokumenteerida kliiniline informatsioon isikute kohta, kellele ei ole viimasel ajal
tehtud tdiendavat igakiilgset hindamist ning anda sotsiaalhoolekande- ja tervishoiuteenuseid
vajavate inimeste kohta esmast kliinilist informatsiooni. See ei asenda igakiilgset RAI-KO ja RAI-
HO hindamist, st interRAI kontakthindamine fikseerib ainult kdige olulisema informatsiooni, mis
on vajalik otsuste tegemisel erinevate sekkumiste edaspidisel planeerimisel. Nendeks erinevateks
sekkumisteks voiksid olla niiteks igakutlgse hindamise vajadus, erakorraline koduhoolduse
vajadus, spetsialiseeritud teenuste vajadus nt rehabilitatsiooniteenuse vajadus jne.

Kontakthindamise instrument voeti kasutusele 2006. aastal Kanadas ning on planeeritud
hindamiseks kodus, haiglates ja ka erakorralise meditsiini osakondades, et viltida asjatuid
hospitaliseerimisi.

Juurutamist vajaksid veel akuutravi haigetele, psiihhiaatrilistele haigetele jt sihtrithmadele
suunatud interRAI metoodika véimalused.

Samas pole interRAI metoodika rakendamine siiani leidnud Eestis taielikku tuge, kuna puudub
16plik selgus selle kasutatavuse osas. Sestap on moé6dunud kaheksa aasta kestel teenuse osutajad
olnud sunnitud leidma alternatiivseid lahendusi.

Kuna interRAI metoodikat on pidevalt edasi arendatud, siis praeguses olukorras on mottekas
votta RAI-MDS versioon 2 asemel kasutusele juba interRAI suife instrumendid, mille puhul on
eelnevatel aastatel vilja to6tatud hindamisinstrumendid tiielikult harmoniseeritud.

Hindamise protsess isiku po6rdumisel perearsti vOi sotsiaaltbotaja poole voiks interRAI
instrumente kasutades olla mitmeastmeline. Esmane hindamine toimuks instrumendi interRAI
kontakthindamine abil. Selle maht on 1-2 lehekiilge ja selle kaudu on voimalik saada skoor, mille
alusel saab otsustada, kas ravi- voi hooldusteenus on vajalik voi mitte. Kui mitte, siis 16petatakse
hindamine. Kui aga moni teenus on vajalik, jatkatakse sama instrumendiga. Lopetamisel saadakse
skoor ja edasised soovitused. Edasist ja pohjalikku ning mitmekiilgset hindamist jatkatakse
vastavalt konktakthindamisest saadud informatsioonile, vastavalt vajadusele kas RAI-KO
(koduhooldus) instrumendi’ v6i RAI-HO (asutushooldus) instrumendiga.

RAI-KO ja RAI-HO metoodika eeldab hetkel hindamise libiviimist meeskonna poolt, mis
koosneb minimaalselt arstist, Oest ja sotsiaaltootajast, kes on labinud koolituse instrumendi
kasutamise osas. Praegu on olemas interneti-pohine koolitusprogramm Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna tdienduskoolituse keskuse juures, mis on koigile asjast huvitatutele kittesaadav.

Praegust geriaatrilise hindamise protsessi Eestis kitrjeldab alljirgnev joonis 1.

+ RAI-KO instrumendi ja kdsiraamatu uue polvkonna versioonid on tolkimisel.
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Saatekiri (hindamistaotlus)

\ v / ‘

Geriaatriline hindamismeeskond

Joonis 1. Geriaatrilise hindamise protsess (Saks, 2004).

InterRAI metoodikat peetakse erinevate erialackspertide poolt (2002. aastal tehti ligi 40
erialacksperdi poolt valik teiste alternatiivide seast interRAI metoodika kasuks) sobivaks
hooldusvajaduse ja  pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste hindamisel, pikaajalise
hooldusplaani koostamiseks, hooldusravi kvaliteedi hindamiseks ja hooldusvajaduse taseme
madramiseks ning ka erinevate sotsiaalteenuste vajaduste mahu  hindamiseks ja
tulevikuprognooside tegemiseks nii KOV kui ka Sotsiaalministeeriumi tasemel.

Piris uute instrumentide loomine igapdevapraktikas ja uue metoodika valimine on aja- ja
ressursimahukas ning néuab laialdast spetsialistide ja uurijate kaasamist ning ka organisatsiooni,
mis panustab oma ressursse hindamismetoodika juurutamiseks.

Senine praktika on niidanud, et mitmekesine, tdenduspohisuseta hindamissisteem ei anna
soovitud tulemusi. Mitmed riigid on ldinud seetottu ile ihtsetele hindamissisteemidele, et
reguleerida kulutusi hooldusele. Standardiseeritud instrumentide kasutamise eeliseks on ka see, et
need on kasutamiseks kohe valmis, aktsepteeritava spetsialistide tagapohjaga ning pidevalt
kontrollitavad ja uuendatavad.

Maailma mastaabis on interRAI instrumendid laialdaselt kasutusel USA-s, Kanadas, Soomes,
Islandil. USA koikides osariikides on kohustuslikud RAI-NH ja 15 osariigis RAI-HC ning
praktikasse viimisel interRAI-MH, interRAI-CHA ning interRAI-SQoL. Kanadas on RAI-2,0 ja
RAI-HC kohustuslikud seitsmes provintsis (2008) ning praktikasse viimisel interRAI-MH,
interRAI-CMA, interRAI-PC jt.

Praktiliste kasutajate (voi hindamisinstrumentide praktikasse viijate) hulgas on Soome, Norra,
Saksamaa, Poola, Holland, Hispaania, lisrael, Sveits, Belgia, Austraalia, Uus-Meremaa, viheses
mahus Rootsi ja Itaalia jt. Eelistatumad on kodu- ja asutushoolduse (NH, LTCF) instrumendid,
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aga ka interRAI-PC, interRAI-PAC, interRAI-AC, interRAI-MH ja kohalikud programmid
(interRAI-AL jt). Laialdasi pilootuuringud on korraldatud Hiinas ja T4iilis.

Kasutajate hulgas paistab silma arendustegevus interRAI suife instrumentide osas.

2.4. Erinevate hindamisvahendite kasutamine ja vordlus

Hindamine sunnib spetsialisti oma tegevusi analiiisima ja dokumenteerimisel sekkumistegevused
libi mé&tlema.

Hindamisvahendi olemasolul vihendatakse voéimalust, et

spetsialist unustab dra hinnata moéne hindamisvaldkonna;
spetsialist jadb hatta kiisimuste formuleerimisel nende esitamisel;

valdkonnad, mida hinnatakse, soltuvad spetsialisti padevusest ehk tema nagemusest, mis
on vajalik ja mis ei ole wvajalik, st mingi valdkonna hindamine sOltub spetsialisti
intuitsioonist.

Uurimusest ja suhtlemisel erinevate spetsialistidega on selgunud, et spetsialistide teadmised
vajavad hindamismetoodikate, hindamisvahendite, klassifikaatorite jm kasutamise osas tdiendusi.
Sellest tulenevalt on vajalik pohjalikumalt selgitada mitmeid olulisi aspekte.

1.

Klassifikaatorid (nt RHK ja RFK) ei ole hindamisvahendid/instrumendid/modédikud.
Klassifikaatorite baasil saab vilja to6tada hindamisvahendeid. Hindamisvahendid toetavad
klassifikaatorite kasutamist inimese terviseseisundi ja organismi funktsioneerimisvéime
ning terviseolukordadest tingitud piiratud elutegevuste klassifitseerimisel, kodeerimisel.
Tihti arvatakse ekslikult, et klassifikaator vordsustub hindamisinstrumendiga.

Hindamisvahendit/moodikut/hindamisinstrumenti  defineeritakse erinevate skaalade,
kiisimuste ja muu informatsiooni kogumise kogumina, et voimaldada saada mitmekiilgne
tlevaade inimese vajadustest ja temaga seonduvatest asjaoludest.

Hindamise skaala eesmirk on identifitseerida ja moota spetsiifilise tervise voi hoolduse
seisundi ulatust, nt enesehooldustoimingute soorituse voimet, litkuvust, depressiooni
ulatust, kognitiivsete vOimete alanemist jne. Oluline on, et kasutatavad skaalad on
usaldusviirsed, valiidsed ja kultuuritundlikud.

Inimese individuaalse hooldusvajaduse hindamise protsessis peab
hindamisvahend/md&6dik/hindamisinstrtument  katma  koiki  olulisi - eluvaldkondi  ja
alavaldkondi.

Hindamismetoodikate ja hindamisvahendite kasutamisel on erinevad eesmirgid, nt
intetRAI  ja EGGA hooldusvajaduse hindamisvahendi eesmirk on inimese
hooldusvajaduse mairatlemine ja selle alusel individualiseeritud hooldusplaani koostamise
kaudu ravi- ja hoolduskiisimuste lahendamine ning abi osutamise tasandi valimine,
WHODAS-1 (tulevikus kasutatav hindamisvahend rehabilitatsiooni ja taastusravi
valdkonnas) eesmirk on funktsioneerimisvoime ja puude olemasolu miiratlemine ning
selle raskusastme ulatuse modtmine, sealt tulenevalt inimese vajaduste selgitamine ja
sekkumise planeerimine (sh puude miiramise otsuste ja hiivitiste maksmine). Lihtsustatult
kokku vGetuna on nende kahe metoodika puhul, st hooldusvajaduse (interRAI) ja puude
(WHODAS) hindamise sisu osaliselt kattuv, kuid eesmirgid erinevad. InterRAI on
sobivam eakate hooldusvajaduse miiramisel, WHODAS t66ealiste puude (funktsiooni
languse ulatus) hindamisel.
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6. Diagnoos/kodeering ei vordsustu koheselt ravi- ja hooldusvajadusega.

Pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste hooldusvajaduse hindamisel on
algselt oluline libi moelda, missugused valdkonnad peavad olema hinnatud, kui hindamise
eesmirk on saada mitmekilgne tlevaade inimesest ning tema ravi- ja hooldusvajadusest.

Nendest esimeseks valdkonnaks on futsiline tervis ja  funktsioneerimine, mille
votmedimensioonideks on kroonilised haigused, kontinents, toitumine, konnak, litkuvus, siidame-
veresoonkonna-, hingamisteede-, seedeelundkonna-, aju-veresoonkonna- ning kaasuvate haiguste
seisundid, ADL ja IADL (hélmab abi enesehooldusel ja koduabi), iatrogeenne haigus (nt tingitud
polifarmakoloogiast), seksuaalne funktsioneerimine, kone, suuddne seisund, kuulmine ja
nigemine.

Teiseks valdkonnaks on vaimne tervis ja funktsioneerimine, mille votmedimensioonideks on
irevus, depressioon, teised psiitihikahiired, kognitiivne funktsioneerimine, dementsus, ainete
kuritarvitamine, iatrogeenne haigus, emotsionaalne heaolu.

Kolmandaks valdkonnaks on sotsiaalne funktsioneerimine, mille votmedimensioonideks on
inimese toimetulek (sh majanduslik), majapidamine, pere toetus/kontaktid, sotsiaalne
tugivorgustik — hooldajate/hoolduse korraldajate (sh mitteformaalsed hooldajad) olemasolu,
rollid, sotsiaalne aktiivsus.

Seega pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimese puhul on oluline, et
tegeletakse personaalselt tema ravi ja hoolduse, sotsiaalse osaluse, igapievaelu tle kontrolli
saavutamise, dieedi ja ohutuse kiisimustega.

Antud sihtrithma hooldusvajaduse hindamisel on oluline, et hindamisvahend, mida rakendatakse,
votab arvesse ja hindab ka riskitegureid, mis sinna rithma kuuluvaid inimesi ohustavad. Nendeks
on jargmised aspektid:

e inimese vanus on 75 voi vanem;

e csineb sotsiaalne isoleeritus ja/voi inimene elab tksi (sh perest eraldi elamine, lahutus,
leseks jaamine);

e inimene on leinas;

e inimesel ei ole lapsi;

e inimese majanduslikud ressursid on viga limiteeritud;
e inimene on hiljuti haiglast viljakirjutatud,;

e inimene viibib sageli erakorralise meditsiini osakonnas;

e hiljuti on esinenud tervisliku seisundi muutus, mis mojutab voimekust iseseisvalt toime
tulla;

e multihaigestumus;

e kognitiivne langus;

e depressiivsus;

e isik tajub tervist halvana;

e korge voi madal kehamassiindeks;

e vihene funktsionaalse voimekuse paranemise diinaamika;
e madal kehaline aktiivsus;

e ravimite vale manustamine;
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¢ kuulmis- ja nigemishdired;

e hooldaja kurnatus.

Lisaks:

e alkoholi tarbimine, suitsetamine ja/v6i muude ainete kutitarvitamine;

e viarkohtlemine.

Teaduskirjanduse ja uuringu raames saadud andmete alusel peavad
hindamisvahendile/mo&odikule /hindamisinstrumendile  esitatavad nouded/kriteeriumid olema
antud sihtrithma puhul alljirgnevad:

e on valiidne (m66dab seda, mida peab m66tma, on sisuliselt toimiv);
e on hea tundlikkusega (teeb kindlaks inimese erinevad vajadused);

e t60tab erinevate hindajate puhul sarnaselt, st on tagatud hindajate vaheline usaldusviirsus
(ehk olenemata inimesest, kes seda rakendab voi kasutab, saadakse samad tulemused);

e on standardiseeritud (st sustemaatiliselt testitud, kohandatud, on tagatud tulemuste
kooskolalisus);

e hinnatakse dra koik olulised valdkonnad ning inimese probleemid ja vajaduste ulatus;

e sisaldab kommentaare, avatud kisimusi ja voimaldab sisestada hindamisvahendisse nende
kiisimuste vastuseid;

e on adapteeritav erinevate kultuuridega populatsioonides;

e on koostatud spetsiaalselt ravi- ja hooldusvajaduse miiramiseks, on hooldust ja ravi
osutavate asutuste vajadustega kooskolas;

e on kergesti kasutatav ja kasutajasobralik;

e kogub andmeid andmebaasidesse, et saada infot jirelevalve teostamiseks, hindamiseks,
ressursside jaotamiseks;

e on isikukeskne;

e hindamissiisteem sisaldab kliendi vajaduste hindamist, eesmirkide seadmist, meetmete
planeerimist, teenuste osutamist, tulemuste hindamist;

e tagab selle, et ei unustata monda aspekti hinnata;

e hindamistulemused esitatakse skooridena.

Eestis on kiesoleval ajal eakate hooldusvajaduse mitmekiilgseks hindamiseks kasutusel jirgmised
hindamisvahendid: RAI-KO (tdenduspdhine, objektiivne moodik), RAI-HO (tdenduspohine,
objektiivhe m66dik), EGGA hindamisvahend hooldusvajaduse ja sotsiaalteenuste maaramiseks
ning kodudenduse hindamise vorm. Teisi hindamisvahendeid kasutatakse mingi konkreetse
valdkonna hindamise labiviimisel ja rakendatakse spetsialisti-kesksena (nt FIM, Bartheli indeks
jm).

Alljargnevalt on toodud niiteid maailmas kasutusel olevatest mitmekilgse ravi- ja
hooldusvajaduse hindamise instrumentidest:

e Camberwell Assessment for the Needs of the Elderly (CANE);
e TFunctional Assessment of the Care Environment (FACE);
e Minimum Data Set Home Care (MDS-HC);
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e Outcomes and Assessment Information Set (OASIS);

e FHasyCare Elderly Assessment System;
e TiC (Time in Care);
e SACPAT (Screening, Assessment and Care Planning Automated Tool).

Allpool on lisatud illustreeriv tabel (vt tabel 1) erinevate hindamisvahendite kasutuse kohta, et
saada ildine tlevaade hindamisvahendite ja mooddikute kasutusest antud sihtrithma puhul.
Tabelisse koondatud andmed on kokku kogutud kiesoleva uuringu libiviimise tulemusena,
seetOttu ei saa viita, et tabelis on olemas koik Eestis kasutusel olevad antud sihtrithma
puudutavad hindamisvahendid. Tabel kajastab andmeid erinevatest hindamisvaldkondadest,
kasutusel olevatest hindamisvahenditest, dokumentatsioonist, kus hindamistulemused kajastuvad
ning annab tlevaate hindamist ldbiviivatest spetsialistidest valdkondade loikes. InterRAI
metoodika ja hindamisvahend katab eeloleva tabeli alusel koéiki, nii meditsiinilisi kui sotsiaalseid
valdkondi.
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Tabel 1. Hindamisinstrumentidega hinnatavad valdkonnad, dokumentatsioon ja hindaja.

Valdkond

Millega hinnatakse

Dokumentatsioon

Hindaja

Meditsiiniline — toitumine
(alatoitumus, tletoitumus,
dieet, neelamishiired,

suu/hammaste olukord)

InterRAI, 6endusanamneesi vormid,
kodudendust vajava isiku hindamise

vorm

InterRAI dokumentatsioon,
oendusdokumentatsioon (sh kodudde),
muu hindamise dokumentatsioon, arstlik
haiguslugu, logopeedi koondhinnang,
teenuse osutaja dokumentatsioon

Dieetarst, sisearst, geriaater, perearst,
peredde, kodudde, de, logopeed,
geriaatrilise hindamise meeskond,

teenuse osutaja

Meditsiiniline — liikumine ja

tasakaal

InterRAI, 6endusanamneesi vormid,
VASA meetod, kodudendust vajava
isiku hindamise vorm, Tinetti tasakaalu
ja kdnnaku skaala, FIM, Up and go test,
PSMS skaala - Funktsioonide
korvalekalde hindamise tabel (ICF) ja
Bergi tasakaalu skaala - Funktsioonide
kérvalekalde hindamise tabel (ICF)

InterRAI dokumentatsioon, muu hindamise
dokumentatsioon, 6endusdokumentatsioon
(sh kodudde), arstlik haiguslugu,
fisioterapeudi koondhinnang,
sotsiaalkindlustusameti dokumentatsioon,

teenuse osutaja dokumentatsioon

Fisioterapeut, taastusarst, geriaater,
perearst, peredde, kodudde, ode,
geriaatrilise hindamise meeskond,
sotsiaalkindlustusamet, teenuse

osutaja

Meditsiiniline — ndgemine

InterRAI, 6endusanamneesi vormid,
VASA meetod, kodudendust vajava
isiku hindamise vorm, kuulmise,
nigemise ja konelemise hindamine,
Nigemispuuete klassifikatsioon (WHO)
ja Geriaatriline hindamine, MDS-HO-
Versioon 2 - Funktsioonide
kérvalekalde hindamise tabel (ICF)

InterRAI dokumentatsioon, muu hindamise
dokumentatsioon, 6endusdokumentatsioon
(sh kodudde), arstlik haiguslugu,
sotsiaalkindlustusameti dokumentatsioon,

teenuse osutaja dokumentatsioon

Silmaarst, geriaater, perearst,
peredde, kodudde, 6de, geriaatrilise
hindamise meeskond,
sotsiaalkindlustusamet, teenuse

osutaja

Meditsiiniline — kuulmine

InterRAI, 6endusanamneesi vormid,
VASA meetod, kodubendust vajava

isiku hindamise vorm, kuulmise,

InterRAI dokumentatsioon, muu hindamise
dokumentatsioon, 6endusdokumentatsioon
(sh kodudde), arstlik haiguslugu,

Koérvaarst, geriaater, perearst,
peredde, kodudde, 6de, geriaatrilise
hindamise meeskond,
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Valdkond

Millega hinnatakse

Dokumentatsioon

Hindaja

nigemise ja konelemise hindamine,
Kuulmislanguse skaala dB-s, 20-140 -
Funktsioonide kdrvalekalde hindamise
tabel (ICF)

sotsiaalkindlustusameti dokumentatsioon,

teenuse osutaja dokumentatsioon

sotsiaalkindlustusamet, teenuse

osutaja

Meditsiiniline — inkontinets

(soole- ja poiepidamatus)

InterRAI, 6endusanamneesi vormid,
VASA meetod, kodudendust vajava

isiku hindamise vorm, FIM

InterRAI dokumentatsioon, muu
hindamise dokumentatsioon,
oendusdokumentatsioon (sh kodudde),
arstlik haiguslugu, teenuse osutaja
dokumentatsioon

Uroloog, glinekoloog, geriaater,
perearst, peredde, kodudde, ode,
geriaatrilise hindamise meeskond,

teenuse osutaja

Meditsiiniline — nahk

InterRAI, 6endusanamneesi vormid,
kodubendust vajava isiku hindamise
vorm, Taani Uhine keel — skeem A
(isikuandmed) ja B (teenused)

InterRAI dokumentatsioon, muu hindamise
dokumentatsioon, 6endusdokumentatsioon
(sh kodudde), arstlik haiguslugu, teenuse
osutaja dokumentatsioon

Nabhaarst, geriaater, perearst,
peredde, kodudde, &de, geriaatrilise
hindamise meeskond, teenuse osutaja

Meditsiiniline — valu

InterRAI, Sendusanamneesi vormid,
kodubendust vajava isiku hindamise
vorm, Borgi skaalaja Standardtest:
visuaal-analoog skaala, Funktsioonide
korvalekalde hindamise tabel (ICF),
valuskaala VAS

InterRAI dokumentatsioon, muu hindamise
dokumentatsioon, 6endusdokumentatsioon
(sh kodudde), arstlik haiguslugu,
sotsiaalkindlustusameti dokumentatsioon,
teenuse osutaja dokumentatsioon

Eriarst (nt valuarst), geriaater,
perearst, peredde, kodudde, ode,
geriaatrilise hindamise meeskond,
sotsiaalkindlustusamet, teenuse

osutaja

Kombineeritud
meditsiiniline ja sotsiaalne —
praegune korraldus ja
tulevikujuhised
ravikorralduse osas (ravimid,

raviteenused, protseduurid jm)

InterRAIL, EGGA hooldusvajaduse
hindamise instrument, koduéendust
vajava isiku hindamise vorm, Taani
Uhine keel — skeem A (isikuandmed) ja
B (teenused), toimetulekuvoime
hindamisleht (Tallinn), Funktsioonide
kérvalekalde hindamise tabel (ravimid)

InterRAI dokumentatsioon, muu hindamise
dokumentatsioon,
oendusdokumentatsioon, arstlik haiguslugu,
eraldi dokumentatsioon,
sotsiaalkindlustusameti dokumentatsioon,

teenuse osutaja dokumentatsioon

Eriarst, perearst, peredde, kodudde,
ode, logopeed, tervishoiu
sotsiaalto6taja (teadlikkus), KOV
sotsiaaltootaja (teadlikkus),
geriaatrilise hindamise meeskond,
sotsiaalkindlustusamet, teenuse
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Valdkond

Millega hinnatakse

Dokumentatsioon

Hindaja

(ICE)

osutaja

Kombineeritud
meditsiiniline ja sotsiaalne —
kognitiivne voimekus
(dementsus, orientatsioon,
milu, meelolu ja depressioon,
teadvus, initsiatiiv, otsuste
tegemise voime, viljendusviis
ja selgus, enese arusaadavaks
tegemine, teistest arusaamine,
toimetulekuvéime
teadvustamine, emotsionaalne
seisund, kiitumine,
psuiihikahiire, ainete
kuritarvitamine, uni, enese ja
teiste kahjustamine)

InterRAI, Mini-Mental Test, VASA
meetod, EGGA hooldusvajaduse
hindamise instrument, kodudendust
vajava isiku hindamise vorm, FIM,
vaimse seisundi miniuuring, kuulmise,
nigemise ja konelemise hindamine,
Michigani alkoholismitest, geriaatrilise
depressiooni skaala liihivariant,
Vaimsed, emotsionaalsed ja kognitiivsed
probleemid — haigused, kahjustused ja
siimptomid, Taani Uhine keel — skeem
A (istkuandmed) ja B (teenused),
toimetulekuvéime hindamisleht
(Tallinn), Standardtest: MDS-HO-
Versioon 2, alaloik enese arusaadavaks
tegemine, Funktsioonide kérvalekalde
hindamise tabel (ICF)

InterRAI dokumentatsioon, muu hindamise
dokumentatsioon, 6endusdokumentatsioon
(sh kodudde), muu hindamise
dokumentatsioon, arstlik haiguslugu,
pstihholoogi koondhinnang, KOV
hooldusvajaduse hindamise
dokumentatsioon, tervishoiu sotsiaaltd6taja
hindamise dokumentatsioon,
sotsiaalkindlustusameti dokumentatsioon,
teenuse osutaja dokumentatsioon

Psiithhiaater, neuroloog, geriaater,
perearst, peredde, kodudde, 6de,
KOV sotsiaaltdotaja, tervishoiu
sotsiaalto6taja, psihholoog,
geriaatrilise hindamise meeskond,
sotsiaalkindlustusamet, teenuse

osutaja

Kombineeritud
meditsiiniline ja sotsiaalne —
ohutegurid (viirkohtlemine,
ainete kuritarvitamine jm)

InterRAIL, EGGA hooldusvajaduse
hindamise instrument, koduéendust
vajava isiku hindamise vorm, sotsiaalse
seisundi hindamine

InterRAI dokumentatsioon, muu
hindamise dokumentatsioon,
oendusdokumentatsioon (sh kodudde),
arstlik haiguslugu, psithholoogi
koondhinnang, KOV hooldusvajaduse
hindamise dokumentatsioon, tervishoiu
sotsiaalto6taja hindamise dokumentatsioon,

teenuse osutaja dokumentatsioon

Eriarstid, geriaater, perearst, peredde,
kodudde, 6de, KOV sotsiaaltdotaja,
tervishoiu sotsiaalto6taja,
fissioterapeut, logopeed,
tegevusterapeut, geriaatrilise
hindamise meeskond, teenuse osutaja
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Valdkond

Millega hinnatakse

Dokumentatsioon

Hindaja

Kombineeritud
meditsiiniline ja sotsiaalne -
funktsionaalne staatus ja
tegevused — ADL, IADL,
AADL, inimese eneseabi,
professionaalne abi,
vastastikune abi
(kombineeritud eneseabi ja
professionaalne abi)

InterRAI, VASA meetod, EGGA
hooldusvajaduse hindamise instrument,
kodudendust vajava isiku hindamise
vorm, Katzi skaala, Lawtoni skaala,
FIM, Batheli indeks, Taani Uhine keel —
skeem A (isikuandmed) ja B (teenused),
Toimetulekuvoime hindamisleht
(Tallinn), Up and go test, PSMS skaala -
Funktsioonide korvalekalde hindamise
tabel (ICF) ja Hingamispuudulikkuse
funktsionaalne klassifikatsioon (MMRC
duspnoe skaala), Modifitseeritud Borgi
skaala, Funktsionaalne stisteem EDSS
skaala: tundlikkuse funktsioonid,
Stiidame funktsionaalne klassifikatsioon
(NYHA) - Funktsioonide kérvalekalde
hindamise tabel (ICF) ja Organismi
struktuuride muutused (st kaotused v6i
ebanormaalsused) - Funktsioonide
korvalekalde hindamise tabel (ICF),
isikliku teenuse abivajaduse hindamine

InterRAI dokumentatsioon, muu
hindamise dokumentatsioon,
oendusdokumentatsioon (sh kodudde),
arstlik haiguslugu, KOV hooldusvajaduse
hindamise dokumentatsioon, tervishoiu
sotsiaalt66taja hindamise dokumentatsioon,
fisioterapeudi koondhinnang,
tegevusterapeudi koondhinnang,
sotsiaalkindlustusameti dokumentatsioon,

teenuse osutaja dokumentatsioon

Eriarst, geriaater, peredde, kodudde,
ode, KOV sotsiaalté6taja, tervishoiu
sotsiaalt66taja, fiisioterapeut,
tegevusterapeut, geriaatrilise hindamise
meeskond, sotsiaalkindlustusamet,

teenuse osutaja

Sotsiaalne — sotsiaalne
toetus (hoolduskohustus,
perekonnaseis, olulised
inimesed ja suhted, isolatsioon,
tksi elamine, hooldus- ja
elukorraldus, huvitegevused)

InterRAL spetsiifilised kiisimused,
EGGA hooldusvajaduse hindamise
instrument, kodudendust vajava isiku
hindamise vorm, sotsiaalse seisundi

hindamine

InterRAI dokumentatsioon, KOV
hooldusvajaduse hindamise
dokumentatsioon, tervishoiu sotsiaalté6taja
hindamise dokumentatsioon, kodude
dokumentatsioon, teenuse osutaja

dokumentatsioon

KOV sotsiaaltd6taja, tervishoiu
sotsiaalto6taja, kodudde, geriaatrilise
hindamise meeskond, teenuse osutaja
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Valdkond

Millega hinnatakse

Dokumentatsioon

Hindaja

Sotsiaalne — majanduslik
staatus (rahaline seis,
kulutused, rahaga toimetulek,
toetusallikad jm)

InterRAL spetsiifilised kiisimused,
EGGA hooldusvajaduse hindamise
instrument, koduGendust vajava isiku
hindamise vorm, sotsiaalse seisundi

hindamine

InterRAI dokumentatsioon, KOV
hooldusvajaduse hindamise
dokumentatsioon, tervishoiu sotsiaaltd6taja
hindamise, kodude dokumentatsioon
dokumentatsioon, teenuse osutaja
dokumentatsioon

KOV sotsiaalto6taja, tervishoiu
sotsiaalto6taja, kodudde, geriaatrilise

hindamise meeskond, teenuse osutaja

Sotsiaalne — keskkond
(ohutus, eluase ja
elutingimused, side pidamise
voimalused,
hiigieenivéimalused,
abivahendid, ligipdds ja
invatransport jm)

InteRAI, spetsiifilised kiisimused,
EGGA hooldusvajaduse hindamise
instrument, kodudendust vajava isiku
hindamise vorm, sotsiaalse seisundi
hindamine, Taani Uhine keel — skeem A
(isikuandmed) ja B (teenused)

InterRAI dokumentatsioon, EGGA
hooldusvajaduse hindamise instrument,
oendusdokumentatsioon (sh kodudde),
fisioterapeudi koondhinnang,
tegevusterapeudi koondhinnang, teenuse

osutaja dokumentatsioon

KOV sotsiaaltootaja, tervishoiu
sotsiaaltd6taja, peredde, kodudde,
fisioterapeut, tegevusterapeut,
geriaatrilise hindamise meeskond,

teenuse osutaja

Sotsiaalne — praegune
korraldus ja tulevikujuhised
elukorralduse osas
(sotsiaalhoolekandeteenused

jm)

InterRAL spetsiifilised kiisimused,
EGGA hooldusvajaduse hindamise
instrument, Taani Uhine keel — skeem A
(isikuandmed) ja B (teenused), isikliku

teenuse abivajaduse hindamine

InterRAI dokumentatsioon, KOV
hooldusvajaduse hindamise
dokumentatsioon, tervishoiu sotsiaalto6taja
hindamise dokumentatsioon, teenuse

osutaja dokumentatsioon

KOV sotsiaaltd6taja, tervishoiu
sotsiaaltOotaja, teenuse osutaja,
geriaatrilise hindamise meeskond,

teenuse osutaja

Sotsiaalne — hooldaja
toimetulek (ajaline koormus,
arenguline koormus, fiitsiline
koormus, sotsiaalne koormus,
emotsionaalne koormus jm)

InterRALI spetsiifilised kiisimused,
EGGA hooldusvajaduse hindamise
instrument, kodudendust vajava isiku
hindamise vorm, mitmemaodtmeline
hooldaja koormuse uuring, Zariti
hooldaja koormuse hindamise intervjuu

InterRAI dokumentatsioon KOV
hooldusvajaduse hindamise
dokumentatsioon, tervishoiu sotsiaalto6taja
hindamise dokumentatsioon, kodude
dokumentatsioon, teenuse osutaja

dokumentatsioon

KOV sotsiaaltdotaja, tervishoiu
sotsiaaltd6taja, kodudde, geriaatrilise

hindamise meeskond, teenuse osutaja
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ICF ehk RFK ehk rahvusvaheline funktsioneerimisvéime, vaeguste ja tervise klassifikatsioon
annab spetsialistidele standardkeele ja raamistiku, kodeerimise juhised, sellest tulenevalt
statistiliste andmete kogumise voimaluse, positiivseks kiljeks on see, et RFK véimaldab teatud
Ghise terminoloogia juurutamist. Kui koik spetsialistid kasutavad RFK termineid, siis ei ole ohtu,
et asjadest saadakse erinevalt aru.

ICF ehk RFK puudusena on uuringus osalenud intervjueeritavad maininud, et senises praktikas
puuduvad RFK  baasil hindamisvahendid/m66dikud/hindamisinstrumendid — pikaajaliste
terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste vajaduste hindamiseks.

Kiesoleval hetkel kasutatakse Sotsiaalkindlustusametis tddealiste funktsioonide korvalekalde
hindamisel RFK koodide saamiseks toetavaid hindamisvahendeid (nt PSMS skaala, Bergi
tasakaalu skaala, InterRAI MDS-HO Versioon 2, alaloik enese arusaadavaks tegemisest jpm

vahendeid). Toetavate hindamisvahendite kasutamise abil selguvad funktsioonide korvalekalded
RFK koodidena.

Tulevikus on plaanis rehabilitatsiooni ja taastusravi valdkonnas kasutusele votta puuete
hindamisel WHODAS kiisimustik, mis on viljatd6tatud RFK baasil, selle hindamisvahendi
kasutamisel on sobivaim sihtrihm t66ealised inimesed (hindamisvahend on méeldud inimese
kogetud tegevus- ja osaluspiirangute hindamiseks meditsiinilisest diagnoosist olenemata).

2.5. InterRAI instrumentide kasutatavus ja eeldatav ajakulu

Nagu koikide hindamisinstrumentide puhul, vajab ka interRAI vahendite tditmine eelnevat
koolitust ja vilumust. Hindamisvahendi tditmise vilumus lithendab hindamisvahendi tditmise aega
oluliselt, allpool tabelis hindamisele kuluvad ajad interRAI instrumentide puhul on esitatud
vilumusega ja vilumuseta hindaja kohta minutites. Hindamisele kuluv aeg on esitatud
kombinatsioonina FEesti ja vilisriikide spetsialistide kogemustest. Lisaks mingib ajakulu
arvestamisel olulist rolli see, kui kidepirased on varasemad inimest puudutavad andmed ja kas
varasemalt on hindajal inimesega kokkupuuteid olnud. Kui inimese kohta on eelnevalt olemas osa
nii meditsiinilistest kui sotsiaalsetest andmetest, siis hindamisinstrumendi tditmise aeg liheneb.
Hindamisinstrumendi tditmisele lisandub hiljem ravi ja hoolduse planeerimisele ning
hooldusplaani (ka raviteenuseid sisaldav) dokumenteerimisele kuluv aeg. Hindamisinstrumente
tiidetakse koosto6s inimese ja tema lihedastega, nendelt jm dokumentatsioonist, spetsialistidelt
saadud info alusel, kuid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimene ja tema
lihedased on peamised eksperdid seisundi ja abivajaduse selgitamisel.

Eeldused ja baasteadmised — interRAI hindamisvahendi taitjateks saavad olla valjakoolitatud
arstid, 6ed ja sotsiaaltootajad, mitte hooldustdotajad. Vajalikud on varasemad geriaatria-alased
eelteadmised.

Viliskogemusele ja Eesti praktikale tuginedes kulub the inimese koolitamiseks keskmiselt 20
tundi, millele jargneb praktika. Eelduseks on eelnev tutvumine instrumendi kdsiraamatuga. Viga
oluline on instrumentide veebipohise (lahendus, mis ei eelda eraldi kohapealset juurutamist ja
seadistamist) kasutuse voimalus. Paberkandjal ja Exceli tabelites on hindamise ldbiviimine
ajamahukam.

InterRAI hindamisinstrumendid on erineva otstarbega ja neid kasutatakse erinevatel hindamise
tasanditel (mitmekiilgne hindamine, kontakthindamine ehk esmatasandi hindamine). RAI-KO ja
RAI-HO instrumente ei saa pidada esmase hindamise instrumentideks, nad on sobivamad
mitmekulgsete probleemide puhul.
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Esmatasandi hindamise ja lihtsamate probleemide korral sobib niiteks interRAI
kontakthindamise instrument. Perearstide soovi anda hinnang isiku vajaduste kohta lihikese ajaga
on voimalik tiita interRAI kontaktinstrumenti kasutades, mille vilju tdidab peredde voi peredde
vajadusel koos KOV sotsiaalto6tajaga, aga hindamise otsuse kinnitajateks on perearst ja KOV
sotsiaaltootaja (perede poolt tiidetud eelnevate osade pohjal), lisades perearstile to6koormusena
juurde 3-5 minutit, KOV sotsiaalto6tajale tookoormusena juurde 5-10 minutit.

Tabel 2. Eestis kasutusel olevad mitmekiilgsed hindamisvahendid.

Vahend Kasutamise Moodetavad valdkonnad | Sooritaja Hindamis-
eesmairk vahendi
tditmisaeg
(minutites,
vilumusega ja
vilumuseta
hindaja puhul)
InterRAI- Mitmekulgne ravi- | Demograafilised andmed, | Véimalikud Ode: 20 ja 35
HO ja hooldusvajaduse | esialgne info ja seisund, hindajad — kas
hindamine kognitiivne seisund, ode voi 'Sotsiaalt('jétaja: 30
suhtlemine ja kuulmine, sotsiaaltotaja ja 45
nigemine, meeleolu ja voi hooldusjuht Hooldusjuht: 30 ja
kditumine, 45
pstihhosotsiaalne heaolu,
kehaline funktsioon —
ADL, kontinentsus,
haiguste diagnoosid,
terviseseisundid, suuéone
ja toitumuslik seisund,
naha seisund, aktiivsus,
ravimid, raviprogrammid ja
protseduurid, teenuselt
lahkumise potentsiaal, info
hindamise kohta
InterRAI- Mitmekdulgne ravi- | Demograafilised andmed, | Véimalikud Ode: 25 ja 35
KO ja hooldusvajaduse | esialgne info ja seisund, hindajad — kas
hindamine kognitiivne seisund, ode voi SotsiaaltS5taja: 40
suhtlemine ja kuulmine, sotsiaalto6taja ja 55
néigemi.ne, meel.eolu ja vOi hooldusjuht Hooldusjuht: 40 ja
kiitumine, sotsiaalne 55
toimetulek,
mitteformaalsed
tugiteenused, fiitisiline
toimetulek — IADL ja
ADL, kontinents, haiguste
diagnoosid, tervise
seisundid ja ennetavad
meetmed (preventsioon),
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Vahend Kasutamise Moodetavad valdkonnad | Sooritaja Hindamis-
eesmark vahendi
tditmisaeg
(minutites,
vilumusega ja
vilumuseta
hindaja puhul)
toitumus/vedeliku staatus,
suudone seisund, naha
seisund, keskkond,
teenuste kasutamine,
majanduslikud raskused,
ravimid, info hindamise
kohta
InteRAI Suuna kitte Demograafilised andmed, | Véimalikud Peredde: 15 ja 20
kontakt- andmine esialgne info ja seisund, hindajad — kas
hindamine ststeemis, milline | skriinimine (sdeluuring), peredde voi Perearst: 3 ja 5
teenus kiiniline hindamine, peredde ja Sotsiaaltddtaia: 5
~ otsiaaltootaja: 5 ja
naidustatud, kokkuvote KOV 10
tegeletakse sotsiaaltO6taja
lihtsamate esmaste
probleemide ja
vajaduste
kaardistamisega
Hindamis- Hooldus- ja Demograatilised andmed, | KOV KOV
vahend sotsiaalteenuste sotsiaalne toimetulek ja sotsiaaltotaja sotsiaaltootaja: 50
hooldus- vajaduste funktsioneerimine, kliendi ja 55
vajaduse ja kaardistamine majanduslik toimetulek,
sotsiaal- kliendi elukeskkond,
teenuste kliendi tervislik seisund ja
miédramiseks igapdevatoimingute
sooritusvoime,
pShihooldaja vajadused,
sotsiaalto6tajale vajalik info
ja hooldusplaan
Koduben- Kodubendus- Demograafilised andmed, | Kodudde Koduéde: 25 ja 35
duse teenuse, muu ravi- | elamistingimused,
hindamise ja hooldusvajaduse | koduturvalisus,
vorm kaardistamine majanduslik seisund,

toetusallikad, formaalsed
abistajad, ADL ja IADL
toimingud, vaimsed,
emotsionaalsed ja
kognitiivsed probleemid,
kditumine, kuulmine,
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Vahend

Kasutamise
eesmirk

Moodetavad valdkonnad

Sooritaja

Hindamis-
vahendi
tditmisaeg
(minutites,
vilumusega ja
vilumuseta
hindaja puhul)

nigemine, kénelemine,
alatoitluse risk, flitsiline
seisund, meditsiinilised
diagnoosid ja probleemid,
viljakirjutatud ravimid
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3. Erinevate osapoolte funktsioonid ja vastutus

Kiesolevas analiitisis kasutati 70 spetsialisti struktureeritud intervjuude tulemusi ning lisaks
vaadeldi erinevaid regulatsioone ja varasemaid uuringuid eesmirgiga vilja selgitada osapoolte
tlesanded, infovajadus ja koosto6valmidus ning kitsaskohad igapievastes toOkohustustes,
informatsiooni liikumises ning osapoolte koost66s.

Intervjueerimisel kasutati struktureeritud intervjuu kisimustikku (vt lisa 1). Intervjuude kiigus
keskenduti  spetsialistide funktsioonidele ning informatsiooni vajadusele igapievatoos.
Pohjalikumalt kisitleti koost6od ja koordineerimist puudutavat temaatikat asutusesisesel ja
asutusevilisel to6kohustuste tditmisel. Informatsiooni vajaduse analtiisimisel on lihtutud RAI-
KO, RAI-HO ja interRAI kontakthindamise kiisimustiku vastavusest infovajadusele. Seega katab
tldandmete, erialaseks to0ks vajalike ja ravi- voi hooldusprotsesside sooritamiseks vajaliku
informatsiooni vajaduse interRAI kisimustik (vt lisa 3). Lisaks interRAl-le on infovajadus
osaliselt kaetud erinevate andmebaaside kasutamisega.

Pikaajalise  hooldusvajaduse ja terviseprobleemidega inimeste esmataseme abistamise
hetkeolukorra protsess on lahti joonistatud joonisel 5. Joonist tidiendab kokkuvotlik tabel lisas 4,
mis annab tlevaate detailselt iga protsessis osaleva osapoole infovajaduse kohta.

Osapooltena kisitletakse pikaajalise hooldusvajaduse ja terviseprobleemidega inimeste abistamises
osalevaid  spetsialiste ~Haigekassast, Sotsiaalministeeriumist, kohalikest —omavalitsustest,
perearstikeskustest, koduhoolduse ja kodudenduse teenusepakkujate hulgast, geriaatrilise
hindamise meeskonnast, eriarstide seast, E-tervise SA tO6tajate hulgast (tipne institutsioonide
nimekiri on toodud lisas 2).

Kiesolevas raportis kasutatakse moistet ,hooldus® soltuvalt kontekstist mitmes kohas
tldmaistena, mille alla kuuluvad nii hooldus, 6endus kui ka niidustatud ravi (ingl k care).

Iga osapoole puhul on eraldi alapeatiikina esitatud ettepanekud, mida see konkreetne osapoole on
antud probleemistiku puhul vilja toonud.

3.1 Sotsiaalministeerium

3.1.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Sotsiaalministeeriumi vastutus ja funktsioonid on jaotatud mitme valdkonna vahel. Peamiselt
puudutab ministeeriumi funktsioone poliitikate ja seadusandlike aktide valjatbotamine ning muud
koordineerimist ja korraldamist vajavad tlesanded. Hoolekande valdkonna ilesanded on
sonastatud  sotsiaalhoolekandeseaduse (Sotsiaalhoolekande seadus, RT 1 2010, 41, 240)

paragrahvis 6.

Sotsiaalministeeriumi  vastutusalasse ~ kuulub  seoses  pikaajaliste  terviseprobleemidega
hooldusvajadusega eakatega nii tervishoid kui ka hoolekanne ning vastutus ja funktsioonid
vastavas valdkonnas. Sotsiaalministeeriumi tegevuse aluseks on arengukava aastateks 2011-2014.

Sotsiaalministeeriumi kuus strateegilist eesmarki on (Eesmirgid ja nende tditmine, 2010)

1) tagada inimeste majanduslik toimetulek ja hea t66,

2) tagada inimeste sotsiaalne toimetulek ja areng,

35



3) tagada lastele paremad arenguvoimalused ja tervise kaitse,

4) edendada inimestevahelist hoolimist ja soolist vordoiguslikkust,
5) tagada inimeste pikk ja kvaliteetne elu,

0) tagada peredele vajalik riigi tugi.

Kuigi Sotsiaalministeeriumi arengukava seab esikohale eelkéige inimese t66voime ja to6koha
vadrtustamise, siis Sotsiaalministeeriumi visioon lihitulevikuks on inimvidirse elukeskkonna
kujundamine, kus koigil on vordsed voimalused inimvairseks eluks.>

Hooldusteenused voib jagada avahooldusteenusteks (toetavad inimest tema kodus) ja
institutsionaalseteks hooldusteenusteks (hoolekandeasutuses elamise korral) (Sotsiaalse kaitse ja
kaasatuse... 2000).

Tiisealiste hooldamise ststeemi arendamisel puiitakse litkuda isikukeskse, teenuste integreeritud
osutamise suunas. Nimetatud skeem seisneb selles, et erinevaid meetodeid ja korralduslikke
mudeleid ning hooldus- ja tervishoiusektorit ei vastandata iiksteisele, vaid nende baasil
kujundatakse erinevate teenuste (korvalabi) osutamise integreeritud = siisteem. Seeldbi
kindlustatakse konkreetsele inimesele tema seisundile ja toimetulekuvéimele vastav teenuste valik.
Stisteemi kujundamise lihtealuseks on inimesele tavaparaseks elamiseks ja toimetulekuks vajalike
funktsioonide tditmine (Sotsiaalse kaitse ja kaasatuse... 2000).

Hooldusteenuste osutamisel on oluline lihtuda hoolekandelise abi tagamise pohimdotetest
(Sotsiaalhoolekanne 2010):

1) abi osutamisel lihtumine inimese vajadustest ja seisundist,

2) koost66 tegemine inimesega, tema soovide arvestamine ning kaasamine inimese elu
puudutavate otsuste tegemisse,

3) teenuse kohandamine konkreetse inimese vajadustele (individuaalsed teenuste osutamise

plaanid),

4) abi andmise meetmete eelistamine, mis toetavad inimese iseseisvat toimetulekut.

Sotsiaalministeeriumi arengukava jargi on tervishoiu ja hoolekande valdkonnad lahus.
Hoolekande valdkonda kisitleb alaeesmark ,,tagada inimeste sotsiaalne toimetulek ja areng® ning
tervishoiu valdkonda alacesmirk ,,tagada inimeste pikk ja kvaliteetne elu®. Seega on riiklikul
tasandil keeruline ridkida integreeritud teenuste planeerimisest pikaajalise terviseprobleemidega ja
hooldusvajadusega inimeste abistamisel (Sotsiaalministeeriumi arengukava 2011-2014).

Institutsioonidevahelise koost66(vorgustiku) norkusele, spetsialistide vastutuse ja todjaotuse
ebaselgusele viitab hoolekandekontseptsioon. Hoolekandekontseptsioon 2004. aastast stipuleerib,
et probleemina teenuse osutaja seisukohast on institutsioonidevahelise koot66 norkus, tdé6jaotuse
ja vastutuse ebaselgus. Kliendi seisukohast ldhtudes on titheks probleemiks asjaolu, et ,,Pakutavate
ja valla- vOi linna- ja riigieelarvest finantseeritavate teenuste maht on sageli ebapiisav ning
abivajajate tegelikud vajadused seetottu rahuldamata® (Hoolekandekontseptsioon 2004).

Kiesolevat olukorda leevendab struktuurifondidest taotletud rahastamine, mille kaigus
renoveeritakse ~ Eestis  hooldusravihaiglad. Samuti on tervishoiustisteemis  alustatud

5> Vt Sotsiaalministeeriumi arengukava 2011-2014.

¢ - Perioodi 2007-2013 Struktuuritoetuse seadus, vastu voetud 7.12.20006. a seadusega (RT I 20006, 59, 440),
joustunud 1.01.2007. a., Meetme ,,Oendus- ja hooldusteenuste infrastruktuuri arendamine® toetuse
andmise ja toetuse kasutamise seire tingimused ja kord, Sotsiaalministri 10. juuli 2009. a médrus nr 70.
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kvaliteedististeemide arendamisega.” 2010. aastast on peredel eraldi vastuvotuaeg, mis on
tulevikus patsiendikesksema tervishoiuteenuse tagamiseks vajalik.?

Hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamisel on mairava tihtsusega
lihedaste roll tervishoiu- ja hoolekandeteenuste osutamisel. Mitmed uuringud (nt ETF grant nr.
7597 ,,Patsiendi-/kliendikesksus tiiskasvanute intensiivravis ja eakate hooldusravis®) niitavad, et
just lihedased jadvad hooldus- ja raviplaanide arutelust vilja.

Ennetavad koduvisiidid on meetodiks, mida mujal maailmas rakendatakse, et tekiks side lihedaste
ja hoolekande- ja tervishoiuto6tajate vahel. Samuti on aastakimneid argumenteeritud (Elkan,
Kendrick, Dewey ez a/ 2001; van Haastregt, Diederiks, van Rossum ¢ @/ 2000) ennetavate
koduvisiitide ile ning leitud, et thest kiljest need vidhendavad eakate arvu, kes satuvad
asutushooldusele, kuid teisest kiiljest pole piisavalt toendeid, et see meetod on ainus, mis
vihendab eakate suremust ning toimetulekut kodustes tingimustes. Kindlasti oleks oluline
tiiendoppe voOimaluste laiendamine perearstidele ja pereddedele, et mirgata dementsuse ja
depressiooniga  seotud  sumptomeid, teadvustada  erinevate  meetodite  vajalikkust
kogukonnateenuste arendamisel ning asutus- ja avahoolduse tugevate ja norkade kiilgede iile
diskuteerimisel.

Tinase sisteemi toimimise kisitavus ilmneb ka Sotsiaalministeeriumi tellitud uuringust
,,Hoolduskoormuse vihendamiseks jatkusuutliku eakate hooldusstisteemi finantseerimissiisteemi
viljato6tamine®, mille 16ppraportis todetakse, et partnerlusmudeli puhul peaksid perearst ja
sotsiaaltO6taja inimese vajaduste hindamisel tegema koostdéod. Samuti todetakse raportis, et:
,Esmaseks hindamise tasandiks voOiks olla KOV-i sotsiaaltd6tajast ja perearstist koosnev
meeskond ning teiseks tasandiks, mida kasutatakse vaidluste lahendamiseks voi raskemate juhtude
hindamiseks, geriaatriameeskonnad” (Hoolduskoormuse vahendamiseks... 2010). Eelpool
mainitu eeldab perearsti ja kohaliku omavalitsuse sotsiaalt6otaja sujuvat koost66d.

Antud sihtrihma raames on Sotsiaalministeeriumi funktsioonideks sotsiaalhoolekande ja
tervishoiu valdkondade reguleerimine juhendite, oigusaktide, arengukavade ja tegevuskavadega,
ministeeriumi sisese omavahelise ja partneritevahelise koosto6 korraldamine. Lisaks tegeletakse
rahvusvahelise koost66 arendusega. Sotsiaalministeerium teostab ka teenuste kittesaadavuse
analtiise, mairatleb teenuste vajaduste mahud, tegeleb teenuste osutamise planeerimisega ning
arendab erinevate teenuste uusi liikke, koostab prognoose ja korraldab sihtuuringuid. Lisaks
tegeleb ministeerium erinevate huvigruppide vahel kokkulepete sélmimise ja tihisosa leidmisega
ning suhtleb sihtrithmadega katusorganisatsioonide kaudu. Teatud sotsiaalteenuste puhul on
ministeeriumil ka korraldav ja rahastav funktsioon.

Sotsiaalministeeriumi funktsioonide tditmisel esinevad intervjuudest saadud info pShjal mitmed
olulised probleemid.

e DPikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega eakate kiisimuste ja arendustegevuste
korraldamisega tegelevaid spetsialiste on Sotsiaalministeeriumis vihe, valdkonna ja
sihtrihmaga tegelemine ei ole thegi spetsialisti pohitegevus, spetsialistide voi eriala
ekspertide vihesuse ja voolavuse tottu on hiiritud valdkondlike protsesside juhtimise
padevus.

e DPikaajalise terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimestega probleemide temaatika
kisitlemisele pole piisavalt tihelepanu pooratud.

7 Organisatsiooni juhtimise kidsiraamatu kvaliteedikisiraamatu koostamine ja rakendamine
tervishoiuteenuse osutamisel. Soovitused kisiraamatu koostamiseks, 2003.

8 Vt Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020. 2009. aasta tegevusaruande kokkuvote.
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Ametkondade kiest saadav informatsioon (statistika) pole kullaldane, et saada vastuseid
kiisimusele, kas antud sihtrithma vajadused on ravi- ja hoolduskiisimuste korraldamisel
erinevate abimeetmetega kaetud.

Kulutused on optimeerimata. Inimene ei saa vajadustele vastavat teenust, vaid saab seda
teenust, mis on hetkel kidepérane.

Teenuste osutamine vajadus on objektiivselt tdendamata ning teenuseid saavad enam
need inimesed, kes seda valjuhdilsemalt nouavad. Niiteks on puude raskusastme
maaramisel otsustavaks inimese isiklik ehk subjektiivne hinnang oma toimetulekule, mida
voib inimene taotluslikult ndidata raskemana, et saada suuremat toetust.

Inimesed jouavad hooldushaiglasse darmises abivajaduses. Tuleb sonastada vairika
vananemise kontseptsioon ning pikaajalise terviseprobleemidega ja hooldusvajadusega
inimeste abistamise eetilised toekspidamised.

3.1.2. KoostH6- ja koordineerimise vajadus

Peamisteks koostoGpartneriteks pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimestega
tegelemisel on ministeeriumisiseselt erinevate osakondade t66tajad. Viljaspool ministeeriumi on
peamisteks koosto6partneriteks teenuse osutajad, erialaorganisatsioonid (Eesti Gerontoloogia ja
Geriaatria Assotsiatsioon, Hooldusravi Osutajate Uhendus, Eesti Odede Liit, Eesti Haiglate Liit
jm), kohalikud omavalitsused (edaspidi KOV), haigekassa, raviasutused, hoolekandeasutuste
juhtide ndukoda, eakate organisatsioonid, eakate poliitika komisjon, puuetega inimeste koda jm.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

Tervise- ja hoolekandestisteem vastanduvad teineteisele. Kuna tervishoiu- ja hoolekande
valdkond on reguleeritud erinevate seaduste, arengukavade ja tegevusjuhendite néol, siis
puudub dhine arusaam teenuste osutamise jrjepidevuse tagamisest. Hoolekande ja
tervishoiu sekkumised toimivad hetkel pigem paralleelselt. Inimese litkumine siisteemis ja
susteemide vahel ei ole sujuv, vaid tekivad nn siisteemiaugud, mil inimene voib jdada
vajaliku abita. Ilmekas ndide on see, et inimene peab enda probleeme korduvalt ile
raakima erinevatele spetsialistidele, kuid ei pruugi siiski abi saada.

Tervishoid ja hoolekanne ei jirjesta probleeme sarnaselt ega kisitle inimeste vajadusi
terviklikult. Kui inimene satub tervishoiusiisteemi, siis nidevad spetsialistid
tervishoiualaseid vajadusi ning hoolekandes sotsiaalseid vajadusi, inimest ja tema vajadusi
ei kisitleta tervikuna, st keskendutakse ainult enda valdkonna pdhitegevustele ning
probleemide lahendamisele.

Erinevate koostdopartnerite vastandumine. Niiteks ministeeriumi soovituslikke materjale
kisitletakse liigse to0koormusena ning neid ei ndhta sisteemi ja t66 tegemist
optimeerivate abivahenditena.

Osapooltel on erinevad huvid ja eesmirgid. Niiteks eakate organisatsioonid soovivad
tegeleda vaid pensionikiisimustega, Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsioon
(EGGA) hoolduse korraldamisega, omavalitsused ei taha lisakohustusi. Tihti ei leita
thiseid teemasid ning piisavalt osapooli, kes oleks teemast huvitatud, et seda joulisemalt
esile tosta voi kisitleda. Ka laiemalt on osapooltel erinevad huvid. Poliitilistel kokkulepetel
peab olema aluseks konsensus ja kui osapooled jadvad eriarvamustele, siis ettepanekuid ei
arvestata. Samas on eelt66, mis kokkulepete saavutamiseks tehakse, suuremahuline.
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3.1.3.

Ei ole joutud selleni, et eakaid koheldakse olenemata piirkonnast vordselt — paljudes
omavalitsusiiksustes teenused kas puuduvad v6i on erineva kvaliteediga, inimeste vajadusi
hinnatakse erinevalt. Sotsiaalministeerium on jitnud omavalitsustele Giguse mairatleda
hindamisvahendid ja metoodikad ise, kuna puuduvad piisavalt moéjukad meetmed
omavalitsuste t66 reguleerimiseks. Puudub nidgemus, mis ulatuses peavad olema kaitstud
pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste sotsiaalsed Gigused
omavalitsusiiksuste privaatautonoomia printsiibi korval ja kus on kahe oigusprintsiibi
omavaheline Ghisosa ning tasakaal, et jouda thiste lahendusprotsessideni.

Infovajadus

Sotsiaalministeerium ei saa vajadustele vastamist hinnata allasutustelt lackuva statistika alusel ning
vajalikud on lisauuringud. Regulatsioonide valjat6otamisel ei saa ministeerium tagasisidet seaduste
ja maidruste toimimisest ning ka Uldise tagasiside saamist ministeeriumi to6le peetakse viga
napiks. Infot vajatakse eeskitt planeerimis- ja arendustegevuste labiviimiseks.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida Sotsiaalministeerium vajab oma t66 paremaks
reguleerimiseks sihtrihma raames.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamise andmed:

3.14.

ravi- ja hoolekandeteenuste osutajad, teenuste osutamise mahud, teenuste osutamise
struktuur, teenuste tegelik vajadus, uute teenuste arendamise vajadus, toetuste mahud,
toetuste tegelik vajadus jm;

raviteenuste ja hoolekandeteenuste jirjekorrad, vabad kohad;
andmed teenuste kvaliteedi hindamiseks 14bi auditite;

ametkondliku info vahetamine teenuste ja abimeetmete planeerimiseks ning prognooside
koostamiseks.

Ettepanekud

Uhtse spetsiifiliselt ravi- ja hoolduskiisimusi kisitleva hindamismetoodika juurutamine ja
kasutuselevotmine koos infotehnoloogilise lahendusega, mis voimaldab tervishoiu- ja
hoolekande valdkonda omavahel paremini integreerida sihtrithma probleemidega
tegelemisel ja luua tthine inforuum.

Uhise oigusruumi kujundamine hindamismetoodika kasutamisel ja hooldusplaanide
koostamisel ning sekkumistegevuste rakendamisel. Hindamise tulemusel peaks selguma
skoori alusel hooldusvajaduse ulatus ning kulutuste maht ning hindamisest saadud
andmetele tuginedes rakendatakse abimeetmeid. Hooldusplaanis kirjeldatud otsused, mis
lihtuvad inimese vajadustest, peavad olema kohustuslikud tiitmiseks koigile sihtrithmaga
tegelevatele osapooltele.

Sotsiaalministeeriumis t66tab kindlate to6ilesannetega spetsialist (praktilise kogemuse ja
analiiisioskustega inimene), kes tegeleb ja vastutab nii tervishoiu ja sotsiaalhoolekande
osakonnas pikaajalise hooldusvajaduse ja terviseprobleemidega inimese elukvaliteedi ja
toimetuleku kiisimuste ja valdkonna arendamise eest.
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4. Lisaks on vajalik moodustada sihtrithma kiisimustega tegelev t66rihm, et lahendada ja
arendada pikaajalise hooldusvajadusega ja terviseprobleemidega inimese elukvaliteeti
puudutavaid teemasid ning sekkumise koordineerimistegevusi (nditeks reglementide
viljato6tamine). T66gruppi peavad kuuluma erialaspetsialistid nii tervishoiu (sh geriaatrid)
kui hoolekande valdkonnast.

5. Solmida koostéckokkulepe, millele tuginedes t66tada vilja arengukava (protsessi olemus
— osapooled ja nende rollid, koosté6valdkonnad, infovajadus, ressursside vajadus ja
jaotamine, dokumentatsiooni noéuded, juhtumikorralduslikud nouded nn inimese
jairgmisele teenusele joudmise jirjepidevuse tagamine jm), kuidas lahendada pikaajalise
hooldusvajaduse ja terviseprobleemidega inimese probleeme kahe valdkonna koost6ds
ning korralda osapooltele vajalikke koolitusi.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

1. Jooksva poliitika kujundamisel tuleks jirjekindlamalt jargida ja ellu viia olemasolevaid
arengukavasid. Mitmed konkreetsed respondentide ettepanckud kisitlevad arengukavades
planeeritud uuendusi (nt Hoolekande arengukava). Seega on tegemist ildiselt
aktsepteeritud, kuid kahjuks ellu viimata, sammudega.

2. Sotsiaalministeerium koordineerib korgkoolidega aktuaalsed uurimisvaldkonnad, et
koondada uurimisressursse ja omada vajalikul hetkel kompetentseid konkreetsesse
teemasse suvenenud erialacksperte. Osapoolte koordineeritud tegevus voimaldab
kavandada muutusi sotsiaaltdotajate koolitamisel ja nende oskuste arendamise vastavuses
hoolekande arengule (klientide muutuvatele vajadustele).

3. Koostada heade tavade reeglistik ja heade praktikate kogumik. Nii nagu koigi sotsiaalt66
sihtrihmadega to66tamisel peab ka eakate pikaajaliste toimetuleku ja terviseprobleemidega
klientidega tegelemisel kehtima inimesekeskne sekkumise pohiméote (kokkulepe).
Osapooltele tuleb korraldada selle pohimoétte juurutamiseks ja jargimiseks vajalikke
koolitusi.

4. Vahendite nappus ja konkurents nende parast (niiteks kohalikust eelarvest rahastatavate
nn humanitaarvaldkondade vahel) ei voimalda vilja arendada terviklikku oenduse ja
hoolduse teenuste ststeemi. Teatud juhtudel on teenuste rahastamise pohimotted
vastuolulised. Uksik inimene, kellel on statistilise keskmise méttes tédealisena suurem
voimalus vorreldes pereinimesega raha tulevasteks perioodideks korvale panna, on eakana
puuduse korral paremini avaliku abi kaudu kindlustatud. Sotsiaalministeerium peaks
analiiisima hoolduskindlustuse vilismaist kogemust, hindama selle siisteemi voimalusi
tiiendavate vahendite toomiseks eakate hoolduse sfairi ja lootustandva tulemuse korral
alustama konsultatsioone erasektoriga sellelaadse toote viljato6tamiseks.

3.2. Haigekassa

3.2.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Eesti Haigekassa tegevus baseerub Eesti Haigekassa seadusel, Eesti Haigekassa pohikirjal jm
dokumentidel. Nimetatud dokumendid formuleerivad haigekassa vastutusala, milleks on
lihtsustatult ravikindlustuse, ravi (tervishoiuteenuste), ravikindlustushivitise, ravimihiivitise jms
seotud kiisimused.
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Haigekassal puudub vastutus hoolduskiisimuste lahendamise eest, va statsionaarsete
tervishoiuteenuste osutamisega kaasnev hooldus. Valdavalt eakate, hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega isikutele osutatavateks teenusteks, mida rahastab haigekassa, on vastavalt
Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelule (Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu Vastu
voetud Vabariigi Valitsuse 19. veebruari 2009. a madrusega nr 42 (RT 1 2009, 16, 99), joustunud
1.07.2009):

1) kodudendus-hooldusteenus (alates 01.01.2011 ainult kodudendusteenus);
2) vihihaige kodune toetusravi;
3) geriaatrilise seisundi hindamine;

4) hooldusravi.

Kodubenduse tegevusjuhend (2004) nideb avahoolduse meeskonna litkmena ka piirkonna
sotsiaaltootajat. Samas on juhend jaik otsustuste kujundamisel, kas votta isik teenusele voi mitte.
Tegurid, mis vilistavad kodudendusteenuse osutamise (elamistingimused jm), on osaliselt
sotsiaalto6taja mojutada. Seega peaks olema moningatel juhtudel voimalik nimetatud probleemide
lahendamine.

Tegevusjuhend viitab perede rollile kodudenduses (kodudendusteenust osutatakse klientidele,
kelle 6endushooldusvajadus on suurem kui seda jouab teostada peredde). Samas perede vastutada
olevate ilesannete hulgas (Perearsti ja temaga koos totavate tervishoiutéotajate to6juhend) on
tema né joukohase hoolduse miir piiritlemata’.

Haigekassa tilesandeks pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste probleemide
lahendamisel on tervishoiuteenuste loetelu koostamine (sh kodudendus, statsionaarne 6endus ja
kodune vihihaigete toetusravi ning geriaatriline hindamine), eelarve planeerimine,
finantsaruandlus ja auditite libiviimine, teenusevajaduse hindamine ning lepingute sélmimine
teenuste osutamiseks ja teenuste rahastamine. Ravikindlustusseaduse jargi saab Haigekassa
rahastada ainult neid teenuseid, mis on tervishoiuteenuse vajadusega pohjendatud. Meditsiiniliselt
pohjendatud vajaduse saab ravikindlustusseaduse jargi médrata kas arst voi 6endusalatdotaja.

Haigekassa funktsioonide tditmisel esinevad intervjuudest saadud info pohjal mitmed olulised
probleemid.

e Tervishoiu ja hoolekande valdkonna piiride ebamairasus regulatsioonides, kuna on
keeruline vahet teha hoolekande ja tervishoiu kliendil/patsiendil.

e Inimese vajaduste kindlaks mddramise praktikas puudub lihtne, kindel ning kiire
hindamismetoodika geriaatrilise hindamise teenuse korval. Kui metoodika on viga erinev,
siis el ole voimalik hinnata pohjendatult, millist teenust inimene vajab. Tagajirjeks on
ebaotstarbekas  ressursikasutus  (eelkoige kulutatakse tervishoiu raha sotsiaalsete
probleemide lahendamiseks).

e Puudub spetsiifiliselt antud sihtrihmale suunatud arstlikku kompetentsi kandev
meditsiiniteenus chk geriaatriline voodipdev ja geriaatri ambulatoorne vastuvott, mis
holmaks nii haiguste diagnoosimist, ravireziimi rakendusi, hooldusvajaduse hindamist kui
ka edasise hooldusplaani koostamist ning abimeetmete elluviimist. Haiglate valmisolek
sellise meditsiiniteenuse juurutamiseks on olemas, kuid haigekassa pole siiani seda
hinnakirja lisanud, pohjendades seda ressursside piiratud mahuga.

9 Vt tipsemalt alaptk ,,Perearstid*.
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e Geriaatrilise hindamise teenus on hea ja pohjalik teenus, ent on aja- ja ressursimahukas,
sobides ainult mitmekiilgsete vajadustega inimestel hindamise libiviimiseks.

e Geriaatrilise hindamise teenuse osutamise tulemusel ei selgu tervishoiu- voi
hoolekandeteenuse osutamise vajadused/soovitused koigi inimeste osas, kuna teenuse
osutamine on piiratud lepingumahtudega ja geriaatrilise hindamise ldbiviimine ei ole
lihtsamate juhtumite puhul pohjendatud.

e Tervishoiuteenusele suunamise pohjendamatus, mis on tihedalt seotud saatekirjade
ebakorrektse tiitmisega. Niiteks hooldusraviteenusele suunatakse inimene, kes vajab
kodudendusteenust ning kodudendusteenusele inimene, kes vajab hooldekoduteenust.

3.2.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Haigekassa teeb koost66d teenuse osutajatega, kes hindavad konkreetselt inimesele abi ja teenuse
osutamise vajadusi. Teenusepakkujatega peetakse labiradkimisi, et planeerida eelarvet ja lepingute
mahtu inimeste vajaduste katmiseks ravikindlustusvahendite baasil. Lisaks on koosto6partneriteks
thendorganisatsioonid ja Sotsiaalministeerium.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e Vihene ministeeriumi poolne koost66 arendamise initsiatiiv tervishoiu- ja hoolekande
valdkonnas.

e Koigile osapooltele sobiva ja aktsepteeritud koostdomudeli puudumine pikaajaliste
terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste probleemide lahendamisel.

e Valdkonda puudutavate moistete kokkulepete puudumine erialade ja erinevate
sihtrihmaga tegelevate osapoolte vahel.

3.2.3. Infovajadus

Haigekassa jaoks on olulise tihendusega tihtse andmebaasi loomine inimese raviteenuse vajaduste
madratlemise eesmargil. Vajalikuks infoks peetakse inimeste tervisega seonduvaid andmeid, mille
kogumisega ka tegeletakse, kuid lisaks tuntakse huvi ka sotsiaalset toimetulekut puudutava info
vastu.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida haigekassa vajab oma t66 paremaks reguleerimiseks
sihtrihma raames.

Uldandmed:

e isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

e puue (sigavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

e abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);
® pereatst;

e ecriarstid.
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Pohitooks vajalikud andmed:

terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised haigused, psiihhiaatrilised haigused;

ravimid (sh soodustused, retseptid), raviprotseduurid, aktiveerimisharjutused (millised,
sagedus);

osutatud ja osutatavad tervishoiuteenused — dokumentatsioon (perearstiteenus,
peredeteenus, kodudendusteenus, vihihaigete koduse toetusravi teenus, geriaatrilise
hindamise teenus, statsionaarne dendushooldusteenus, jirelraviteenus, taastusraviteenus,
statsionaarse ja ambulatoorse eriarstiabi teenused, tervishoiusotsiaalto6taja, psithholoogi,
logopeedi, fisioterapeudi, tegevusterapeudi teenuse osutamise koondid);

raviteenuse osutamise arved (ajaline info, osutatud raviteenused, raviasutus, kes ravis);

ravikindlustushuvitised.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamise andmed:

raviteenuste jirjekorrad, vabad kohad;
andmed teenuste kvaliteedi hindamiseks 1abi auditite;

andmete ristkasutus erinevate tervishoiuteenuseid osutavate asutuste vahel ja
ametkondliku info vahetamine teenuste planeerimiseks.

3.2.4. Ettepanekud

Uhtse andmebaasi loomine inimese erinevate vajaduste, nii tervise kui sotsiaalsete
probleemide ja tausta kohta, kuna siis on olemas tipsem jooksev info, elimineeritakse info
tle kusimise vajadus ja libi selle on otsustamisprotsess operatiivsem, kiirem ja viiksema
aja- ning ressursimahuga. Vajalik eelkdige juhtudel, kui inimene p66rdub ise haigekassa
piirkonna esindusse ning tegemist on komplekssete kiisimusega.

Uhtsest andmebaasist saadava info baasil ressursside planeerimise juurutamine
Uhise terminoloogia ning koost66émudeli juurutamine.

Inimese vajaduste kindlaks mairamise praktikas lihtsa, iihtse objektiivse ja teaduslikult
tdendatud ning kiire hindamismetoodika kasutusele votmine.

Saatekirjade standardvormide viljat66tamine, mis sisaldavad tldandmeid inimese kohta
(sh isikuandmed, kontaktisikud, abistajad) ja haiguse anamneesi, ravimite ja raviteenuste
osutamise vajaduse ja sisu ning niidustuse kohta.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

Uute tervishoiuteenuste rahastamise pohimotete (juhtumi eest tasumine) juurutamisel
silmas pidada eakatele teenuste osas tervishoiu- kui sotsiaalhoolteenuste seost (vajadust
garantii olemasoluks molema teenuse theaegse osutamise suhtes).
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3.3. Perearstid

3.3.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Perearstide praktikas puutuvad arstid aina enam kokku eakatega, kelle vajadus pikaajaliseks
hoolduseks ning kelle kroonilised tervisprobleemid on perearsti igapdevapraktika osaks. Nii
perearst kui sotsiaalt6taja voivad olla esimeseks ,,viravaks” teenustele sisenemisel voi kiisimuse
tekkimisel sisenemise vajadusest/mittevajadusest.

Toodud andmete alusel peaks olema voimalik hinnata teenuse vajadust voi mittevajadust. Otsuse
peaks tegema esmatasandi meeskond: arst, sotsiaalto6taja voi ode.

Teenusele suunamine on ressursikasutuse otsus, seepirast peab see olema pohjendatud. Sageli
annab naiteks keskkonna korraldamine tulemuse, kus teenus ei ole vajalik — kuigi ka see on juba
sekkumine, mis vajab tegevusplaani ja edasist monitooringut.

Teenuste vajadusel jirgneb stigavam hindamine (ADL, IADL, laiemalt ja tipsemal meditsiinilised
probleemid, diagnoosid ja ravi jm), et valida dige teenusetasand. Andmete alusel peab olema
voimalik anda sobiva teenusetasandi soovitus koos esialgse hooldusplaaniga. Koduteenustele
suunamisel ei tohi tihelepanuta jatta rehabilitatsiooni vajadust.

Perearstide funktsioonid ja vastutuse sitestab sotsiaalministri 2010. aasta médrus nr. 2, Perearsti
ja temaga koos to6tavate tervishoiutéotajate to6juhend (§ 3 Ig 2 ja 3). Perearsti t66 hulka kuulub
inimese kohta andmete kogumine, ravi planeerimine ning edasise taastumise korraldamine.

Perearstiga to6tab koos peredde, kelle to6ilesannete hulgas on 6endusabiteenuste osutamine
ning krooniliste haigustega patsientidega tegelemine. Miiruse jirgi voib perearst sdlmida
lepinguid tldarstiabi osutamiseks viljaspool t06aega. Reeglina kuulub hooldekodu klientuur
perearsti nimistusse.

Pikaajaliste terviseprobleemidega ja hooldusvajadusega inimeste abistamisel on olulise tdhtsusega
perearsti ja perede koik funktsioonid ja tegevused, va tegevused, mis puudutavad statistiliste
andmete esitamist. Perearst ja peredde osutavad tervishoiuteenust. Tervishoiuteenus
(Tervishoiuteenuste korraldamise seadus, RT I 2010, 41, 240), mida perearst ja peredde osutavad,
nieb ette ka vaevuste leevendamist ja tervise taastamist'’.

Kuna perearsti teenus kuulub esmatasandi arstiabi ning Uldarstiabi alla, siis on pikaajalise
terviseprobleemidega ja hooldusvajadustega inimeste abistamisel oluline perearsti koost6o
kohaliku omavalitsuse sotsiaaltéotajate, kodudendusteenuse osutaja ning muuhulgas ka kiirabiga.

Kiirabi ja perearsti koost6od reguleerib Sotsiaalministri 2001. aasta madrus nr. 133 ,,Kiirabi ja
perearstide koost66 ning tasaarveldamise kord®, koost6o teiste tervishoiutoGtajatega on
sitestatud sotsiaalministri 2010. aasta madidrusega nr. 2 ,Perearsti ja temaga koos toGtavate
tervishoiut6otajate  toéGjuhend. Kiirabiga koost66 puhul on oluliseks infovahetus inimese
kroonilisi haigusi kajastavatest dokumentidest.

Sarnased koostéodokumendid puuduvad hoolekandevaldkonna t66tajatega.

Perearstide koost6od inimese juhtumi korraldamisel kasitlevad ,,Juhtumikorralduse kdsiraamat® ja
,Eesti hooldusravivorgu arengukava 2004-2015“ ning ,Integreeritud hoolduse kava —

10 Tervishoiuteenus on tervishoiutéotaja tegevus haiguse, vigastuse vOi miirgituse ennetamiseks,
diagnoosimiseks ja ravimiseks eesmirgiga leevendada inimese vaevusi, hoida dra tema tervise seisundi
halvenemist v6i haiguse dgenemist ning taastada tervist.
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ettepanckud EV Sotsiaalministeeriumile (2006). Juhtumi korralduses eeldatakse perearsti ja
sotsiaaltootaja koostood kogu juhtumi korralduse protsessi viltel (esmane hindamine, teenuse
otsimine/suunamine, jirelevalve, vahe- ja jirelhindamine). Hooldusravivorgu arengukavas on
koost66 ette nahtud geriaatrilises hindamismeeskonnas, koduse ja paevase Gendusabi keskusega.

Perearstid saavad pakkuda lahendust pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimeste probleemide lahendamisel erinevate tervishoiuteenuse raames, ent kdesoleva sihtrithma
puhul on pohilisemaks neist soltuvalt inimese vajadustest kas kodudendusteenusele suunamine
vOl statsionaarsele hooldusravile ehk 6endushooldusele suunamine. Antud teenustele suunamisel
hindavad perearstid kas sugulaste, spetsialistide (kodudde, peredde, KOV sotsiaaltdotaja vm)
kdest saadud info baasil voi tehes ise kodukiilastuse voi patsiendi visiidil saadud info pohjal
tervishoiuteenuse osutamise vajadust. Tervishoiuteenuse vajaduse ilmnemisel viljastab perearst
saatekirja vajalikule teenusele.

Lisaks tegelevad perearstid abivahendite toendite viljakirjutamise, puude raskusastme méaramise
menetluses tervisliku seisundi kirjelduse koostamisega jm ilesannetega. Pohilise perearsti
funktsioonina nihakse diagnoosimist, ravi madramist, ravireziimi jargimise jalgimist, vajalikule
eriarstiteenusele suunamist, noustamist terviseklsimuste raames, analtiiside teostamist jm.
Inimese funktsionaalse toimetuleku kiisimuste hindamine on perearstide hinnangul pigem KOV
sotsiaaltootajate tlesanne.

Perearstid kirjeldavad praegust siisteemi kui po6rdumise meditsiini, st kui inimene ei p66rdu, siis
ta abi ei saa, mis tdhendab, et paljud kiisimused jddvad lahendamata nende inimeste puhul, kes ei
oska vOi el saa ise poo6rduda voi kel puuduvad eestkonelejad. Esmatasandi meditsiin ja
hoolekanne on alaarendatud koost66 ja erinevate rakendusmeetmete ning arendustegevuste ja ka
alarahastatud ressursside eraldamise osas.

Perearstide funktsioonide tditmisel esinevad intervjuudest saadud info pShjal mitmed olulised
probleemid.

o Tekivad olukorrad, mil inimene suunatakse statsionaarsele Oendushooldusteenusele
sotsiaalsete kiisimuste ja probleemide korral, kuna muud véimalust abi andmiseks ei nihta
voi ei leita. Niiteks nendel juhtudel, kui inimese sotsiaalse toetuse ja hoolduse kiisimusi ei
ole suudetud lahendada sotsiaalhoolekandemeetmete piiratud véimaluste tottu pikka aega
ja inimese lihedastel puuduvad voimalused oma eakat pereliiget hooldekoduteenusele
suunata voi muud moodi hooldust korraldada. Sellistes olukordades keskendutakse ja
suunatakse inimene tema abivajaduse lahendamise eesmirgil kallitele teenustele, st sinna,
kuhu saab (viga sageli statsionaarsele 6endushooldusteenusele).

e DPerearstid on sunnitud kirjutama sageli statsionaarse dendushooldusteenuse saatekirju, kui
inimesel esineb pusiv 6endushooldusvajadus, et inimene saaks litkuda thest
hooldushaiglast teise, kuna ithes ja samas 6endushooldusosakonnas ei saa teenust osutada,
sest 6endushooldusteenuse osutamine toimub piiratud aja raames (nt keskmine paevade
arv on 21 pdeva, maksimaalne paevade arv 60).

e DPerearstidel on probleeme ka sellega, et kui nad ndevad vajadust suunata pikaajalise
tervisprobleemi ja hooldusvajadusega inimene statsionaarsele 6endushooldusteenusele,
siis el pruugi sugulased olla ndus, et inimese pension kulub raviteenuse osutamisele
(omaosalus ~3000 krooni), mistottu voivad Gendusprobleemid jadda lahendamata tuues
omakorda kaasa inimese seisundi halvenemise, mil voivad terviseprobleemide siivenemise
tottu kulutused edasise ravi korraldamisel kasvada ja inimene peab minema kallile
tervishoiuteenusele (nt aktiivraviteenusele).

e DProbleemid ilmnevad ka juhtudel, kui pikaajaliste terviseprobleemide ja
hooldusvajadusega  inimesel on lapsed ning sel juhul suunates abivajajad

45



sotsiaalhoolekandesse, saavad nad sellest sektorist vastuse, et kuna inimesel on lapsed, siis
peavad nemad vastutama edasise hoolduse ja hooldusravi korraldamise eest. Ent sageli see
lihenemine jitab abita need eakad, kes elavad iiksi, kelle lapsed ei ela laheduses voi elavad
vilismaal, mureks on ka see, et eakad ei ole ise valmis oma lihedaste kiest abi kiisima.
Antud juhtudel kerkib kiisimus, kes votab tle antud inimese vajadustega tegelemise, st
ststeemil on tendents moned sihtrihmad (kliendigrupid nt eakad, kellel on lapsed) vilja
lulitada, jattes nad vajaliku hoolduse korraldusliku poole osas abita.

3.3.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Perearstid teevad koost66d perede, kodude, aktiivraviasutuste, tervishoiu sotsiaaltOotajate,
rehabilitatsiooniasutuste, KOV sotsiaaltootajate, haigekassa, Sotsiaalkindlustusameti, hooldusravi
ehk 6endushoolduse osutajaga jm partneritega. Perearstikeskuse sisene koost66 on valdavalt hea,
viljaspool enda asutust toimuva koost66 ja koordineerimise kohta 6eldakse, et inimese lilkumine
nii tervishoiu- kui sotsiaalhoolekandesiisteemis ei ole sujuv ja sekkumise jirjepidevus ei ole
tagatud, kuna puuduvad juhtumikorraldajad. Antud olukorra tagajirjeks on see, et inimene voib
jidda mingil hetkel abita. Keeruliste juhtumite puhul ollakse huvitatud meeskondlikust
sekkumisest, st protsessi peaksid olema kaasatud sotsiaalt66tajad jm partnerid.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e  Koost6o soltub vajadusest, kuid regulaarsus koost66 tegemisel puudub.

e Koostoo tegemine soltub palju perearsti isiklikest suhetest ja vOrgustikust, st inimesega
tegelemisel on palju juhuslikkust, mitte siisteemset ldhenemist. Kui asuvad t66le uued
inimesed, siis hakkavad nende jaoks inimesega tegelemise kiisimused toimima siis, kui nad
on suutnud luua omale vorgustiku.

e Vihe on teadmisi partnerite funktsioonidest, nende voimalustest tervishoiu- ja
sotsiaalhoolekandeteenuste pakkumisel.

e Koostoo6 KOV voi sotsiaalkindlustusameti jm asutustega on lahendatud iksikjuhtumite
tasemel, mitte siisteemina.

e ‘Teenuste pakkumise/kittesaadavuse osas esinevad piirkondlikud erinevused, kuna
viitksemates kohtades puuduvad koostéopartnerid, nt ei ole voimalik osutada
kodudendusteenust, sest puudub teenust osutav asutus.

e Kui perearst annab KOV-le info ile abivajava inimese kohta, siis sellele ei jirgne reeglina
tagasiside andmist (puudub kohustus), kas perearsti poolne poérdumine toi kaasa
sekkumise ja lahenduse voi mitte.

e Tookoormus ja sellest tulenev ajapuudus on suur, mistGttu ei jOuta inimese
probleemidesse ja teiste spetsialistide t&0sse stiveneda.

3.3.3. Infovajadus

Perearstidest vastajad kinnitasid uuringus, et kui inimene on haiglast labi kiinud, siis on tema
tervisliku seisundi osas informatsioon pohjalikum ja kergesti kittesaadavam (nt tervise
infoststeemi kaudu), mis on olulisel miiral t66d lihtsamaks muutnud. Kui inimene on koduses
keskkonnas, siis on tema abivajaduse kohta tlevaate saamine keerulisem, kuigi seda infot peaks
perearst valdama. Info puudumise voi halva kvaliteedi, hilinemise tagajirjeks voivad olla, kas vale
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ravi rakendamine vOi inimese valele teenusele suunamine, pohjustades omakorda ressursside
ebaefektiivset kasutamist. Inimese kohta pohjalikuma info saamine voimaldab osutada paremat
raviteenust kui ka voimaldab suunata inimest 6igema abini.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pohjal alljirgnevad probleemid.

Haigusloo viljavotetes ei kajastu sageli inimese sotsiaalne funktsionaalsus (voime ravimeid
vilja osta jne) ja see, kes on tema abilised.

Kodustes oludes viibiva patsiendi kohta ei ole teada, milline on tema abivajadus, kes on
tema abilised, milliseid teenuseid (kahe erinevat sektorit) on ta saanud ja saab. Sealjuures
el pruugi patsient ise olla suuteline voi ei soovi enda kohta infot piisavas mahus jagada.
Info jagajateks on koduses keskkonnas sugulased, naabrid, kui nad on olemas, mis viitab
asjaolule, et inimese kohta tildpildi saamise protsessis on palju juhuslikkust.

Info saamine muudest allikatest, nagu KOV voi1 sotsiaalkindlustusamet jm asutused, on
susteemselt lahendamata. Info litkumise kohustuslikud suunad on inimesega tegelemise
protsessis reguleerimata.

Tagasiside saamine on kohati tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandestisteemis liinklik, nt on
olukordi, mil hooldushaiglad voi eriarstid ei kisi infot juurde voi ei joua nende kiest
vajalik info perearstini.

Info kogumine kdib telefoni teel, mis on ressursimahukas, ndudes perearstilt palju aega.

Puudub tihtne metoodika inimese tervise- ja hooldusvajaduste hindamise osas. Perearstide
meelsus on, et nad vajavad thtset hindamisvahendit, mille tiitmisele ei kulu enam kui 10-
15 minutit ja see peab olema tdenduspohise taustaga. Kui ei ole hindamisvahendit, siis
voivad osad vajalikud probleemid jidida hindamata, kuna moéni kisimus/probleemi
hindamine v6ib ununeda.

Kuna perearstidel puudub inimese kohta sageli eelnevalt info, mis ravimeid nad on
kasutanud voi mis ravimid on mddranud eriarst (nt psiihhiaater), siis ei tea perearstid,
millised ravimite korvaltoimed voivad avalduda, kui nemad mairavad omalt poolt ravi.
Sarnaselt ei ole ka teada, missugused psithhiaatrilised haigused inimesel esinevad, millised
on tema eripirad voi haiguse avaldumise simptomid.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida perearstid vajavad oma t66 paremaks reguleerimiseks
sihtrihma raames.

Uldandmed:

e isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

e puue (sigavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

o Lkellele kuulub hoolduskohustus;

e kontaktisikud  (ldhedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik  hooldaja,
koduhooldust66taja jm);

e abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);

e osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused (hindamise koond ja osutatavad

teenused digiloos).

Pohitooks vajalikud andmed:

inimese soovid, eesmirgid hoolduse ja ravi korraldamise osas;
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terviseseisund, diagnoosid, sh kroonilised haigused, psithhiaatrilised haigused;
ravimid ja ravi (millised, sagedus);

osutatud ~ ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaaltootaja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos, eriarstid);

oendusprotseduurid (millised, sagedus);
aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne véimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamine:

abivahendite toendi viljastamine;

abistajad — kes, milles abistavad,

hoolduse korraldamise voimalused, sh materiaalsed ressursid,;
teenuste jirjekorrad, vabad kohad;

andmete ristkasutus.

3.3.4. Ettepanekud

1.

Piirkondlike  vorgustike moodustamine pikaajalise  ja  hooldusvajaduse inimeste
probleemide lahendamiseks, kuhu on kaasatud erinevad osapooled. Tuleb koostada
protsesside kaardistused ning juhendid, mis kiisimusega kelle poole pé6rduda. Vajalikud
on regulaarsed thised imarlauad voi koosolekud koostéopartnerite vahel ning tiksteisele
funktsioonide ja teenuste véimaluste tutvustamine.

Perearsti stusteemile Uhtse hindamismetoodika kinnitamine, st kontakthindamise lidbi
viimine Uhtse metoodika alusel, mis annab Kitte erinevatele teenustele liilkumise suunad
ning kaardistab vajaliku info partnerite jaoks.

Uleriigiliselt hooldushaiglasse ~ v6i  kodudendusteenusele, asutushooldusteenusele
suunamisel dhtse saatekirja vormi viljat66tamine ja kohustuslik kasutusele votmine,
thtsed néuded suunamiskirja viljaandmisele ja sisule, et tagada info parem litkumine.
Partnerite vahelise infosiisteemi kasutamise véimalus, andmete ristkasutus, et hoida kokku
korge kvalifikatsiooniga spetsialistide ehk perearstide to6aega.
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Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

Pikaajaliste  terviseprobleemide ja  hooldusvajadusega inimestele (eakad) ning
spetsialistidele (koost66partnerid) infoportaali viljato6tamine, kus on olemas info
inimeste Oiguste, teenuste, toetuste, abiorganisatsioonide, parimate praktikate kirjelduse
jm kohta.

3.4. Haigla sotsiaaltéotajad

3.4.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Haiglas to6tavatel sotsiaaltotajatel on mitmeid to6ilesandeid, mis on komplekssed. Igapievat6o
tiheks osaks on juhtumikorraldus, mis holmab endas kliendi vajaduste hindamist, eesmirkide
planeerimist ning juhtumite arutelusid, abimeetmete rakendamist. Igas haiglas on
hindamisinstrumendid erinevad. Olenevalt juhtumist kogub haigla sotsiaalt66taja mitmesugust
informatsiooni (sh haigekassa kindlustuse olemasolu, ildandmed, isikutunnistuse olemasolu,
puude raskusaste jne). Olenevalt haiglast kasutavad sotsiaaltootajad erinevaid infosiisteeme.
Samuti oleneb info hulk ja iseloom selle kogumisel asjaolust, mis saab inimesest parast haiglast
viljakirjutamist. Haigla sotsiaalt66taja loomuliku osa igapdevatddst moodustab inimeste ja tema
lihedaste noustamine ja joustamine. Aastate jooksul on mirgatud ja hakatud usaldama haigla
sotsiaaltootajaid vordse ja viga vajaliku koostéopartnerina koigi osapoolte poolt.

Haigla sotsiaaltootajate funktsioonide tditmisel esinevad intervjuudest saadud info pdhjal
jargmised probleemid.

e Haigla sotsiaalt6otajaid on vihe, et tagada koigile haiglas viibivatele inimestele vajalik
sotsiaalto6teenus, haigla sotsiaaltéotajad on voetud téole haiglate enda initsiatiivil, eriala
vajadus on olemas, kuid puuduvad vastavasisulised seadusandlikud regulatsioonid.

e Haigla sotsiaalto6tajad hakkavad inimesega tegelema enamasti valjakirjutamise
planeerimisel ning hindamine, mis ldbi viiakse, on situatsioonikeskne, st hindamisega ei
joua pohjalikult tegeleda, kuna aeg on inimesega tegelemiseks lihike. Antud olukord
tuleneb sellest, et raviarstid ehk erialaspetsialistid tegelevad valdavalt oma eriala
puudutavate terviseprobleemide lahendamisega, st nad ei ole saanud geriaatrilist koolitust,
et juba wvarakult ehk haiglasse saabumisel dra tunda antud sihtrithma puhul
hooldusprobleeme.  Puuduvad ka sotsiaalt6Gtajate  informeerimise  kohustused
regulatsioonides ning sellest tulenev protsessikultuur.

e Haigla sotsiaaltootajad tegelevad reeglina erakorraliste juhtumitega, mil nn juhtumi ile
andmisel ja koostoo tegemisel KOV jm ametkondadega on ametlikud menetlusprotsessid
liiga pikad, haiglast viljakirjutamise jargselt vajab inimene kas mingit teenust, toetust voi
abimeedet kohe, st on reguleerimata erakorraliste juhtumite menetlusreeglistik
koost6Gpartnerite vahel.

e Ametlikud ligipddsud andmebaasidele puuduvad, kuna eriala regulatsioone ei eksisteeri,
mistottu on oigused ithe voi teise toimingu voi paringu tegemiseks piiratud.

e Sageli on vajalik tegeleda inimestega, kellel esineb sotsiaalhoolekandeteenuse osutamise
vajadus, kuid nad viibivad raviteenusel, sest KOV ressursid on hoolekandemeetmete osas
piiratud.
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e Tookvaliteet kannatab, kuna t66koormus on suur (80 juhtumit kuus, kus t66 sisuks on
hooldushaiglasse, jirelravile, hooldekodusse koha leidmine, koduhooldusele voi
kodudendusteenusele suunamise korraldamine, abi- ja hooldusvahendite muretsemine,
dokumentide ja kindlustuse taotlemine, puude raskusastme voi t6éOvOimetuspensioni
vormistamine, eestkoste seadmise taotlemine jm; juhtumite maksimaalne arv voiks olla
thes kuus 50).

e Puudub jirelkontroll — on inimesi, kes tulevad haiglasse mone nidala voi paari kuu parast
tagasi sama probleemiga. Tagasiside KOV-st puudub, haigla sotsiaaltd6taja annab inimese
kohta info KOV-sse edasi, kuid ei teosta kontrolli, kas KOV sekkus voi teostas vajaliku
kodukiilastuse, sest selline sekkumisdigus KOV t66sse el kuulu to6ilesannete hulka.

3.4.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Haigla sotsiaalto6taja koostoGpartneriteks on haiglas arstid, 6ed ja hooldusto6tajad ning viljapool
haiglat ~ ldhedased,  perearstid,  pereded, kohaliku  omavalitsuse  sotsiaaltéotajad,
koduhooldust66tajad, koduded, politsei, kriminaalhooldusto6tajad jm. Ametiasutustest on
koostoopartneriteks  haigekassa, ~Sotsiaalministeerium, maavalitsused, teenuse osutajad,
Pensioniamet,  Sotsiaalkindlustusamet, Kodakondsus- ja  migratsiooniamet ja  teised
organisatsioonid (nt haiguste alusel formuleeritud thendused jm). Hetkekoost6dd iseloomustab
kompromisside leidmine tervishoiu ja hoolekande vahel ning muude huvitatud osapoolte vahel
(Idhedased, haigla, KOV jt partnerid).

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e Informatsiooni otsimine inimese kohta on aja- ja ressursimahukas, lisaks esinevad
probleemid info lisamisega haiglasisesesse  elektroonilisse  haiguslukku, kuna
sotsiaaltootajad kaivad teenust osutamas erinevates majades ning fiitsiliselt on raske leida
aega arvutis viibimiseks, kuna ollakse pidevalt viljakutsetel.

e Puudub thine andmebaas KOV ja teiste ametkondadega, infole liigipads lihtsustaks ning
holbustaks oluliselt inimesele vajalikku elukorralduse kujundamist ja koduse keskkonna
ettevalmistamist haiglajirgsel perioodil koost66s KOV-ga.

e Isikuandmete kaitse tottu on andmevahetus pikaldane ja probleemne.

e Puudub transpordi korraldus, kes viib inimese haiglast edasi (koju, mujale teenusele).

3.4.3. Infovajadus

Sotsiaalt6otaja  saab  informatsiooni  andmebaasidest ning  telefonivestluste — kaudu
erialaspetsialistidelt. Sotsiaalto6taja vajab infot selleks, et tegeleda koost6ds inimesega tema ravi ja
hooldusktsimuste lahendamisega. Kui inimene on kodusest keskkonnast haiglasse saabunud, siis
on tema eelneva tausta ja abimeetmete kohta, mis on talle eelnevalt osutatud, viga vihe infot.
Info puudumise voi halva kvaliteedi, hilinemise tagajirjeks voivad olla inimese valele teenusele
suunamine, pohjustades omakorda ressursside ebaefektiivset kasutamist.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pShjal mitmed olulised probleemid.
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Suur aja- ja ressursikulu, mida néuab informatsiooni kogumine. Reeglina on kogu info
andmebaasides olemas, kuid see vajab iile kontrollimist teistest ametkondadest ja info
saamine soltub konkreetse ametkonna vastutulelikkusest kiireloomuliste juhtumite puhul.

Puudub informatsioon, kes mida ja millal teeb, kui inimene on jainud iiksi ja abivajadus
on kasvanud.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida haigla sotsiaaltootajad vajavad oma t66 paremaks
reguleerimiseks sihtrihma raames.

Uldandmed:

e isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

e puue (sigavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

e kodakondsus, elamisload, isikut tdendava dokumendi kehtivuse aeg;

e clamistingimused (sh elukoht), kellega elab, kellele kuulub eluase;

o kellele kuulub hoolduskohustus;

e kontaktisikud  (ldhedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik  hooldaja,
koduhooldust66taja, eestkostja jm);

e abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);

e osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused (hindamise koond ja osutatavad
teenused digiloos);

e makstud toetused;

® pereatst;

e kinnisvara (pirija) ja kes korraldab matused.

Pohitooks vajalikud andmed:

inimese soovid, eesmargid hoolduse ja ravi korraldamise osas;

abistatava eriparad, abistatavat hiirivad tegurid;

terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised haigused, pstihhiaatrilised haigused;
ravimid ja ravi (millised, sagedus);

osutatud  ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaalto6taja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos);

oendusprotseduurid (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne voimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tdiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);
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e ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamine:
e abivahendite toendi viljastamine;
e abistajad — kes, milles abistavad;
e hoolduse korraldamise voimalused sh materiaalsed ressursid;
e teenuste jirjekorrad, vabad kohad;

e andmete ristkasutus.

3.4.4. Ettepanekud

1. Uhtne infobaas — see on elementaarne eeldus t66 sujuvamaks tegemiseks, st partnerite
vahelise infoststeemi kasutamise voimalus, andmete ristkasutus, protsessi kirjeldus, kes
andmeid vajavad, et t66d sujuvamalt teostada.

2. KOV sotsiaaltd6taja  t66 umberkorraldamine, tema kui juhtumikorraldaja rolli
suurendamine. Hetkel on KOV sotsiaaltootajad tile koormatud ja neile juhtumite tle
andmisel esineb olukordi, mil nad ei ole suutlikud haiglast lahkuvate inimestega tegelema
ajanappuse tottu.

3. Uhised arutelud ja iiksteise funktsioonide tutvustamine koostéépartnerite vahel.

Oigusruumi loomine tervishoiu sotsiaalto6tajale diguste andmiseks andmebaasidest info
saamiseks.

5. Uhtse hindamismetoodika kasutuselevotmine tleriigiliselt tervise- ja hooldusteenuste
vajaduse hindamisel, soovituslik rakendada koos infotehnoloogilise lahendusega.

6. Protsessi kaardistuste ja juhendite koostamine, kelle poole ja mis kisimusega inimene
voib p6orduda.

3.5. Geriaatrid ja teised eriarstid

Geriaater on erialaspetsialist, kes on lidbinud vastava eriala residentuuri voi lisakoolituse ning
sooritanud erialacksami ning omab pohjalikke teadmisi eakate multiprobleemsete haigete
diagnostikas ja ravis.

Geriaatriaosakond  peaks kuuluma eriarstiabi osutavate osakondade nimistusse, olles
funktsionaalselt tihedalt seotud hooldusravi ning hoolekandega, kuna patsientide sihtgrupp on
neis koigis thine. Tutpiline geriaatrilise abi vajaja on enamasti eakas ja mitme kroonilise
haigusega inimene, kes vajab abi raviprotseduuride tegemisel ning ei saa hakkama igapievaelu
toimingutega, st. multiprobleemne toimetulekuhiiretega tdiskasvanud inimene (vanusepiirideta)
chk geriaatriline patsient (Pahk 2006). Hetkel puuduvad Eestis geriaatriaosakonnad.

Geriaatriaosakond voiks tulevikus olla geriaatriliste teenuste korgeim kompetentsikeskus

piitkonnas (spetsialistide tuumikus on arst-geriaater, geriaatriadde, tervishoiu sotsiaaltootaja ning

taastusspetsialist). Geriaatriaosakonna pohitegevusteks oleks seal diagnostika (k.a. geriaatriline

seisundi  hindamine), ravi (arstiabi, Oendusabi, rehabilitatsioon) ja sotsiaalnbustamine.

Geriaatriaosakond asuks aktiivravihaiglas ja teenuse osutamine oleks ajaliselt piiratud. Geriaatri
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ambulatoorne vastuvott ja erialalised konsultatsioonid toimuksid ka teistes spetsialiseeritud
osakondades. Geriaatriameeskond (interdistsiplinaarne) teostaks kliendi vajaduste hinnangut ja
koostaks individuaalse hooldusraviplaani. Antud arenguvisioonid on fikseeritud ka KEesti
Hooldusravivorgu arengukavas 2015.

Teised eriarstid tegelevad eakate hooldusprobleemidega patsientide dgedate haiguste ravi ja
diagnostikaga oma eriala piires ja suunavad vastavalt vajadusele patsiendid edasi geriaatria
osakonda (keerukamate geriaatriliste probleemide korral) v6i monele muule patsiendile vajalikule
teenusele.

Peamised osapooli puudutavad probleemid geriaatria valdkonnas:

e pole piisaval hulgal geriaatriaosakondi;
e puudub iseseisev geriaatria eriala;

e puudub regulaarne geriaatria-alane diplomieelne ja -jargne koolitus.

Probleemide pohjustena on vilja toodud jargmisi aspekte:

e Sotsiaalministeerium ei ole tellinud geriaatria residentuuri avamist ja geriaatriate
koolitamist Tartu Ulikooli arstiteaduskonnalt;

e Haigekassa poolt ei ole kehtestatud geriaatria voodipieva hinda'’;

e Sotsiaalministeerium ei ole vilja to6tanud seaduseelndud uute erialade lisamiseks
eriarstlike erialade nimistusse.

Kirjeldatud probleemide tagajirjeks on see, et ei ole tdidetud Eesti hooldusravivorgu arengukavas
2004-2015 pustitatud eesmirgid, mis puudutavad geriaatriaosakondade avamist ja geriaatrilise
hindamise teenuse laienemist ning paremat ja Uhtlustatumat kittesaadavust Eesti erinevates
piitkondades. Sellest on tingitud hooldusvajadusega ja pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste
halvem eriarstiabi ja hoolduse kvaliteet, kuna nende inimeste probleeme ei ole piisava
kompetentsusega hinnatud.

3.5.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Eriarsti pohiliseks funktsiooniks on tervisliku seisundi hindamine, haiguste diagnoosimine ja ravi
madramine, raviprotseduuride teostamine, erialasisesed ja -vilised konsultatsioonid,
meeskonnatoés osalemine. Lisaks tegeletakse patsiendidpetuse, ndustamise, abivahendite
midramise korraldamise tlesandega ning osaletakse terviseseisundi kitjelduse koostamise niol
puude raskusastme ja toéOvoimekaotuse ulatuse médramise protsessis. Igapdevatoos toetatakse
inimese aktiivsust, toimetulekuressursse ja tegeletakse elukvaliteedi kiisimustega, jagatakse infot,
prognoositakse edasist hooldusvajadust. Haigete funktsioonid ja tervislik seisund on ajas
muutuvad suurused, mille diinaamikat peab pidevalt jilgima ja imber hindama.

Eriarstide funktsioonide tditmisel esinevad intervjuudest saadud info pohjal mitmed
mirkimisvairsed probleemid.

1T EGGA poolt on esitatud Eesti Haigekassale vastav taotlus 2007. ja 2009. aastal
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e Puudub kindel moodik, st tundlik, kontrollitud ja tdenduspShine instrument, mille alusel
saab inimest sobitada jirgmistele ravi- v6i hooldusteenustele, st suunata inimest edasi
hooldusvorku.

e FErakorralised ja esmatasandilt suunatud haiged on uurimata, analiilise on vihe teostatud,
on teadmata varasem ravimite kasutamise plaan.

e Kodune taastusraviteenus on eraldi teenusena viljaarendamata, aktiveeriva tegevuse
voimalused koduses keskkonnas puuduvad, mis voib tuua kaasa ravitulemuste
halvenemise.

e Eriolukordade lahendamisel on takistuseks KOV bitirokraatia (niditeks inimene vajab kohe
ravimit, kuid tal puudub selleks raha; toetuste saamine soltub inimese maksevoimest ehk
inimene peab eelnevalt ravimi vilja ostma ja seejirel avalduse koos kuludokumentidega
esitama, misjirel osutatakse abi; tagajirjeks on ravi jirjepidevuse voi rakendamise
puudumine).

e Voodikohad on hdivatud antud sihtrithma patsientide poolt, kelle pShiprobleemiks on
lahendamata hooldusvajaduse korraldamine, mitte meditsiinilised kiisimused.

e Arsti poole poéordutakse liiga hilja, inimeste endi ja sotsiaalhoolekande valdkonna
partnerite terviseteadlikkus on madal, st ravile joutakse hilinemisega.

e Fakaid inimesi tuuakse sugulaste poolt haiglasse, et vastutust kellelegi edasi delegeerida,
kuna kodus ei saada enam hoolduskiisimuste lahendamisega hakkama ja abi ega tuge ei
saada ka KOV-st sotsiaalhoolekandealaste meetmete niol.

e Vanema generatsiooni ja igapdevaelus vene keelt kasutavatel arstidel on puudulik arvuti
kasutamise oskus, mis teeb keeruliseks tinapdevaste hindamisvahendite kasutamise
igapaevatoos.

e Vajalik on lihtsustatud ametifunktsioonide tditmise kord, st hetkel ei ole arvestatud, et
spetsialistidel voiks olla ligipdds inimese eest asjade ajamisel (erinevate abimeetmete
korraldamine) kiirendatud korras protseduuri reeglite libimise voimalused.

3.5.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Eriarstid teevad koost66d soltuvalt erialaspetsiifikast erinevate partneritega — asutusesiseselt
lihedaste, odede, teiste eriarstide, haigla sotsiaaltGétajate, fisioterapeutide, tegevusterapeutide,
logopeedide, psithholoogide ja hooldajatega. Asutuseviliselt on koostéopartneriteks teiste haiglate
eriarstid, erialatthendused, perearstid, pereded, koduded, abivahendite firmad, ravimifirmad,
haigekassa, hooldekodud jm. Haigega tegelemine soltub palju tema haiguse raskuastmest, st mida
keerulisem on patsiendi seisund, seda rohkem on vaja kaasata teiste erialade spetsialiste ja teha
koost66d. Probleemiks ei ole koosto6 puudumine, vaid ressursside puudumine (aeg ja
materiaalsed vahendid). Positiivsena on esile toodud erialase ettevalmistuse head taset ja
spetsialistide head tahet t66 tegemisel. Paremat koost66d oodatakse Sotsiaalministeeriumi ja
haigekassa vahel, kes peaksid stisteemi tdiustama.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e Suur ajakulu partneritega kontaktide loomisel, nende kittesaamisel.
e Ulekoormusest ja ajanappusest tulenevad koostdéprobleemid.

e [FEriarstid ei ole kursis teiste erialaspetsialistide funktsioonide ja erinevate sektorite poolt
pakutavate voimaluste ning abimeetmetega.
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Tervishoiuteenuste, sotsiaalhoolekande ~ ja  rehabilitatsiooni ~ vahel  puudub
sidusus/seostatus.

Eriarstid el suuna inimest statsionaarsele voi ambulatoorsele taastusravi teenusele, kui
tegelikkuses on see teenus vajalik.

Teise eriarsti juurde suunamise korraldamine on séltuvuses eriarsti poolt valjaarendatud
koost66vorgustikust ning siis on inimese meditsiiniliste probleemide lahendamisel
eesmarkide saavutamine lihtsam.

KOV-s on sotsiaaltdotajaid vihe ja nad on tlekoormatud, nende voimekus madal, st kui
sotsiaalto6taja on hoivatud, siis ei saa ta samaaegselt mitme juhtumiga tegeleda, st
puuduvad ilesannete delegeerimise ja ka sekkumise voimalused, mistottu ei suuda KOV
meditsiini sektori poolt esitatavaid ootusi tdita.

3.5.3. Infovajadus

Teabe andmine, saamine, suhtlemine ja koost66 on olulised lilid inimesega tegelemisel haiglas
viibimise perioodil. Eriarstide jaoks on olulise tihtsusega eelnevad haigused, traumad ja
igapdevane toimetulek. Info puudumine pohjustab t66 koordineerimatust, vastutuse hajumist,
dubleerimisi, teenuse kvaliteedi langemist, valede otsuste kujunemist. Haiglavilise suhtluse
puudujadgid voivad tuua kaasa raviprotsessi jirjepidevuse puudumise, erinevate eesmarkide
kujunemise ravi ja rehabilitatsiooni, hoolduse korraldamisel ning vorgustikut66 ebatihtluse. Info
kogumise koige kiirem viis on helistamine, e-kirja teel suhtlemisel ei pruugi vastuseid saada.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pohjal alljirgnevad probleemid.

Reeglina on perearstide saatekirjades esitatav info lakooniline ning eriarstil tuleb ise uurida
ja leida pohjalikum info inimese ravimite, diagnooside, funktsionaalse seisundi,
pohiprobleemide miiratlemise kohta. Esmatasandil pole hinnatud inimese vajadusi ning
sealt saadava info kvaliteet ei rahulda aktiivravi osutavate spetsialistide vajadusi.

Elektroonilised siisteemid (andmebaasid) ei thildu omavahel, mistottu on raskusi info
katte saamisega.

Ametkonnad koguvad infot enda asutuse raames, info ei liigu inimesega kaasas.

Puudub info inimese vaimse seisundi/kognitiivse voimekuse kohta, mis toob kaasa
valeravi rakendamisega kaasnevad ohud.

Puudub ligipais perearstide andmebaasidesse.

Ambulatoorse taastusravi arstidel puudub 6igus teha analiitise ja rontgentilesvotteid.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida eriarstid vajavad oma t66 paremaks reguleerimiseks
sihtriihma raames:

Uldandmed:
e isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isitkukood;
e kontaktisikud  (ldhedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik hooldaja,
koduhooldust66taja jm);
® perearst;
®  criarstid;
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abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid).

Pohitodks vajalikud andmed:

inimese enda eesmirgid seoses ravi rakendamisega;
terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised haigused, pstihhiaatrilised haigused;
ravimid ja ravi (millised, sagedus);

osutatud ~ ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaalto6taja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos);

oendus- jm raviprotseduurid (millised, sagedus);
aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne voimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid véi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamise andmed:

andmete ristkasutus;
abivahendite tdendite viljastamine;
abistajad — kes, milles abistavad,

teenuste jirjekorrad, vabad kohad.

3.5.4. Ettepanekud

Kasutuselolevad moodikud peavad olema thildatavad, hetkel e ole.

Uhtse hindamismetoodika kasutusele votmine toimetuleku hindamisel, et koik
spetsialistid rddgiksid hist keelt, saaksid tksteisest aru ja hindamise tulemusena
kujuneksid abivajaduse skoorid, mille alusel otsustatakse edasistele teenustele suunamised.

Ligipadsu voimaldamine perearstide andmebaasidele.

Vajalik on luua koordineeriv keskus, kus juhtumikorraldaja tegeleb piisiva terviserikkega
inimeste suunamise koordineerimisega erinevate teenuste vahel tervishoiu valdkonnas,
tervishoiu ja sotsiaalhoolekande vahel ning hoolekande stisteemi sees'”.

12 Keskuse tipset rolli ja sobivust praegusese tervishoiu ja hoolekande korraldusse ei ole t66s analiitisitud.
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5. [Eriarstide poolt hallatavate ja sisestavate andmete hulk tuleb libi mdelda, et ei tegeletaks
mittevajalike andmete kogumisega.

6. Teadust66 tegemise eesmargil andmebaasidest eriarstidele andmete viljastamise Giguste
kehtestamine.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

1. Eriarstide koolitamine arvutidppe, toimetuleku hindamise, geriaatria alal, st diplomieelne
ja jirgne koolitus ulikoolis ravi erialal peab sisaldama geriaatriat. Praegu geriaatria
temaatika oppekavades puudub.

2. Geriaatri eriala residentuuri avamine Sotsiaalministeeriumi tellimusena Tartu Ulikoolis.
Geriaatria  residentuuri  avamine voimaldab  pikaajaliste  terviseprobleemide ja
hooldusvajadusega inimestega tegelevate eriarstide ettevalmistamist.

3.6. Geriaatrilise hindamise meeskonnad

Alates 2004. aastast on lisandunud Eesti tervishoiuteenuste loetellu teenus nimega geriaatrilise
seisundi hindamine, st kliendi seisundi igakutlgne hindamine — nii meditsiiniliste, funktsionaalsete,
psthholoogiliste, sotsiaalsete, rahaliste, juriidiliste ja muudegi aspektide arvestamine. Tulenevalt
Vabariigi Valitsuse ,,Hesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu® sitestatust on votnud Eesti
Haigekassa tle tasu maksmise kohustuse kindlustatud isikule osutatud geriaatrilise seisundi
hindamise eest mdairuses tdies ulatuses. Geriaatriline hindamine on ambulatoorne
hooldusraviteenus (Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu 2010).

Geriaatrilise hindamismeeskonna teenust vajab hinnanguliselt 10% ile 65-aastastest elanikest
(Pahk 20006). Geriaatrilise hindamise olulisus seisneb inimese vajaduste paremas tundma
oppimises, probleemide selgemas sonastamises, inimesekeskses holistlikus lihenemises, vajaduste
dokumenteerimises, juhtumikorralduses, ressursside otstarbekamas kasutamises kui pikemas
perspektiivis paremas ligipadsus teistele teenustele (Tisler, interRAI konverents 2010).

Geriaatrilise hindamise ldbiviimisel kasutatakse interRAI hindamisinstrumente. Hooldusvajaduse
ning pikaajaliste terviseprobleemidega inimese seisundi igakiilgseks hindamiseks kasutatakse kahte
Eestis litsentseeritud instrumenti — MDS-HO ehk RAI-HO (asutushoolduse) ja MDS-KO ehk
RAI-KO (koduhoolduse) versiooni.

MDS-HO (asutushooldus), versioon 2.0 baashindamise vorm sisaldab kliendi isikuandmeid.
MDS-HO, versioon 2.0 taustinformatsioon vastuvotul annab kliendi kohta teavet
demograafilistest aspektidest ning igapaevastest tegevustest lihtuvalt. MDS-HO, versioon 2.0
taieliku hindamise vorm sisaldab andmeid inimese kognitiivse seisundi, suhtlemise ja kuulmise,
nidgemise, meeleolu ja kiitumise, psithhosotsiaalse heaolu, kehalise funktsiooni (ADL),
kontinentsi (soole- ja  poietegevus),  haiguste  diagnooside, terviseseseisundite,
suudone/ toitumusliku ja hammaste seisundi, naha, aktiivsete tegevuste, ravimite, spetsiaalse ravi
ja protseduuride, asutusest lahkumise voimaluste ja tldise seisundi ning hindamisteabe kohta
(InterRai MDS-HO 2.0 kasiraamat).

MDS-KO (koduhoolduse), versioon 2.0 baashindamise vorm sisaldab kliendi isikuandmeid.
MDS-KO, versioon 2.0 taustinformatsioon vastuvotul annab  kliendi  kohta teavet
demograafilistest aspektidest ning igapaevastest tegevustest ldhtuvalt. MDS-HO, versioon 2.0
taieliku hindamise vorm sisaldab andmeid inimese kognitiivse seisundi, suhtlemise ja kuulmise,
nigemise, meeleolu ja kiitumise isedrasuste, sotsiaalse toimetuleku, mitteformaalsete tugiteenuste,
fusilise toimetuleku (ADL ja IADL), kontinentsi (soole- ja poietegevus), haiguste diagnooside,
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terviseseisundite ja ennetavate meetmete, toitumuse/vedeliku tarbimise, hammaste ja naha
seisundi, keskkonna hindamise, teenuste ja ravimite kasutamise kohta (InterRai MDS-HO 2.0
kasiraamat).

Geriaatrilise hindamise meeskonna koosseisu kuuluvad arst (geriaater voOi geriaatria-alase
ettevalmistusega sisearst), 6de, sotsiaaltootaja, vajadusel ka tegevusterapeut, liikumisterapeut,
logopeed, psithholoog ja teised spetsialistid. Kogu hindamismeeskonna tegevust korraldab
hindamismeeskonna koordinaator (Oendushoolduse osutamise nduded 2007). Reeglina
teostatakse esmane vajaduste hinnang haiglas, aga ka pievase hooldusravi tasandil voi isiku
elukohas perearsti, raviarsti voi sotsiaaltootaja suunamisel.

Iga spetsialist hindab probleeme, ressursse ja voimalikke takistavaid tegurid lihtuvalt oma erialast,
misjirel analiiisitakse koos hindamismeeskonnaga inimese probleeme ja voimalikke sekkumise
strateegiaid. Voimalusel kaasatakse otsuse tegemisse inimene ning tema pereliikmed ja hooldajad.
Hoolduse planeerimisel arvestatakse kodukohas olemasolevaid vimalusi ja piitkonnas saadavaid
teenuseid (Saks 2003).

Hindamise kokkuvote, sisaldab inimese probleemide kirjeldusi nii arsti, e kui sotsiaaltotaja
poolt — thist kokkuvotet kliendi peamistest probleemidest, olemasolevatest ressurssidest ja
teadaolevate sekkumiste piirangute kirjeldustest, edasise tegevuse eesmirkidest, edasisi tegevusi
(Saks 2003), planeeritud teenuseid, toetusi ning jargmise hindamise vajadust.

Geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvote edastatakse teenuse tellinud arstile, sotsiaaltéotajale
vO1 inimesele, samuti vOtab geriaatriameeskond kontakti erinevate teenuste, toetuste pakkujatega.
Teenust on oOigus tellida nii arstil kui sotsiaaltd6tajal. Interdistsiplinaarne geriaatriline meeskond
leiab parima lahenduse voimalikest valikutest ja planeerib vajalikud teenused ning juhib ravi- ja
hooldusprogrammi ldbiviimist.

Geriaatrilise hindamise teenust Eestis on 0Oigus osutada 2010. aasta seisuga Ida-Tallinna
Keskhaiglal, Tartu Ulikooli Kliinikumil, Pirnu Haiglal, Louna-Eesti Haiglal, Jirvamaa Haiglal,
Polva Haiglal, Valga Haiglal, Ida-Viru Keskhaiglal ja Viljandi Haiglal. Teenust osutab ka ou
Medendi, mis ei ole Haigekassa lepingupartner.

Alates 2004. aastast on geriaatrilise hindamise ravijuhtude arv aastate 16ikes olnud sama, erandiga,
kus 2004. aastal oli juhtude arv viiksem (547) vorreldes hilisemate aastatega, mil on juhtude arv
olnud 1144-1176 vahel (vt joonis 2).
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Joonis 2. Geriaatrilise hindamise ravijuhtude arv 2004-2009 (AZ/ikas: Haigekassa).

2004. aasta geriaatrilise hindamise auditist on ilmnenud, et valdavalt on meeskonnaliikmete
arvates tagasiside geriaatrilisele hindamisele positiivne — eriarstid on kogenud, et probleemsed
haiged ei satu enam nii kiiresti uuesti haiglasse, perearstid on saanud véirtuslikku lisateavet oma
haigete kohta, sotsiaaltd6tajad sotsiaalosakondadest on saanud sotsiaalseid probleeme kiiremini
lahendada (Geriaatrilise hindamise audit 2004).

Geriaatrilise seisundi hindamise tagasiside on olnud positiivne ka selles osas, et hindamise kaigus
tehakse sel juhul otsus, mis on dokumenteeritud, mis on poéhjendatud ning selgitab lihedastele
situatsiooni dokumenteeritud kujul ja meedikud saavad oma tegevusi geriaatrilise hindamise
otsusest ldhtuvalt teostada ning tagada nii inimesele vajaduste kesksem abi (Tisler 2010).
Oendushoolduse, kodudenduse, pievahoolduse, koduhoolduse (isikuabi — ADI-i osas ja koduabi
IADL-i osas), hoolduskodu jt isikule sobivaid teenuseid saab miiratleda standardiseeritud
hindamisprotseduuri abil.

Negatiivne tagasiside on esinenud juhtudel, kui hindamisele suunaja ainsaks eesmargiks on olnud
haige kiite (24 tunni jooksul) edasiliikumine teise hoolduse/ravi etappi ja kui seda pole olnud
voimalik saavutada kas kohtade puudusel v6i pole olnud véimalik hindamist nii kiiresti teha
(Geriaatrilise hindamise audit 2004).

Negatiivset tagasisidet on saadud ka kliendi perelitkmetelt, kui nemad on soovinud haige edasist
ravi hooldusraviosakonnas, kuid meeskonna hinnangul on haige suunatud ambulatoorsele
hooldusravile v6i hooldusele. On olnud ka olukordi, kui pahameelt on pohjustanud see, et edasise
hoolduse korraldamisel pole suudetud tidita geriaatriameeskonna poolt ettekirjutatud meetmeid
(Geriaatrilise hindamise audit 2004).

Meeskonnaliikmete poolt on mairgitud negatiivse tagasisidena seda, et andmete kogumine
hindamisvahendi tditmiseks on vahel keeruline, kuna dokumentatsioonis on vajalikku teavet vihe
fikseeritud, vaja on kisitleda personali, mis vGtab palju aega, vaja on hankida lisateavet
pereliikmetelt, sotsiaalosakondadest (Geriaatrilise hindamise audit 2004), perearstidelt, muudest
ametiasutustest st teave ei liigu inimese kohta KOV-st, sotsiaalkindlustusametist jne kaasa. Uhtse
hindamispraktika puudumise tottu on saadav teave kaootiline, kajastades inimese probleeme,
vajadusi tihekulgsena, tuues kaasa ka vastutuse hajumise inimese edaspidise ravi ja hoolduse
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korraldamisel, kuna mitte teades olulist informatsiooni, saab tugineda pohjendusele, et infot ei
olnud ja siis el eksisteeri ka vajadust sekkumise voi probleemi lahendamise jirele.

Meeskonnalitkmete kiest saadud infost selgub ka, et raske on korraldada vajalikke lisauuringuid
(hooldusravi baasil pole wuwuringud voodipdeva hinna sisse arvestatud) ning eriarstide
konsultatsioone geriaatriliste hindamiste ldbiviimisel. Osadel juhtudel pole voéimalik anda
adekvaatset hinnangut ilma, et oleks saanud haiget pikema aja jooksul jilgida. Seda soovitakse
teha geriaatriaosakonna baasil, kus geriaatriameeskonna liikmed oleksid ise ka vahetuks ravi-
hoolduse korraldajaks (Geriaatrilise hindamise audit 2004). Hetkel ei ole interRAI tarkvara, mis
oluliselt lihtsustaks kogu hindamise protsessi labiviimist, Eesti oludesse juurutatud.

Pahki (2006) uurimusest on ilmnenud, et MDS-HO andmebaas sisaldab pohiliselt meditsiiniga
seotud valdkondi. Kliendi psiihhosotsiaalsete vajaduste dokumenteerimiseks, samuti kliendi
majanduslike ressursside, elamistingimuste ja teenuste osas puudub andmebaasis voimalus.

Geriaatriliste hindamiste libiviimisel on probleemiks ka see, et Sotsiaalministeeriumi poolt
koostatud dokumendis Eesti Hooldusravivorgu arengukavas 2004-2015 toodud strateegiliste
eesmirkide ja indikaatorite kohaselt peaks aastaks 2010 olema geriaatrilise hindamise koolituse
saanud meeskondade arv 12+n ja meeskondade poolt osutatava teenuse maht ehk hindamiste arv
17 600 juhtu aastas, kuid see ei ole realiseerunud.

C)iguskantsleri poolt labiviidud kontrollkdik SA-sse Koeru Hooldekeskusesse kinnitab seda, et
geriaatrilise hindamise teenus ei ole piisaval maaral kittesaadav. Oiguskantsleri kontrollaktis
kirjutatakse, et SA Koeru Hooldekeskuse psiihhogeriaatria osakonnas teenust saavatel isikutel ei
ole labi viidud geriaatrilist hindamist. Geriaatrilise hindamise ldbiviimise takistuseks on olnud
teenusele ligipddsu puudumine. SA Koeru Hooldekeskuse juhataja sonul on koostdéopartneriks
olev AS Jarvamaa Haigla hindamisteenuse osutamise viikese mahu tottu keskendunud vaid enda
patsientide geriaatrilisele hindamisele ning ei ole soovinud muude isikute osas hindamist ldbi viia
(Kontrollkidik SA Koeru Hooldekeskusesse 2009). Eelnev viitab sellele, et kui hindamisi piisavalt
ldbi ei viida, ei ole voimalik planeerida ka isikustatud teenuseid.

Peamised osapooli puudutavad probleemid:

e hindamise labiviimine ei taga hooldusvajaduse ja pikaajaliste tervisprobleemidega
inimesele vajalikku ligipddsu teenustele, tehtud otsused ei ole kohustusliku iseloomuga
erinevatele osapooltele;

e ocriaatrilise hindamise teenusele ligipddsu puudumine;
e hindamise kiigus pole voimalik teostada vajalikke lisauuringuid;

e andmete kogumine hindamisvahendi tditmiseks keeruline.

Probleemide pohjustena on vilja toodud jargmisi aspekte:

e tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandeteenuste liike on vihe ja mahud on piiratud, teenustele
ligipddsu erinevused regiooniti;

e koik regioonid ei ole geriaatrilise hindamise teenusega tihtlaselt kaetud ja ei jirgita Eesti
Hooldusravivorgu arengukavas 2004-2015 toodud strateegilisi eesmarke ja indikaatoreid,;

e puuduvad thised ristkasutuses olevad andmebaasid, infotehnoloogilised lahendused
sotsiaalhoolekande- ja tervishoiusiisteemis.
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3.6.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Geriaatrilise hindamise meeskond on moodustatud eriala spetsialistidest ning iga spetsialist lahtub
professiooni funktsioonidest. Arst kirjeldab diagnoose ja ravi. Ode mirkab ja kaardistab
probleeme ning mairab funktsionaalse voimekuse. Tervishoiu sotsiaalto6taja roll on vajadusel ja
voimalusel keskkonna hindamine, vorgustiku kaardistamine ning toimetuleku hindamine ning
soltuvalt piirkondlikust erinevusest tegeleb ka geriaatrilise seisundi hindamise kokkuvottes
ettenihtud abimeetmete kitte saamise, teenustele joudmise korraldamisega (korraldab
hooldekodusse, kodudendusteenusele mineku vo6i abivahendite kittsaamise jm). Geriaatrilise
hindamise meeskond kasutab valideeritud ja kontrollitud metoodikat inimeste igakiilgsete
vajaduste hindamisel.

Hindamise protsessi kiigus kaardistatakse hooldusvajadus, terviseprobleemid, ressursid,
piirangud, eesmirgistatakse edasised tegevused, planeeritakse sekkumist, antakse konkreetseid
soovitusi (nt asendravi, litkumisharjutused, dieet jpm) ning viiakse voimalusel sekkumistegevused
reaalselt ka ellu. Uldreeglina teevad meeskonnad otsuseid olemaolevate ja pakutavate teenuste
ndol, mistottu ei saa viita, et tehtud otsused ei ole olemasolevate oludega kooskolas, st
meeskonna tlesanne on leida inimesele sobivaim lahendus koost60s pere ja teiste partneritega.
Lisaks aitab hindamise libiviimine kaasa statistika kogumisele, missuguseid teenuseid inimesed
vajavad, mis teenused puuduvad jm.

Lisavidrtuseks on geriaatrilise hindamise meeskonnat6os see, et koikide osapoolte oskused on
omavahel poéimunud. Erialast Idhtudes ei oska spetsialist koike inimeses margata.

Geriaatrilise hindamise meeskondade funktsioonide tditmisel esinevad intervjuudest saadud info
pohjal jirgmised probleemid.

e Meeskonna poolt tehtav otsus ei ole kohustuslik teistele partneritele, kohustuslikkuse
mairatlemine on keeruline.
e  Geriaatrilise hindamise meeskond ei saa tagasisidet oma soovituste elluviimise kohta.

e Puudub infotehnoloogiline lahendus, mis lihtsustaks oluliselt téoprotsessi ja sellele
kuluvat aega.

e Meeskonna liikmed leiavad, et info sisestamine ja tulemus peaks ajaliselt olema tasakaalus.

e Probleemiks on t66joupuudus, kuna koolitatud asendusliikmed paljudes meeskondades

puuduvad.

e Kohati ei suuda geriaatrilise hindamise teenuse tellijad madista, et abivajaduse madramine
ei ole kiire ja erakorraline t66, kuigi seda meeskonnalt eeldatakse, st the pidevaga on
keeruline mairatleda inimese ravi- ja hooldusvajadust.

e CEriliste vajadustega inimeste puhul lihenetakse nende kusimustele individuaalsete
kokkulepete alusel asutuste vahel, sisteemsed (riiklikud regulatsioonid) kokkulepped
eriliste juhtumite lahendamiseks puuduvad.

3.6.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Asutusesiseselt tehakse koost6od eelkoige meeskonnana inimese ja tema lihedastega ning haigla
erinevate osakondade, haigla sotsiaalt6otajate, eriarstide (sageli psihhiaater), 6dede, hooldajate,
logopeedi, pstihholoogide ja fiisioterapeutidega. Asutusevilisteks partneriteks on perearst, KOV
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sotsiaaltootaja, kodudde-juhtumikorraldaja, koduhooldust66taja, teised haiglad,
hoolekandeteenuseid osutavad asutused, kodanikualgatuslikud organisatsioonid jm.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pohjal mitmeid probleeme.

Geriaatrilise meeskonna liikmed vajavad juhtumikorraldajat, kes tegeleb peale meeskonna
antud soovituste andmist inimesega edasi, st tagaks teenuste ja abi osutamise jirjepidevuse
inimese haiglast lahkumise voi geriaatrilise hindamise teenuse osutamise loppemise
jargselt. KOV-le ja perearstidele juhtumi tleandmisel on saadud mitmeid kogemusi, kus
esmatasandil ei ole inimesega edasi tegeletud, neid ndustatud, informeeritud, teostatud
vajalikke kodukiilastusi.

Teenuseid osutatakse piiratud mahus voi puuduvad teenuste liigid, nt igapievatdos
tuntakse puudust pidevasest Gendushooldusteenustest voi isikuabiteenustest, mistottu
esinevad soovituste osas piirangud.

3.6.3. Infovajadus

Haiglast suunamise korral on inimese kohta enam informatsiooni, kui esmatasandilt suunamisel.
Geriaatrilise hindamise loppotsuse tegemiseks on vaja mitmekiilgset infot, nii meditsiinilise,
sotsiaalse, pstihholoogilise jm tausta kohta. Koige raskem on ligi padseda sotsiaalset toimetulekut
ja tugivorgustikku kajastavale infole.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pohjal alljairgnevad probleemid.

Puudub ligipais varasemale infole, mida omavad perearstid inimese kohta.

Puudub ligipdds infole, mida omavad KOV sotsiaaltootajad ja teised inimesega
kokkupuutunud ametkonnad, antud info kitte saamine on keeruline, noudes olulisel
maaral ajalist ressurssi.

Puudub varasem info inimese funktsionaalsete oskuste ja abivajaduse kohta.

Puudub varasem info inimese vaimse seisundi/kognitiivse voimekuse kohta, mis toob
kaasa valeotsuste rakendamisega kaasnevad ohud.

Puuduvad kokkulepped ja regulatsioonid geriaatrilise hindamise meeskonnale ligipddsu
loomiseks inimest puudutavale eelnevalt kogutud andmekogudesse.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida geriaatrilise hindamise meeskond vajab oma t66 paremaks
reguleerimiseks sihtrihma raames.

Uldandmed:

e isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

e puue (sigavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

e kodakondsus, elamisload, isikut tdendava dokumendi kehtivuse aeg;

e clamistingimused (sh elukoht), kellega elab, kellele kuulub eluase;

o kellele kuulub hoolduskohustus;

e kontaktisikud  (ldhedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik  hooldaja,
koduhooldust66taja, eestkostja jm);

e abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);
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osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused (hindamise koond ja osutatavad
teenused digiloos);

makstud toetused;
kellele kuulub eluase;
kinnisvara (pirija);

perearst, eriarstid.

Pohitodks vajalikud andmed:

inimese soovid, eesmirgid hoolduse ja ravi korraldamise osas;

inimese huvid, huvitegevus;

abistatava eripirad;

abistatavat hairivad tegurid;

terviseseisund, diagnoosid, sh kroonilised haigused, psiithhiaatrilised haigused;
ravimid ja ravi (millised, sagedus);

osutatud  ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaalto6taja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos);

oendusprotseduurid (millised, sagedus);
aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne véimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamine:

abivahendite téendi viljastamise aeg;

abistajad — kes, milles abistavad,

hoolduse korraldamise voimalused sh materiaalsed ressursid;
teenuste jirjekorrad, vabad kohad;

andmete ristkasutus.
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3.6.4. Ettepanekud

1. Kutsuda kokku t66rihm, mis tegeleb integreeritud jirjepideva teenuste stisteemi
loomisega.

2. Maakondliku véi regioonipdhise juhtumikorraldaja'> ametikoha loomine, kes koordineerib
teenustele suunamist, juhib jirelhindamist. Juhtumikorraldaja peab olema soltumatu
spetsialist, et tagada inimese sujuvam liikumine teenuste ja erinevate sektorite vahel.

3. Uleriigﬂise infotehnoloogilise lahenduse kasutusele votmine, et lihtsustada geriaatrilise
hindamise labiviimise protsessi, st ei toimu enam mitmekordset t66d andmesisestusel,
programm selekteerib andmesisestuse tulemusena inimese pohiprobleemid ja mairatleb
abivajaduse ulatuse.

4. Teiste ametkondadega kokkulepete sGlmimine ja andmetele ligipddsudiguste loomine
geriaatrilise hindamise meeskonnale, st vajalikud on riikliku tasemega regulatsioonid, nt
kui geriaatrilise hindamise meeskond kiisib KOV-It v6i sotsiaalkindlustusametilt andmeid,
siis on KOV-I 6igus ka neid anda.

5. Andmete ristkasutuse voimaldamine, nt automaatselt lihevad geriaatrilise hindamise
kokkuvotted perearstile, KOV sotsiaaltootajale jt koostoSpartneritele.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

1. Kasutada geriaatrilise hindamise tulemusi, soovitusi ja teenuse osutamise vajaduse
pohjendusi hoolekande ja tervishoiuteenuste korraldamisel, st sélmida sihtrithmaga
tegelevate osapoolte vahel vastavasisuline kokkulepe.

2. Kasutada geriaatriliste MDS hindamiste tulemusi teenuse mahtude planeerimisel.

3.7. Hooldusravi- ehk hooldushaigia

Eestis alustati statsionaarse oOendushooldusteenuse osutamist alates 2001. aastast. Teenuse
nimetus on Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu mdédruses statsionaarne hooldusravi.
Statsionaarsele hooldusravile suunab inimest ja viljastab saatekirja perearst kodust voi eriarst
statsionaarist peale aktiivravi 16ppu. Inimese o6endushooldusosakonnast lahkumisel antakse
patsiendile kaasa oOendusepikriis. Statsionaarse o6endushoolduse osutamine funktsioneerib
tervishoiu ja sotsiaalhoolekande piirimail.

Oendushooldusteenust osutatakse:
1) dgeda haiguse jirgselt tekkinud voi stvenenud funktsioonihdirega haigetele (aktiivne
oendushooldus),

2) pusiva funktsioonihdirega haigetele, kes vajavad igapievaseid 6endushooldusteenuseid ja
perioodilist arstiabi, ning

3) palliatiivset endushooldust vajavatele haigetele.

Péhilise osa hooldusravi patsientidest moodustavad eakad ja kroonilised haiged, kellel puudub
perspektiiv oluliseks paranemiseks, kes ei vaja enam/veel aktiivravi voi kelle paranemine vajab

13 Juhtumikorraldaja tilesannete sobivust kehtivasse MV ilesannete struktuuri pole kdesoleva uuringu
raames analiitsitud.
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pikemaajalist  Gendusabi.  Paljud eakad vajavad hooldusravil viibimise ajal lisaks
tervishoiuteenustele ka hoolekandeteenuseid, mistottu on vaja abi osutada integreeritult
(Oendushoolduse osutamise nduded 2007).

Oendushoolduse ehk hooldusraviteenuse eesmirgiks on patsiendi viljakujunenud tervisliku ja
funktsionaalse seisundi siilitamine ja voimalusel parandamine, stabiilses seisundis haigete
pikaajaline ravi ja toetamine ldbi 6endustegevuse, inimese ettevalmistamine hooldusasutusse voi
koduhooldusele suunamiseks ning surijate dendusabi. Oendushooldus on sihipirane, eesmirgile

suunatud tegevus, mille aluseks on dendushooldusplaan (Oendushoolduse osutamise nduded
2007).

Et arendada/luua patsiendikeskset vajadustest lihtuvat hooldusplaani puiitakse kujundada
personali, patsiendi ja hooldaja/omaste suhet nii, et erinevad osapooled on tiielikult seotud kui
partnerid koigis 6endushoolduses viibimise ja haiglast viljakirjutamise planeerimise etappides.

Hooldusravivérgu arengukavast lihtudes on 6endushoolduse (arengukavas kasutusel hooldusravi
termin) vajadusega patsientidele osutatava tervishoiuteenuse sisuks:

1) patsiendi vajaduste hindamine: tervislik seisund, funktsionaalne voimekus, sotsiaalsed
aspektid, tegevuskava viljatootamine;

2) oendusplaani koostamine, ravi- ja 6endusprotseduuride teostamine, mille eesmirgiks on
haigele parima voimaliku funktsionaalse seisundi kindlustamine, patsiendi eest
hoolitsemine, tema suunamine ning Opetamine, kuidas saavutada voimalikult kiiresti
iseseisvus ja sOltumatus teistest inimestest: Oendusplaani alusel 6endustoimingute
teostamine, 6dendusndustamine, juhtumi korraldus, hooldusédede superviseerimine;

3) funktsioone toetava taastusravi elemendid, mille ilesandeks on patsiendi abistamine
kohanemisel tema tervislikust, funktsionaalsest ja sotsiaalset seisundist tuleneva
staatusega, kindlustamaks olemasoleva funktsioonivéime parima rakenduse ja nii parima
voimaliku elukvaliteedi olemasolevate ressurssidega: litkumispotentsiaali ja kehalise
voimekuse hindamine, keskkonna hindamine ja vajadusel Umberkorraldamine,
fiisioteraapia libiviimine, omaste néustamine ja seisundi diinaamiline hindamine;

4) sureva patsiendi vaevuste leevendamine ja inimvéddrse surma voimaldamine: valuravi,
simptomaatiline ravi, psihhoemotsionaalne toetus, omaste ndustamine.

Kwvaliteetse statsionaarse dendushooldusteenuse osutamisel kuuluvad meeskonda tldoed, atst-
konsultant, hoolduséed, hooldajad, abipersonal. Oenduse ja hoolduse integratsiooni ning inimese
funktsionaalse maksimaalse voOimekuse saavutamiseks t6Otavad meeskondades lisaks
tugipersonalina nii tervishoiusotsiaalt66taja, hingehoidja, tegevusterapeut kui ka fiisioterapeut.

Statsionaarse Oendushoolduse voodipieva piirthind on 673 krooni, millest tuleb inimesel ise
tasuda 15% ja haigekassal 85% (Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu 2010). Patsiendi poolt
tasutav osa on sellest 95 krooni tthe voodipdeva kohta, seega 2850 krooni kuus. Haigekassa
maksab tihe hooldusravi pdeva eest raviasutusele ligikaudu 538 krooni, kuus seega 16 140 krooni.
Ka hooldusravis kehtib sarnaselt eriarstiabile voodipédevatasu, mis on 25 krooni pdevas ning mida
tohib votta esimese kiimne ravil oldud pdeva eest ehk maksimaalselt 250 krooni ithe haiglasoleku
korra kohta. Statsionaarset Oendushooldusteenust finantseerib Eesti Haigekassa, s6lmides
tervishoiuteenuseosutajatega ravi rahastamise lepingu (Eesti ravikindlustusseadus 2010).

Statsionaarset 6endushooldusteenust osutatakse ravikindlustust omavatele isikutele. Inimesel on
6igus viibida 6endushooldusteenusel maksimaalselt 60 pdeva, kuid iga tervishoiuteenuseosutajaga
solmitud ravi rahastamise lepingus on lisaks fikseeritud keskmine o6nedushooldusteenusel
viibimise voimalik pikkus. Viga rasketele haigetele on 6igus taotleda veel 60 pieva pikendust.
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Oendushooldusteenusel viibimise voodipievade maksimupikkus on reguleeritud miiruses Eesti
Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu.

Lihtudes inimese ja tema pere vajadustest on Oendushooldusteenuse osutamisel
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamisel oluline avatud ja
aktiivne suhtlemine arstide, oOdede, sotsiaaltO6tajate, tegevusterapeutide, flsioterapeutide,
perekonna ja patsiendi vahel; diagnoosi/prognoosi/tervisliku seisundi/haiguse kohta ammendava
info saamine (sealhulgas tegevusvoime, korvalabi, juhendamise, jirelevalve vajaduse kohta);
kursisolek sellega, milliseid ravivoimalusi kasutatakse, kes spetsialistidest saavad veel inimese
paranemisele kaasa aidata; haigusloo viljavotete, juhendite/infomatetjalide omamine ravimite
tarbimise, spetsiaalsete harjutuste, toitumise, taastusravi voimaluste jm kohta; hooldusravijargselt
vajalike teenuste olemasolu/kittesaadavus, nendeni suunamine; emotsionaalse, psithholoogilise
toe tunnetamine noustamise kaudu; kodu ettevalmistamine/kohandamine etivajadustega;
transpordi tagamine haiglast lahkumisel; hoolduse korraldamine ning hooldajate/perelitkmete ja
patsiendi soovide/tahte arvestamine hoolduskiisimuste lahendamisel. Viga olulisel kohal on ka
vajadusena lootuse siilitamise toetamine toimetuleku saavutamise osas, kui ka inimese ja pere
tugevuste arvestamine edaspidise hoolduse korraldamise protsessis.

Uhe olulisema probleemina tuleb vilja tuua seda, et dendushooldusteenusele ligipiis on piiratud
ravijirjekordade tottu, kuigi jirjekordade pikkus on vihenenud alates 1.01.2010 seoses
omaosaluse kehtestamisega 95 krooni ithe voodipdeva kohta (2850 krooni kuus). Omaosaluse
kehtestamise tulemusena on probleemiks kujunenud see, et need lidhedased, kel puuduvad
rahalised voimalused ei saa oma eakat Gendushooldusasutusse viia vOi eakad, kelle pered on
harjunud kasutama eaka sissetulekut enda kulude katmiseks, ei saa 6endushooldusel oma ravi
aktiivravi jargselt jatkata voi kodust suunamisel alustada, kui nad seda vajavad (Tisler 2010).

Oendushooldusteenuse osutamine ei ole ka pikemaajaliselt (vastavalt niidustusele aasta voi kaks)
voimalik nagu on planeeritud Eesti Hooldusravivorgu arengukavas 2015, vaid patsiendid saavad
viibida 6endushooldusasutused piiratud aja, maksimaaselt 60 pdeva. Vaatamata sellele, et neil voib
sailida statsionaarse 6endushoolduse vajadus ka edaspidi, peavad nad 6endushooldus osakonnast
lahkuma vastavalt seal kindlaks méiratud viljakirjutamise kuupideval. See toob kaasa probleemina
tendentsi, et patsiendid liiguvad thest 6endushooldusosakonnast teise, st ringlevad erinevate
oendushooldusteenust pakkuvate asutuste vahel voi kiivad korduvalt Gihes ja samas asutuses, olles
vahel kodus, kus neid poetavad ja hooldavad perelitkmed (Peterson, interRAI Konverents 2010).

Kuigi allpool kirjutatu tugineb suures mahus mujal maailmas teostatud uuringutele, saab siinkohal
tommata paralleele ka Eesti oludega.

Ravimeeskonnad puutuvad 6endushooldusteenuse osutamisel kokku alljargnevate probleemidega:

1) patsiendi soovid ei haaku ravimeeskonna poolt pakutavate raviotsustustega. Patsiendil ja
tema lidhedastel on hoolduse korraldamisel koige suurem sonadigus. Perckonna ja
patsiendi poolt tehtud ebapidev otsus ei soosi tervenemist, tulemuseks on tagasil6ogid
paranemisel ja korduvhospitaliseerimised;

2) voodipievade lihenemine on teinud raskeks adekvaatse info kittesaamise patsiendi
sotsiaalse keskkonna kohta, puuduvad voimalused patsiendi pohjalikuks tundma
oppimiseks. Ammendav info on aga kaalukas tegur patsiendi hoolduse korraldamisel. Info
puudujddgid voivad pohjustada eksimusi otsuste vastuvotmisel (Department of Health of
the United Kingdom 2003; Procter e a/ 2001; McKenna ef a/ 2000; Cannaby e a/ 2003;
Rentsch ef a/ 2003).

Kuna antud projekti raames soovitakse analtiisida seda, kuidas info liigub ja kas tulevikus on
vajalik andmete ristkasutus hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimestega
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tegelemisel, siis on oluline viidata ka sellele, millised on 6endushooldusosakonnas infolitkumise
takistused.

Cannaby jt (2003), Krikmann jt (2003), Bull ja Roberts (2001), Department of Health of the
United Kingdom (2003) peavad adekvaatse infoliikumise ja kommunikatsiooni takistusteks:

1) keelebarjdiri;

2) infokanalite vihesust;

3) edastatava teabe halba kvaliteeti (niiteks informatsiooni erinevus);

4) kommunikatsiooni vale ajastamist;

5) kontaktide ja info litkumise vihesust teenuse osutajate ja tarbijate, kogukonna vahel;
6) teabejou alavdirtustamist;

7) informatsioonile juurdepdisu puudumist.

Informatsioonile ligipddsu puudumine on ka ks valdavamaid probleeme ravi ja
hoolduskiisimuste lahendamisel Eestis 6endushooldusteenuse osutamisel, kuna andmekaitse
noude tottu el toimu andmete ristkasutust erinevate ametkondade vahel.

Infobarjairid pohjustavad ravimeeskonna sees t66 koordineerimise probleeme, vastutuse
hajumist, t66 dubleerimist, teenuse kvaliteedi langemist, valede otsuste kujunemist, pinnapealset
sekkumist. Suhtlemisel kogukonnaga vo6ib info liikkumise takistuste olemasolu tuua kaasa
raviprotsessi jirjepidevuse puudumise, teadmatuse, klientide tegelike vajaduste eiramise, erinevate
eesmirkide kujunemise ravi ja rehabilitatsiooni osutamisel ning vorgustikut66 ebatihtluse (Tisler
2004). Voib juhtuda, et andmestik, mille pohjal kriitilisi otsuseid tehakse pole piisav ja
otsustamisel ei toetuta tdenduspohistele faktidele. Kiesoleval ajal esineb probleeme, et inimese
suunamisel 6endushooldusteenusele on saatekirjad puudulikud, kuna juba eelneval suunajal ei
pruugi olla ammendavat infot inimese kohta. Niiteks pere- voi eriarstil puudub informatsioon
inimese sotsiaalse tugivorgustiku, sotsiaalmajandusliku toimetuleku ja edaspidise hoolduse
korraldamise voimaluste kohta ning ta ei saa seetOttu vajaliku infoga saatekirja patsiendi
suunamisel kirjutada.

Hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste liikumisel o6endushooldus-
osakonnast kodusesse keskkonda esitatakse tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandestisteemi sees eaka
lihedastele ka ebareaalseid kohustusi, mis seisneb patsiendi, perekonna omavastutusele réhumises
edaspidise hoolduse korraldamisel. Susteemi reeglistamise kdigus ei ole moeldud, kas hoolduse
korraldamise eest vastutav ladhedane on selleks voimeline ja suudab lisakohustusi kanda. Sageli ei
ole lihedased suutelised lihikese ajaga kriisiseisundis kohanema ja omaks votma teadmist, et
eakas on jddnud voodikeskseks ja el saa enam iseseisvalt hakkama ning wvajab
oendushooldusteenuse 16ppemise jargselt 24 tundi korvalabi. Osadel lihedastel puuduvad ka
materiaalsed ressursid voi teadmised ning oskused voi ka tahe, et vajalikku hooldust oma haigele
pereliikmele pakkuda (Tisler 2010). Kohati esineb ka seda, et 6dendushooldusteenuse 16ppemise
jargselt puuduvad hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimestele sobilikud
teenused ja nad satuvad uuesti 6endushooldusteenusele muude, mitte 6endushooldusprobleemi
tottu.

3.7.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Hooldusravihaigla ~ funktsioonideks on patsiendi funktsionaalse staatuse, Oendusabi-
hooldusabivajaduse hindamine, seisundi jilgimine, ravi jitkamine ning vajadusel ravi
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korrigeerimine. Osades hooldusravihaiglates on sekkumistegevusteks ka inimeste aktiveerimine ja
nende psiihhosotsiaalsete, vaimsete kiisimustega tegelemine, kuigi hooldusravihaigla voodipdeva
hinnakalkulatsioonis ei ole personali hulgas ette nihtud ei fiisioterapeuti, tegevusjuhendajat,
sotsiaaltO6tajat vOi hingehoidjat, st see on haiglaalgatuslik initsiatiiv muude vahendite arvelt. On
koostatud teenuse osutamise juhend, kus on kirjas soovitused eelpool mainitud spetsialistide
kaasamiseks.

Hooldusravihaigla funktsioonide tiitmisel esinevad intervjuudest saadud info pohjal mitmed
olulised probleemid.

Hooldusravihaiglate valdkonnad on suutlikkuse tasemel miéiratlemata — kes, mida ja
missugust teenust suudab osutada (korgetasemelise Sendushooldusabi vajadusi kattev
teenus voi madalatasemelise 6endushooldusabi vajadus, dementsusega isikutele osutatav
teenus jm). Integreeritud asutustes, kus on olemas molemad teenused, osutavad
hooldushaigla ja hooldekodu sama teenust, kuid teenuse nimetus on erinev. Olukorra
kujunemise pShjusteks on see, et asutustel on vajadus tiita kohti ning inimesed satuvad
seetOttu valele teenusele voi see, et pikaajalise 6endushooldusabi osutamine on hetkel
katmata ressursside ja regulatsioonidega (keskmine hooldushaiglas viibimise aeg 18-23
paeva).

Hooldusravihaiglasse suunamine on intuitiivne otsus, suunamine ei kasva vilja seisundi
objektiivsest hindamisest ega hooldusplaanist ja inimene voib nii sattuda valele teenusele.

Erakorraliste olukordade lahendamiseks puudub reglement, kuigi sotsiaaltd6taja/perearst
peavad osutama erakorralist abi, mis ei tihenda alati aktiivravisse saatmist, vaid ka
hooldushaiglasse suunamist. Erakorraliste juhtude lahendamine jddb sageli hooldushaigla
tlesandeks.

Teenusel vitbimise aeg on piiratud haigekassa poolsete ettekirjutustega soltumata patsiendi
pohjendatud (objektiivselt hinnatud) vajadustest, kuna kolme niddala jooksul ei kao
paljudel juhtudel 6endushooldusabi vajadus. Inimene peab kordamédéda viibima kas
erinevates asutustes Oendushooldusteenusel vOi saab sama asutuse siseselt kirjutatud
statsionaarsele hooldusabi teenusele ning seejirel jille dendushooldusteenusele. Antud
tegevus el anna ka Oiget statistilist tlevaadet teenuste vajaduse kohta. Tulevikus, kui
objektiivse hindamise tulemusena on selekteeritud inimese hooldus ja o6endusabi
vajadused ning kulutused teenuse osutamisele, peaks joudma 6endushooldusabiteenuse
osutamine tasemele, mil inimene ei peaks enam lilkuma erinevate Oendusabiteenust
osutavate asutuste vOi hooldusabiteenuse ja OSendusabiteenuse vahel, st statsionaarse
oendusabiteenuse osutamine peab olema kiepirane kogu perioodi viltel, mil inimene seda
vajab.

Hooldusravihaigla teenused peaksid olema paindlikumad, st kui inimene soovib vahel
kodus kiia, siis ta saab sinna vajadusel kohe tagasi, st ei pea uuesti seisundi halvenemisel
jarjekorras olema.

Hindade diferentseerimisega ei tegeleta regulatsioonide tasemel, st koigi teenusel viibivate
inimeste eest tasutakse tihte hinda, kuigi teenuse osutamise kulud on erinevate vajadustega
inimeste puhul erinevad.

Viiksemates asutustes esineb 6dede puudus ja ka muud personali on vihe, inimressursi
vihesuse ja palgafondi piiratuse tottu.

Valdkonda pole piisavalt arendatud, valdkonna reguleerimise ja arendustegevuste osas
puudub poliitiliste otsuste tegemise tahe.
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e Lihedased on viga raskes olukorras, kuna neil ei ole vahendeid inimese viimiseks
hoolekandeteenusele, selletottu langeb suurem finantskoormus o6endushooldusteenuse
osutamisele.

e Inimesed jouavad hooldusravihaiglasse darmises abivajaduses, st viimase voimaluseni
hooldatakse inimest oma kodus, lihedased ei julge voi ei tea, kust abi kiisida voi saada.

e Koduhooldusteenuse valdkond vajab arendamist, kuna haiglast lahkumise jirgselt on osad
patsiendid peagi raskemas seisundis haiglas tagasi.

e Vajatakse kokkulepet, mis on vidrikas vananemine. Eaka hoolduse kvaliteet ei tohi
soltuda KOV-i rahakotist.

e Praegusel hetkel unustatakse hindamise kiigus moned kisimused esitamata voi ei osata
kiisimusi formuleerida, kuna konkreetset hindamisvahendit pole. InterRAI-d kasutatakse
kdsiraamatuna, kui geriaatrilist hindamist otseselt selle alusel ldbi ei viida.

e Nendes hooldusravihaiglates, kus ei ole sotsiaaltootajat, tegelevad juhtumikorralduslike
kiisimustega enamasti kas arstid vOi Oendusjuhid, st spetsialistide rakendus ei ole
ratsionaalne.

e Puudub thtne tle-Eestiline 6endusdokumentatsioon.

e Osades haiglates on eesmirgiks kasumi teenimine, mitte kvaliteetse tervishoiuteenuse
osutamine.

e 2010. aasta algusest alates langetab paljudel juhtudel otsuseid hooldusravihaiglasse
saamiseks ja seal viibimise pikkuse osas patsiendi ja tema lihedaste majanduslik seisund.

3.7.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Igapdevast koost6dd tehakse haigla siseselt meeskonna liikmetega (Iihedased, ode, arst, hooldaja,
haigla sotsiaalt6otaja, hingehoidja, fiisioterapeut, tegevusode jm) ja haiglaviliselt teiste haiglate,
eriarstide, haigekassa, perearstide, koduddede, kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdotajate,
hooldekodude, pansionaatide, MTU-de, abi- ja hooldusvahendeid pakkuvate firmadega. Koost66
on reguleeritud erinevatel alustel, kas suuliste voi kirjalike kokkulepete voi tksikjuhtumite
tasemel, olles  sOltuvuses  piitkonnas  viljakujunenud  korralduse  traditsioonidest.
Koostooprotsessis putitakse tles leida vorgustiku lili, mida patsient hetkel vajab, alguses
alustatakse peredega suhtlemist ning vajadusel hakatakse suhtlema ametkondadega.
Koostéoprobleemid kujunevad siis, kui info ei levi adekvaatselt voi levib moonutatult, kui moni
vorgustiku lili ei ole oma tlesandeid korrektselt teostanud. Koost66 seisneb probleemipdhises
suhtlemises.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e DPerearstid ei ole kursis ka erinevate abi osutamise voimalustega, mistdttu satub inimene
sageli muu probleemiga 6endushoolduteenusele.

e DPatsiendi omaste poolne surve on suut, sest nad vaidlustavad raviotsuseid (ja soovivad, et
hooldusravihaiglates teostataks uuringuid, ordineeritakse keerulisi raviprotseduure, et
haige suunatakse ilma niidustuseta korgema etapi raviasutustesse (nt aktiivravile voi
taastusravile). Hindamisest saadud objektiivsete otsuste korral oleks haigla personalil
olemas juriidiline dokument the voOi teise otsuse voOi niidustuse selgitamiseks ja
pohjendamiseks.
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e Oluline aeg kulub tegelemisele inimestega, kelle suhtes on ilmnenud méni viarkohtlemise
vorm. Enamlevinumad situatsioonid on need, mil sugulased voi muud vorgustikku
kuuluvad inimesed on huvitatud patsiendi pensionist, kinnis- vOi muust varast ja
kasutavad neid eaka inimese materiaalseid vahendeid iseenda otstarbeks.

e Lihedastele langeb pohiroll edasise elukorralduse tagamisel, ent nende oskused ja
teadmised on hoolduse korraldamise ja tervise osas vahesed, mistottu on nende suutlikkus
edasiste kiisimuste lahendamisel ka madal.

e Koosto6 on juhuslik ja soltub kontaktidest. Naiteks 1-3 aastat to6tanud spetsialistid ei
radgi viga histi toimivast koosto6st. Koost66 riiklik regulatsioon on puudulik, st lahti on
kirjutamata erinevate sektorite (tervishoid ja hoolekanne) integratsiooni pohimotetest
tulenevad pShjendused ja digustatud ootused, mis hetkel, millist abi ja mis ulatuses antud
sihtrithma kuuluv inimene peab saama.

e Hooldushaigla t66tajad viidavad, et KOV koormus on suur. KOV-d tegelevad vaid tksi
elavate eakatega ja on pidevalt finantsraskustes, kuigi alati ei kiisita nende kdest raha, vaid
juhtumi lahendamist.

e Teenuse osutamise jirjepidevus ning teenuste jargnevus ja kompleksne osutamise siisteem
puudub. Uhe etapi 16ppemisel tekib kiisimus, kuhu inimene edasi liheb? Puuduvad
juhtumikorraldajad, kes jilgivad teenuselt-teenusele litkumise jirjepidevust. Vastutus
teenuse osutamise lopetamisega 16peb. Tagasiside jargmise teenuse osutajalt puudub.

e Koosto6 probleemid ilmnevad  asutusesiseselt siis, kui haiglas  t66tavad
protseduurikesksed Ged, kes muude inimeste kiisimuste lahendamisega ei tegele voi siis
kui jaetakse mirkimata, fikseerimata muutused inimese seisundis ning edastatakse seetottu
valeinfot.

e Hooldushaiglaid stidistatakse selles, et nad hoiavad inimesi kaua haiglas kinni, kui
omaosalust tasub KOV, kuna KOV on usaldusvairne partner, tasudes alati arved.

3.7.3. Infovajadus

Pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega inimeste tegelik seisund selgub alles
hooldushaiglas, kuigi regulatsioonid sitestavad, et teenusele peavad joudma uuritud, hinnatud
seisundi ning vajadustega haiged. Hooldushaiglad on seisukohal, et teatud tasemel peavad
hooldusvajadus ja hooldusplaan olema miiratletud esmase hindamise kdigus juba esmatasandil
ning kogukonnas olev info inimesega kaasa litkuma jargmisele teenusele edasi litkumisel.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pShjal mitmed olulised probleemid.

e Hooldusravihaiglasse suunatud patsiendid peavad olema uuritud, nende ravi ja diagnoosid
kirjeldatud. Kiesoleval ajal perearstide poolt suunatud patsientide saatekirjad ei ole
enamasti pohjalikud ja ei anna head tlevaadet inimesele mairatud diagnoosidest (kdige
enam puuduvad andmed inimese kognitiivsete probleemide kohta), raviskeemist (vahel
puudub info ka ravidooside kohta), anamneesist (varasemad haigestumised, diinaamika),
sotsiaalsest tugivorgustikust (lapsed, ldhedased, abilised, osutatavad teenused jm), ka
uuringud on osaliselt teostamata. Kohati jouab saatekiri haiglasse hiljem kui inimene, kuid
raskes seisundis inimest ei saa haiglasse votmata jitta.

e DPracgu esineb info kogumisel ja vajaduste hindamisel erinevate erialade poolt palju

dubleerimist, mis on nii inim-(t66aeg) kui ka materiaalse ressursi (telefonisuhtlus jm)
kulutamine.
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Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida hooldusravihaigla spetsialistid vajavad oma t66 paremaks
reguleerimiseks sihtrihma raames.

Uldandmed:

isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

puue (siigavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

elamistingimused (sh elukoht), kellega elab, kellele kuulub eluase;
kellele kuulub hoolduskohustus;

kontaktisikud =~ (ldhedaste = kontaktid, seotud isikud, sh ametlik hooldaja,
koduhooldust66taja, eestkostja jm);

abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);

osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused (hindamise koond ja osutatavad
teenused digiloos);

perearst, eriarstid.

Pohitooks vajalikud andmed:

inimese soovid, eesmirgid hoolduse ja ravi korraldamise osas;

inimese huvid, huvitegevus;

abistatava eriparad,

abistatavat hairivad tegurid;

terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised haigused, pstihhiaatrilised haigused;
ravimid ja ravi (millised, sagedus);

osutatud  ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaalto6taja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos);

oendusprotseduurid (millised, sagedus);
aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne véimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

ohutegurid - nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud, turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamine:

abivahendite toendi viljastamine;
abistajad - kes, milles abistavad;

hoolduse korraldamise voimalused sh materiaalsed ressursid;
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teenuste jirjekorrad, vabad kohad;

andmete ristkasutus.

3.7.4. Ettepanekud

1.

Objektiivse, =~ mitmekiilgse  ja  hooldusvajadust ~ miiratleva  hindamisvahendi
kasutuselevotmine erinevates sektorites, kus selguvad vajaduste skoorid, mis on
seostatavad erinevate teenuste tasanditega. Hindamine on vajalik, kuna see diferentseerib
ning selekteerib 6endus- ja hooldusvajadust. Kui ei pea pidevalt kogu inimest puudutavat
infot iile uurima, tekib aega ja ka ressursse juurde. Uhine m66dik maandab pingeid.

Teenusel viibimise aeg peab olema pohjendatud patsiendi objektiivselt hinnatud
vajadustega. Vajaduste hindamisel peab kasutama teaduslikult tdestatud meetodit. Kui
objektiivse meetodiga tehtud hinnangu jirgi patsiendi abivajaduse tase ei niita
hooldusravivajadust, siis kehtib kohustus suunata ja voimalus liikuda inimesel sobivamale
teenusele (naiteks aktiivravi, koduhooldus, kodudendus, asutushooldus).

Uhtsete tle-Eestiliste dendusdokumentatsiooni vormide viljato6tamine. Eestvedajatena
nihakse Sotsiaalministeeriumi, EGGA-t, HOU-d ja EOLA.

Kehtestada noue arutada hooldushaigla meeskonna, patsiendi ja lihedaste omavahelises
koost66s edaspidise ravi- ja hoolduskiisimuste lahendusi.

Esmatasandi hindamise labiviimise regulatsioonide (mis juhtudel hinnatakse jm)
viljato6tamine ja thtse tle-Eestilise objektiivse hindamisvahendi kasutusele votmine.

Uhtse koostdopartnerite vahel kooskolastatud inimese seisundit ja vajadusi kajastava
hooldushaiglasse suunamise saatekirja vormi viljatbotamine ja kohustuslik kasutusele
votmine uleriigiliselt, initsiatiivi eestvedajatena nihakse Sotsiaalministeeriumi ja HOU-d.

Maakondliku véi regioonipShise juhtumikorraldaja ametikoha loomine', kes koordineerib
teenustele suunamist, juhib jirelhindamist. Juhtumikorraldaja peab olema soltumatu
spetsialist, et tagada inimese sujuvam liikumine teenuste ja erinevate sektorite vahel.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

1.

Kutsuda kokku t66rihm, kes tegeleb integreeritud jirjepideva teenuste siisteemi
loomisega ja vaatab ile sihtriihma puudutavad Sigusaktid KOV ja riigi kohustuste osas.

Kindlustada, et jirelevalve komplekssete vajadustega klientidele teenuste osutamise ile ei
oleks valdkonna-, vaid probleemipdhine.

Hooldusravihaiglas viibimise omaosaluse kiisimuse lahendamine koost66s ministeeriumi,
haigekassa, valitsuse, sihtrithma esindajate jm osapooltega, hetkel kehtiv omaosalus piirab
osade inimeste 6igust saada 6endushooldusteenust haiglas.

* Juhtumikorraldaja tilesannete sobivust kehtivasse MV iilesannete struktuuri pole kiesoleva uuringu

raames analtuusitud.
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3.8. Koduhooldusteenus

3.8.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Koduhooldusteenuse korraldamisel osalevad nii koduhooldust66tajad kui koduhooldust6o
koordineerijad. Koduhooldusté6taja t66 sisuks on koduabi osutamine ehk toiduainete, ravimite
toomine ning eaka abistamine pesu pesemisel, koristamisel, erinevatel asjaajamistel, puude tuppa
toomisel. Igapievatoo sisuks on veel eakaga vestlemine, tema néustamine. Koduhooldusto6tajad
ei osuta enamasti isikuabi, st ei abista inimest igapievaelutoimingute sooritamisel (ei abista
pesemisel, mihkmete vahetamisel jm). Koduhooldust66 koordinaator miiratleb abivajaduse ja
mahu ning hindab abivajadust vastavalt olukorrale, tegeleb ka koduhooldust66tajate
noustamisega ja on puhver koduhooldustéotaja ja inimese vahel. Abistamiskohustusi jagatakse
vajadusel eaka lihedastega. Olenevalt piirkonnast kasutatakse kas viga pohjalikke toimetulekut
hindavaid instrumente voi puuduvad instrumendid ildse.

Koduhooldusteenuse funktsioonide tditmisel esinevad intervjuudest saadud info pohjal
alljargnevad probleemid.

e Koduhooldustootajatel puudub reeglina vastav koolitus. Inimese vajadusi véivad hinnata
koolituseta t66tajad. Hindamine on ebapidev ning vajaliku tulemuseta.

e Vajaduste hindamisel puudub ihtne tle-Eestiline hindamisvahend.

e Koduhooldustdotajad tegelevad sageli inimestele transporditeenuse korraldamisega, st
olukordi kui inimene peab minema haiglasse voi erakorralise meditsiini osakonda.
Koduhooldust66taja iilesanne on lahendada transpordikiisimusi olukorras, kus neil
tegelikult reaalsed vahendid ja voimalused olukorra lahendamiseks puuduvad.

e Koduhooldustootaja, kui inimesele lihedal seisev isik, votab vastutuse ka tervisega
seonduvate kiisimuste lahendamise eest, nt kiib retseptide jirele, viib eriarsti juurde,
registreerib inimese raviteenuse jirjekorda jm.

e Telefoni kasutamise voimaluse puudumine operatiivselt, st ei ndhta vajadust, et
koduhooldust66taja saab kasutada mobiiltelefoni té6asjade ajamisel, nt vajalik juhtudel,
kui inimese tervislik seisund on halvenenud ja inimesel endal telefon puudub jpm
situatsioone.

e Hooldustootajate oigused ja kaitse on reguleerimata, puudub esindusorganisatsioon.

3.8.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Igapdevases t66s koduhooldustootajad koostood teiste spetsialistidega viga suures mahus ei tee,
koost66  korraldajateks on enamasti koduhooldust66 koordineerijad. Olenevalt piirkonnas
kehtivast organisatsioonikultuurist on tihedamad kontaktid KOV  sotsiaalt66taja, haigla
sotsiaaltootaja, koduddede voOi perearstidega. Koost6é soltub ka alluvussuhtest, st kui
koduhooldust66tajad moodustavad eraldi struktuuriiiksuse, siis on nad ka iseseisvamad.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e Uhise andmebaasi puudumise téttu ei ole voéimalik kontrollida hooldaja olemasolu ning
inimene voib saada samaaegselt kahte teenust, st koduhooldusteenust ning tal voib samal
ajal olla mairatud ka isiklik hooldaja.
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Koduhooldustéotajal lasub suur vastutus teenuste jirgnevuse eest hoolitsemisel — kuna
koduhooldaja on inimesele koige lihemal, siis ta ei jita tldjuhul vastutust votmata.
Teenuste osutamise sujuvus ja korraldamine nt haigla-hooldusravihaigla-kodu-
hooldekodu peaks olema sujuvam ning koduhooldust66taja ei peaks olema tksi

juhtumikorraldaja antud siisteemis.

Perearstid ei tee kodukdlastusi, kui hooldusto6tajad nievad vajadust selle jirele ja votavad
nendega ithendust.

Vihe on teadmisi partnerite funktsioonidest, nende voimalustest tervishoiu- ja
sotsiaalhoolekandeteenuste pakkumisel.

Koduhooldusteenuse vajadus ei ole alati pohjendatud ning inimene on valel teenusel,
pohjendada saaks seda objektiivsetel alustel inimeste vajadusi hinnates.

Inimese ja tema lihedaste poolt nihakse sageli, et hooldustootaja peab inimese juures
kdima sagedamini, kui teenuse korraldus ja maht ette nieb.

Puuduvad objektiivse hindamise kokkuvétted ametliku dokumendina the voi teise otsuse
selgitamiseks ja pohjendamiseks, nende olemasolul oleks teenuseosutajal kergem 6elda, et
teie vajadused on alljirgnevad, mistottu teie konkreetselt mingit teenust ei saa.

3.8.3. Infovajadus

Reeglina on esialgne info puudulik. Peamiselt saavad koduhooldajad informatsiooni eakalt endalt
ning lahedastelt. Terviseseisundi kohta annab koige enam informatsiooni perearst.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pShjal alljirgnevad probleemid.

Puuduvad infotehnoloogilised lahendused ja juurdepiis andmetele, andmeid ei anta kaasa
ka teenusele suunamisel, andmeid tuleb koguda ise.

Koduhooldustéotaja teenus ja teostatavad tegevused ei kajastu teiste, nt KOV
sotsiaaltO0tajate, perearstide andmebaasides.

Koduhooldust66tajal on raskusi pohjenduste esitamiseks, miks ta andmeid vajab. Naiteks
kui koduhooldust66taja peab abistama pstitihikahdirega inimest, siis ta vajab isiku
eripirade kohta andmeid enesckaitse eesmargil. Keegi ei tegele ja uuri valdkonda, et ldbi
arutada, milliseid andmeid on koduhooldust66tajal vaja oma t66 paremaks tegemiseks ja
iseenda turvalisuse kaitsmiseks.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida koduhooldustéotajad vajavad oma t66 paremaks
reguleerimiseks sihtrihma raames.

Uldandmed:

isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

puudeaste;

elamistingimused (sh elukoht), kellega elab, kellele kuulub eluase;
kellele kuulub hoolduskohustus;

kontaktisikud  (ldhedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik  hooldaja,
koduhooldust66taja, eestkostja jm);

abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);
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osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused;
kinnisvara (pirija) ja kes korraldab matused;

perearst.

Pohitodks vajalikud andmed:

3.8.4.

3.

inimese soovid, eesmirgid hoolduse ja ravi korraldamise osas;

inimese huvid, huvitegevus;

abistatava eripirad;

abistatavat hairivad tegurid;

terviseseisund — haigused ja nende eripira, sh psithhiaatrilised haigused;
ravimid, raviprotseduurid, aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne voimekus (dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, stress);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,

toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

sotsiaalne toimetulek (kohaliku omavalitsuse sotsiaaltootaja);

ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ettepanekud

Tagada objektiivse info liikumine inimese kohta koduhooldustdétajatele KOV
sotsiaaltO0tajatelt, perearstidelt ning koduddedelt, mis kindlustab inimesele vajaliku
teenuse osutamise.

Integreerida teenused: koduhooldus ja kodudendus, et jagada t66kohustusi, kuna see
voimaldab kasutada ressursse otstarbekamalt.

Juurdepaisu diguste loomine t66ks vajalikele andmetele ligipaasuks.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

1.

Integreerida ja arendada vilja uue teenusena isikuabiteenuse osutamine teiste eelpool
mainitud teenuste korvale.

Toetada koduhooldust66tajaid nende organisatsiooni loomisel, kiisida selleks tuge ESTA-
It.

Koduhooldusvaldkonna regulatsioonide ja Oigusaktide viljat6otamine, valdkonna
arendamine, uurimuste libiviimise, koolituste libiviimine koduhooldust66tajate padevuse
parandamiseks.
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3.9. E-tervise SA

3.9.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Tervishoius on loodud tervishoiu infosiisteem (e-tervise infosiisteem), mida haldab E-tervise SA.
Sihtasutuse pohikirjalised eesmirgid on jargmised:

e leriigiliste e-tervise projektide arendamine ja haldamine;

e EV tervishoiuteenuste osutajate infostisteemide thtlustamine;

e leriigiliste terviseregistrite arendamine ja haldamine;

e tervisevaldkonna standardite ja klassifikaatorite arendus ja haldus;
e leriigiliste ravijuhiste arendamise koordineerimine;

e koostdo tervishoiuteenuse osutajatega, erialathendustega ning muude tervishoiuga
tegelevate institutsioonidega.

Lisaks veel ilesanded dokumentide avalikustamiseks ja publitseerimiseks, rahvusvaheliseks
koost60ks ja sihtasutuse enda arendamiseks.

E-tervise infosiisteemis arendus toimub jirk-jargult, lisades ette valmistatud dokumente vastavalt
planeeringule ja teenuste osutajaid (liitumislepingute alusel). Infosiisteem on vaga hea vahend
integreeritud hooldussiisteemi info edastamiseks, kuigi see on loodud tervishoiu info
vahetamiseks.

Kisitletavate teenuste tinases korralduses on intervjuudest saadud info alusel mitmeid probleeme.

1. Teenuste vajadustele mittevastav kattesaadavus ja eakate kohatised majanduslikud
probleemid — teenuste jirjepidevus on kusitav.

2. Omavalitsuste oigus osutada koduteenuseid neile sobivas valikus, mitte aga abivajajatele
sobivas valikus ehk teenuste loetelu koostab omavalitsus.

3. Uhtsete hindamisinstrumentide puudumine, viga erinevate, toenduspOhisuseta
instrumentide kasutamine, mis ei kindlusta teenuste sihipdrasust ja moistlikku
ressursikasutust, preventiivseid tegevusi ning ei voimalda luua thtset integreeritud
infoststeemi.

4. Hoolekande- ja tervishoiusiisteemi erinev arusaamine integreeritud hooldusteenuste
kotraldusest, mis takistab koost66s toimiva ststeemi loomist, ei kindlusta teenuste
osutamise jarjepidevust ja ei voimalda optimaalset ressursikasutust.

5. Hooldusstusteemi vihesem korrastatus vorreldes tervishoiusiisteemiga: puuduvad
personali ja teenuste standardid, kvaliteedi juhtimise voimalused kiisitavad, sisuliselt
teostab jarelevalvet teenuse korraldaja — KOV.

E-tervise kohustus on kindlustada, et loodavad teenused on parim valik antud valdkonnas, st
tulemused on vajalikud hooldusprotsessi korraldajatele, teenuse osutajatele, selle kaudu abi
saavatele inimestele. Vajalik on koguda info erinevate osapoolte funktsioonide, vastutuse, info
litkumise, andmete kogumise pohjendatuse kohta, saada tlevaade valdkondade toimimisest ja
sellest, mida soovitakse uue arenduse niol teha ja saavutada.

E-tervise funktsioonide tditmisel ilmnevad intervjuudest kogutud info pohjal jirgmised
probleemid.
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e Takistusi loob tervise- ja sotsiaalvaldkonna erinev rahastamisskeem ning sealt tulenev
niagemus, et sektorid peavad tksteisest lahus olema.

e Sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna info on hetkel eraldi.

3.9.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Koost66d tehakse Sotsiaalministeeriumi, allasutuste ja erinevate osapooltega (probleemide
detailsed tundjad), kes kasutavad e-teenuseid ja soovivad neid vilja t66tada. Oluline on koguda
ratsionaalset ja arukat infot abivajava inimese kohta, mis liiguks infostisteemides ja edasi
andmetarbijatele. Info, mida kogutakse peaks abistama inimest, kelle kohta seda kogutakse. Kui
susteem ei toimi ilma infotehnoloogiata, siis ka infotehnoloogia sisse toomine ei tekita stisteemi.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e Seclgete eesmarkide seadmise vihesus.

e Puudub teadmus ja valmisolek selleks, et koik infosiisteemid peavad omavahel suhtlema.

3.9.3. Infovajadus

Olukorra hindamiseks on wvajalik teadmine, kellele lisanduvad tod6ilesanded, kes vastutab ja
milline on info sisu.

3.9.4. Ettepanekud

1. Kokkulepete solmimine, st probleemsete kusimuste lahendamisele lihenevad koik
thtemoodi ja on kindel otsus, millist méodikut kasutatakse.

2. Kokku tuleb leppida ka ressursside allikas infotehnoloogilise andmebaasi tlalpidamiseks ja
jatkusuutlikkuseks.

3.10. Kohalike omavalitsuste sotsiaaltéétajad
3.10.1. KOV funktsioonid ja vastutus integreeritud hoolduse korraldamisel

Lihtudes kehtivatest seadustest (KKohaliku omavalitsuse korralduse seadus (edaspidi KOKS) ja
Sotsiaalhoolekande seadus (edaspidi SHS) ning Tervishoiuteenuste korraldamise seadus (edaspidi
TTS), on KOV vastutus kahe teenuse liigi korraldamisel erinev. TTS ei omista KOV-le digust ja
kohustust korraldada tervishoiuteenuste osutamist. Erandi moodustavad maavanema
funktsioonid, mis puudutavad perearstide t66 korraldamist ja mille tditmine on vdoimalik
halduslepinguga tle anda KOV-le. Meie andmetel on sellise halduslepingu sélminud Harju
maavanem Tallinna linnaga ja Tartu maavanem Tartu linnaga. Samas, seaduse paragrahv 51 annab
Oiguse rahastada tervishoiuteenuse osutamist linna ja valla eelarvest ja vastavalt sellele
(rahastatavale teenusele ja rahastamise mahule) osaleda teenuse korraldamise méjutamises.
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Eespool viidatud oiguskantsleri analtiis (Harmsalu ez 4/ 2009) toob vilja teenused, mille
korraldusse sekkuvad KOV-d rahastamise kaudu kas suuremal v6i vahemal miéiral. Esimese grupi
(suurem sekkumine) tervishoiuteenustest voi raviga seotud probleemidest moodustavad ravimid
(hiivitis), meditsiinilised- ja hooldusabivahendid (toetus) ning esmatasandi arstiabi. Teise grupi
(vitksem sekkumine) moodustavad eriarstiabi, hooldusravi, jirelravi ja hambaravi. Sekkumise
madr on piiritletud omavalitsuste arvuga, mis thte vOi teist teenust rahastavad. Rahastamine
toimub eelarve tlesehituse aspektist nii tervishoiu kui ka hoolekande realt. Raha kasutuse
otstarbekuse kohta pole teadaolevalt analiitise tehtud, kuid silmas pidades saadud infot teatud
toetussiisteemide muutmise kohta, pole nad teatud hetkel ilmselt kdige otstarbekamad olnud.

KOV-i poolne tervishoiu véi tervisevaldkonna rahastamine voib toimuda kahes erinevas vormis.

1. Teenuseosutajate rahastamine. Sellisel juhul tekib KOV-il sisuline kaasardakimise oigus
teenuse korraldamisel.

2. Tervishoiuteenuse saaja rahastamine (toetamine). Sellisel juhul puudub KOV-il véimalus
kaasa ridkida teenuse korraldamisel.

Infovahetust ja koost66d puudutavad probleemid ei ole omaette probleemid, vaid on seotud
konkreetse kasutatava mudeliga, st need pole olemuslikud, vaid korralduslikud, seega
lahendatavad.

KOV roll teise valdkonna, sotsiaal(hoolekande) teenuste osutamisel on mitmene:

1) teenuste planeerimine;

2) teenuste korraldamine ja rahastamine;

3) teenuse osutamine KOVle kuuluvate subjektide kaudu;
4) kontroll.

Teenuste korraldusel on nii poliitiline kui ka tehnilis-administratiivne kilg. Vilja on kujunenud
kaks selgelt eristuvat hoiakut, mis on tingitud nii objektiivsetest kui subjektiivsetest asjaoludest.

1. Rohuasetus KOV poolt osutatavate teenuste arendamisele. Seda seisukohta esindavad
thelt poolt suurim omavalitsus Tallinna linn ja teisalt objektiivsete olude sunnil teatud
viiksemad, perifeersed omavalitsused.

2. Teenuseosutajate vaba valiku mudel (teenuste ost erasektorilt, teenuste osas kus on
ajalooliselt olemas munitsipaalne teenuseosutaja vOi pole erasektori esindajat tekkinud,
n.0. omatoodang).

Erinevate mudelite puhul on koordineerimise, infovahetuse jm probleemid erinevad. Esimesel
juhul on KOV juhtida nii planeerimise, korraldamise, teenuse osutamise kui ka kontrolli (viimane
koos maavanemaga) staadiumid ning infovahetus toimub siisteemi sees. Loomulikult on erinevate
etappide eest vastutajajaks erinevad subjektid, kellel on omad erihuvid jms. Siiski on voimalik
infot jagada erinevate subjektide vahel suhteliselt vabalt, st probleemid kui need on, on
korralduslikud.

Teisel juhul on KOV vastutada planeerimise, korraldamise ja kontrolli alased tegevused.
Teenuseosutaja (erasubjekt) huvi erineb selles protsessis markimisvdirselt KOV huvist, samas on
ta info valdaja kliendi, tema vajaduste, ressursside jm kohta. KOV vo6ib taotleda seda infot omale
(nditeks kliendi hindamise info), aga juhul kui selle kogumine pole kahepoolselt voi normatiivselt
sdtestatud, siis seda ei tehta.

Indikatiivsed teemad KOV tegevuses on jirgmised:
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1) teenuste korralduse normatiivne reguleerimine (teenuste kirjeldused, suunamine,
jarjekord ja selle pidamise reeglid);

2) teenuse sisuline voimaldamine (teenuse olemasolu KOV-s, kokkulepe teiste
teenuseosutajatega teenusele suunamiseks, vautSer vm mehhanism kliendi enda valikute
garanteerimiseks);

3) kliendi digused (Giguse ulatus, teenuse kvaliteet (standardid) jms), mis sisuliselt mairab ka
kulutuste suuruse hoolekandele.

Teenuste korraldusega seotud kiisimused on lahendatud erinevalt, kuid tldine tendents on
regulatsioonide kasvu suunas.

Sotsiaalteenused jaotuvad regulatsiooni astme poolest kahte rithma.

1. Riigi poolt korraldatavad teenused (rehabilitatsioon, laste asendushooldus, abivahendite
voimaldamine) mille puhul on regulatsiooni aste suhteliselt korge. Teenused on
defineeritud, digustatud subjektide ring on piiritletud, teenuseosutajate suhtes kehtestatud
nouded on teada, nduded teenustele (standard) on vilja to6tatud. Teenustele suunamisel
toimub kliendi vajaduste ja ressursside hindamine, mis tldjuhul toimub spetsialistide
meeskonna poolt.

2. KOV poolt korraldatavad teenused, mille osas suuremad omavalitsused on kehtestanud
rohkem, viiksemad vdhem, regulatsioone. Valdavalt on KOV osutatavad teenused
defineerinud, on olemas formaalne teenusele suunamise kord, néuded teenuseosutajatele,
moningatel juhtudel (Tallinna linn) ka standardid (miinimumnduded teenustele).

Pisteline analiiis naitas, et hooldekodusse suunamisel on oluline tervishoiuteenuse osutaja
seisukoht (Viljandi linnas kehtiv kord nieb ette arstitdendit tervisliku seisundi voi
hooldusvajaduse kohta, Tartu linnas meditsiinilis-ambulatoorse kaardi taitmist).

Hetkel pole voimalik kirjeldada, kuidas faktiliselt toimetulekut ja tervist kirjeldav pilt kokku
pannakse. Kuid dokumendianaliiis niitab, et ildjuhul eeldatakse t66s eakatega sotsiaal- ja
tervishoiuvaldkonna spetsialistide koostegevust. Pisteline ja seni tldistuste tegemiseks ebapiisav
analtiiis nditas, et koduhooldusteenusele suunamisel kogutav voi kasutatav info on monevorra
tldisem hooldekodusse suunamiseks vajalikust infost.

Hooldusravivorgu arengukava (2002) naeb aastaks 2015 ette 6endus-hooldusteenuse kolmepoolse
rahastamise skeemi viljaarendamist (Haigekassa, klient, KOV). Osavott teenuse rahastamisest
loob KOV-le seose koigi teenusekasutajatega ja on eelduseks ka senisest tihedamaks
infovahetuseks (KOV kisutuses on niiteks info, mis on saadud koduhooldusteenusele
suunamisel, hooldaja mairamisel jne).

Hoolekande kontseptsioon (2004) peab vajalikuks standardi kehtestamist sotsiaalteenustele.
Kontseptsiooni kehtivuse tihtaeg liheneb ja seni on standardite kehtestamise tahtaeg teadmata.
Kuid tuleb eeldada, et tulevikus hakkavad need valdkonna korraldust reguleerima ja kehtestavad
selged kriteeriumid nii teenuseosutajatele kui ka teenustele. Hoolekande kontseptsioon kavandab
ka integreeritud sotsiaal- ja tervishoiuteenuste osutamise ja vastav kitsam kontseptsioon
(Hooldus- ja 6endusabi teenuste osutamine integreeritult) on tiks samm selle poole litkumisel.

3.10.2. Sotsiaalt66taja

Sotsiaaltéotaja puutub hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimestega kokku
erinevates rollides:
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e sotsiaaltootaja — avalik teenistuja (KOV sotsiaalnounik vm administraator);
e sotsiaalto6taja — teenuseosutaja (koduhoolduse korraldaja vms);

e haigla sotsiaalt6otaja (k.a. geriaatrilise hindamismeeskonna liige).

Kidesolevaga kisitletakse ainult  sotsiaaltootaja-teenuseosutaja  rolle, sedagi  suhteliselt
kokkusurutud mahus. Kehtivad regulatsioonid ei kirjelda sotsiaalt6otaja tegevusele esitatavaid
noéudeid viga pohjalikult. Olulisemad reeglid tulenevad

e Sotsiaalhoolekande seadusest;
e Avaliku teenistuse seadusest (juhul, kui sotsiaalt6otaja on avalik teenistuja);
e Sotsiaaltootaja eetikakoodeksist (juhul, kui sotsiaalt6étaja on ESTA liige);

e wvalla voi linna pohimididrusest, osakonna pohimiirusest, KOV hallatava asutuse
pohimairusest (erasektori puhul vastavatest erasektori tegevust puudutavatest
regulatsioonidest);

e asutusesesisestest regulatsioonidest (s.h. kvaliteedihindamise siisteemidest) ja konkreetse
ametikoha ametijuhendist.

Eaka kliendi ja tema vajaduste hindamine on viimastel aastatel muutunud sotsiaalt6Gtaja
igapdevategevuse osaks, naditeks koduhoolduse teenuse midramisel, hooldaja mairamisel,
institutsionaalsele  hooldusele suunamisel. Seega ei ole interRAI vm keerukamate
hindamisinstrumentide kasutamisele votmisel takistuseks vastavate esmaste kogemuste puudus,
oskamatus nendega t66tada voi umbusk saadavate tulemuste suhtes.

Pigem on kiisimusteks, millele peab tihe véi teise instrumendi kasutuselevotul vastuse saama:

1) kas hindamisinstrument on kullaldaselt neutraalne/objektiivne, st vilistab tolgitsused,
subjektiivsuse jms;
2) kas teenus, mida osutatakse, vastab oma sisult (kirjelduselt) teenusele, mida osutatakse;

3) kas instrument on nii paindlik, et voimaldab arvesse votta kliendi isiksusest ja
elutingimuste erinevustest tulenevaid néudeid.

Et illustreerida  eelnevat  kiisimuseasetust, toome niite intetRAI  koduhoolduse
hindamisinstrumendi kasutamisest (RAI koduhoolduse (RAI-KO) hindamise késiraamat,
versioon 2, 2003). Kidsiraamat opereerib iildjoontes tuttavate terminitega, samas niiteks kasutatav
sotsiaaleluruumi maiste ei pruugi kattuda Eestis kiibiva arusaamisega (ja sellest tuleneva toetuse
mairaga).

RAI-KO aprobeerimisprotsessi kohta ei ole publitseeritud uurimust (erinevalt institutsionaalse
hoolduse hindamisinstrumendist, vt Urban 20006). Instrument on libinud interRAI poolt
aktsepteeritud aprobeerimisprotseesi nagu interRAI-HO. Mélemal juhul kaasati protsessi ka
teenuse osutajad. Kuna instrumendid on oma eesmirgilt suhteliselt lihedased (6endushoolduse-
ja hooldusvajaduse hindamine) ja pohinevad MDS kisimustikul, on nad ka paljus
tasandispetsiifiliselt sarnased. Kindlasti on molemas instrumendis kusimusi, mis vajaks veel
kohandamist. Nagu interRAI instrumentide tutvustuses oeldud, on tdna otstarbekam kasutada
juba intetRAI perekonna (swite) versiooni instrumente ja viia sisse Hesti konteksti sobivad
aspektid. Perekonda kuuluvate RAI-HO ja RAI-KO kohandamise protsessi on alustatud Tartu
Ulikooli Kliinikumis.

Narusson (2005) viitab oma analiitisis, et hindamisel tuleb muude dilemmade korval lahendada
kisimus, kas kasutada struktureeritud hindamisvahendit voi teha intervjuu. Suhteliselt viikese
klientide arvuga to6tava sotsiaaltdotaja jaoks tundub intervjuu informatiivsem, klienti ja ka
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tOOtajat sddstev, samas instrumendiga voOrreldavat tulemuslikkust (efekti) andev (samas jddb
puudu ihtlustamise aspekt, mis minimeeriks inimeste erineva pohjalikkusega kaasnevat
subjektiivsust).

Eaka kliendiga to6tava sotsiaaltd6taja  esmase koost6o-, infovahetuse jm  vorgustiku
moodustavad:

1) mitteformaalsed hooldajad;

2) formaalsed hooldajad (koduhooldusteenuse osutajad);

3) koduhoolduse tugivorgustik (pdevakeskus vm);

4) esmatasandi tervishoiuteenuse osutajad (perearst ja perearsti 6de);

5) statsionaarse 6endus-hooldusteenuse osutajad (hooldusravi haigla, hoolduskeskus vm).

Lihtudes olemasolevatest dokumentidest (Tartu maakonna eakate sotsiaalhoolekande arengukava
20006-2015; Valga maakonna hooldus- ja 6endusabi vorgu arengukava 2009-2015) véib jireldada,
et tulevikus planeeritakse kasutada sotsiaal- ja tervishoiuteenuste korraldamisel nii
koostoovorgustiku  integreeritud  mudelit  kui  ka  integreeritud  multifunktsionaalsete
organisatsioonide mudelit. Nimelt ndeb Tartu maakonna vastav arengukava ette institutsioonide
hierarhilise korralduse, alates hierarhia vundamenti moodustavatest pansionaatidest ja tippu
jadvate hooldekeskustega. Teenuste arv ja keerukus kasvab selles hierarhias alt tles ja vastavalt
liigub ka klient, info jne. Valga maakonna arengukava nieb eelkdige ette tervishoiuteenuse
osutajate tegevuse laienemist hoolekande osas. Maakonna tombepiirkondadesse on planeeritud
hoolduskeskused (kokku 3).

Lisaks on arvestatava kohtade arvuga Louna-Eesti Hooldekeskus (MTU Hellenurme Mais), mis
asub Palupera vallas ja teenindab kogu Eesti kliente.

Koigis hoolduskeskustes hakatakse pakkuma jargnevaid teenuseid:

e statsionaarne Oendusabi;

e hooldusabi integreeritult 6endusabiga;
e hooldusabi;

o koduodendusteenus;

e pievakeskusteenused (pdevahoid);

e koduteenused.

3.10.3. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Kohaliku  omavalitsuse  sotsiaaltéotaja  ilesanneteks on  hooldusvajaduse  hindamine
hindamisinstrumendi tditmise abiga (hindamist pole Sotsiaalhoolekandeseaduses tipsustatud),
kodukiilastuste tegemine, teenuste korraldamine, hooldekodusse suunamise jirjekorra pidamine
ning korrigeerimine vastavalt inimese vajadustele, eriolukordade lahendamine, teiste osapoolte
esitatud dokumentatsiooni ja informatsiooni analiis, lepingute sdlmimine ja eeskoste kiisimused.

KOV sotsiaalto6tajad on seisukohal, et ainult hindamise ldbiviimisel puudub méte. Hindamise
eesmirk peab seisnema tulemuses, st kuidas hakatakse inimese toimetulekut hindamise pohjal
toetama, kuidas on kaardistatud vajadused, koostatud hooldusplaan, voi abistatud inimest
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hooldusplaani koostamise alusel ja pirast tle hinnatud, kas sellest hooldusplaani jirgimisest oli
kasu ja millised tdiendavad vajadused olid tekkinud voéi voivad kujuneda.

Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltootaja funktsioonide téitmisel esinevad intervjuudest saadud info
pohjal mitmed olulised probleemid.

Hooldusvajaduste hindamisel ei kasutata tdenduspohiseid hindamisvahendeid, kasutusel
olevad hindamisvahendid on erinevate instrumentide erinevate osade kohandused.
Otsused teenuse osutamiseks ei ole pohjendatud, vaid pohinevad intuitsioonil, kogemusel.

Inimeste ootused kohaliku omavalitsuse abile on palju suuremad, kui reaalselt pakkuda
suudetakse.

Osadel juhtudel niitavad inimesed oma abivajadust suuremana, kui see tegelikkuses on, et
saada suuremat toetust. Antud olukorra kujunemise vilistamiseks vajalikud andmed
tervisliku seisundi ja tegeliku funktsioonide languse ulatuse kohta puuduvad, st ei ole
perearstidelt kittesaadavad.

Olemasolevates regulatsioonides nahakse hooldusvajadust ja selle hindamist lahus inimese
tervislikust seisundist.

Sotsiaaltd6taja rollide/té6ilesannete tditmisele esitatakse korgeid ootusi. Sotsiaaltdotaja
peab hindama inimese funktsionaalse languse ulatust, kuigi tal puudub sellealane
ettevalmistus.

Juhtumikorraldusliku meetodi rakendamise tlesanne ei kajastu sageli sotsiaalto6tajate
ametijuhendites.

Olemasolevad puude raskusastme miairamise otsused ei anna sotsiaaltootajatele juurde
lisainfot hooldusvajaduse hindamisel, st ei kajasta funktsioonide languse ulatust.

Olenevalt piirkonnast ja omavalitsusest on to6ilesanded erinevalt reguleeritud, tlesanded
voivad olla kas selgepiirilised voi laialivalguvad.

Sotsiaalt6otaja roll on dualistlik — ta peab tditma abistaja funktsiooni ja samas kasutama
ressursse efektiivselt ning teostama nende kasutamise tle jarelevalvet.

Ennetavaid visiite ja kodukdtlastusi ei tehta ressursinappuse tottu. Kodukilastusi tehakse
juhtudel, kui keegi esitab taotluse voi péordumise kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdotajale.

Piirkonna eakate vajadused on kaardistamata, puudub tlevaade nende probleemidest ning
teenuste-ja hooldusvajadusest.

Info abimeetmete kohta ei joua histi venekeelsete inimesteni.

Uksikud eakad ei oska ega suuda abi kiisida, sest neil puudub informatsioon oma diguste
kohta.

Kulutused on optimeerimata. Inimene ei saa vajadustele vastavat teenust, vaid saab seda
teenust, mis on hetkel kdepirane.

Teenuste osutamine vajadus on objektiivselt tdendamata ning teenuseid saavad enam
need inimesed, kes seda valjuhdilsemalt nouavad. Niiteks on puude raskusastme
mairamisel otsustavaks inimese isiklik ehk subjektiivne hinnang oma toimetulekule, mida
voib inimene taotluslikult ndidata raskemana, et saada suuremat toetust.
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3.10.4. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltotaja  igapdevatod Ulesanded on  juhtumikorraldusliku
iseloomuga. Esmasteks partneriteks on  kolleegid, ldhedased, perearstid, koduoed,
koduhooldustootajad ja haigla sotsiaaltootajad. Vihem tehakse koost6od erinevate teenuse

osutajate, teiste KOV-de sotsiaaltdotajate, sotsiaalkindlustusameti, kodakondsus- ja
migratsiooniameti vOi hooldushaigla esindajatega.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

e Puudub koost66 koordineerija, koost6é on probleemikeskne, sellest tulenevalt juhuslik.
e Kogu stisteem on killustatud, iga instants tegeleb oma tilesannetega.

e Juhtumikorraldust ei suudeta teha, kuna juhtumite arv on 40 véi 50 asemel 100 vo6i enam,
tegeletakse koige hidavajalikumaga ja muude tilesannete tiitmised sisuliselt peatuvad.

e Tervishoiuteenuste osutajad ei vota sotsiaaltootajaid vordsete partneritena. Spetsialisti
hinnangut ei usaldata. Tervishoiustisteemiga peab toimuma tthedam koost66.

e Sotsiaaltd6tajatel on raske perearste kitte saada, kui on vaja lahendada erakorralisi
juhtumeid vo6i kui sotsiaaltootajad vajavad infot inimese tervisliku seisundi kohta.
Puuduvad esmatasandi koost66 regulatsioonid, koosté6vajadus ja ulatus on labi arutamata
ning lahti kirjutamata. Puudub thine andmebaas informatsiooni otsimiseks ja jagamiseks
(nt perearsti ja KOV sotsiaalt66taja vahel).

e DPuuduvad teadmised tervishoiuvaldkonnas pakutavatest abimeetmetest ja nende
osutamisele seatud piirangutest.

e Mitteformaalseid hooldajaid on vihe kaasatud koostéoprotsessidesse Oendus- ja
hooldusabi valdkonna arendamistegevustes.

3.10.5. Infovajadus

Enamuse informatsioonist saab sotsiaalt6otaja andmebaasidest ja telefonivestluste kaudu teistelt
eriala spetsialistidelt. Olulise tihendusega informatsiooni jagavad perearst ja eaka lihedased. Info,
mida KOV sotsiaalt6otajad peavad haldama on mitmekilgne (terviseseisund jm), sest
hooldusvajaduse kiisimustega tegelemist ja juhtumikorralduslike meetmete rakendamist ning
sekkumist ei saa teostada ilma adekvaatsete andmete olemasoluta. Kui infot ei ole piisavalt ja see
ei ole objektiivne, siis on tagajirjeks valede otsuste vastuvotmine (sh abita jitmine), inimese valele
teenusele suunamine, ressursside ebaotstarbekas rakendamine.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pShjal mitmed probleemid.

e KOV sotsiaaltootajale el anta inimese tervise- ja funktsionaalse seisundi kirjeldust
tervishoiusektori poolt, kuigi need on vajalikud andmed hooldusvajaduse mairatlemisel,
abimeetmete korraldamisel.

e Informatsiooni kogumise muudab raskeks asjaolu, et puuduvad thine arusaam ja vorm
millist infot erinevad osapooled vajavad. KOV sotsiaalt6otajatel on oma t66 tegemiseks
Oigus ja vajadus saada teistelt institutsioonidelt informatsiooni, kuid teistel
institutsioonidel ei ole digust seda neile viljastada.

e Puuduvad thtsed informatsiooni kogumise ja talletamise vormid.
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Hetkel kulub sotsiaaltd6tajatel suurem osa to6ajast info hankimisele telefoni teel, kuna
puudub thine andmebaas informatsiooni otsimiseks ja jagamiseks, nt perearsti ja KOV
sotsiaaltootaja jt partnerite vahel.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdOtaja vajab oma t66
paremaks reguleerimiseks sihtrithma raames.

Uldandmed:

isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

puue (siigavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

kodakondsus, elamisload, isikut tdendava dokumendi kehtivuse aeg;
elamistingimused (sh elukoht), kellega elab, kellele kuulub eluase;
kellele kuulub hoolduskohustus;

kontaktisikud ~ (lihedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik  hooldaja,
koduhooldust66taja, eestkostja jm);

abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);

osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused (hindamise koond ja osutatavad
teenused digiloos);

makstud toetused;
kinnisvara (parija) ja kes korraldab matused;

perearst, eriarstid.

Pohitooks vajalikud andmed:

inimese soovid, eesmirgid hoolduse ja ravi korraldamise osas;

inimese huvid, huvitegevus;

abistatava eriparad,

abistatavat hairivad tegurid;

terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised haigused, pstihhiaatrilised haigused;
ravimid ja ravi (millised, sagedus);

osutatud ~ ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaalto6taja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos);

oendusprotseduurid (millised, sagedus);
aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne véimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
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toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamine:

e abivahendite toendi viljastamine;

e abistajad — kes, milles abistavad;

e hoolduse korraldamise voimalused sh materiaalsed ressursid;

e teenuste jirjekorrad, vabad kohad;

e andmete ristkasutus.

3.10.6. Ettepanekud

1. Uhtse objektiivse metoodika ja hindamisinstrumendi ning infotehnoloogilise lahenduse
kasutusele vOtmine, et saaks midrata teenuseid vastavalt inimese individuaalsetele
vajadustele, st inimesele osutatav abi on mairatud Uhtsetel alustel igas Eesti piirkonnas.
Uhtse hindamisinsttrumendi  kasutuselevotmine teeb t66d  efektiivsemaks, st
informatsiooni kogumise ja talletamise vormid peavad olema thtsed. Kui on ihtne
pohjendatud alustel vilja t66tatud metoodika ja moodik, siis on koigile erinevatele
partneritele, kes inimesega t66tavad, selge, millele tuginedes iiht v6i teist meedet inimese
hooldusvajaduse, toimetuleku kiisimuste lahendamisel rakendatakse.

2. Vajalik on lahti kirjutada hooldusvajaduse moiste miaratlus ja sisu, ja seda erinevatele
osapooltele selgitada.

3. Info vahetamine ja hindamine peab toimuma tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandesektori
omavahelises koosto0s.

4. Vajalik on kaardistada piirkonnas elavate eakate vajadused ning probleemid.

5. Hindamine peab olema pikemaajalisem, et jilgida toimetuleku dinaamikat.

6. Haigla sotsiaaltdotajate poolt kogutav andmestik ja sekkumistegevused peavad liikuma
STAR-i ja olema nihtavad KOV sotsiaalto6tajatele.

7. Reguleerida juhendiga ira, kus ja kui palju on vajadust igal institutsioonil informatsiooni

kitte saada, et t66d sujuvalt teha inimese abistamise protsessis.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks

1.
2.
3.

Tegeleda sektoritevahelise teenuste tutvustamise, iiksteise koolitamisega.
Korraldada sektorite vahelisi imarlaudu antud sihtrithma kiisimustega tegelemisel.

Kaasata enam mitteformaalseid hooldajaid 6endus- ja hooldusvaldkonna arendustesse.
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3.11. Koduéed

3.11.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Koduse 6endusabi teenuse osutajaid, koduhoolduse ja 66pievaringse hoolduse teenuse osutajaid
voib kisitleda hooldus- ja 6endusabiteenuste komplekssete (integreeritud) osutajatena. Tegemist
on esmatasandi teenustega. Siia kuulub veel statsionaarne Gendusabi, mida kdesolevas analiisis ei
kasitleta.

Sotsiaalhoolekande seadus (RT 1995) nimetab sotsiaalteenuste hulgas koduteenuseid ja
hooldamist hoolekandeasutuses, viimase hulka kuulub ka O66pdevane hooldusteenus.
Sotsiaalhoolekannet omavalitsuse tasandil korraldavad linna- ja vallavalitsused.

Hoolekande kontseptsioon (Sotsiaalministeerium 2004) kirjeldab nimetatud hooldusteenuseid
jargmiselt.

e Hooldamine — inimviirseks eksisteerimiseks vajaliku sotsiaalse ja fitsilise imbruskonna
tagamine ning baasiliste vajaduste rahuldamine.

e Odpievane hooldamine hoolekandeasutuses — toimetuleku tagamine hoolekandeasutuses
isikutele, kes erivajaduste voi sotsiaalse olukorra tottu ei ole suutelised iseseisvalt elama,
vajades O6pidevaringset hooldamist ja abistamist ning nende toimetulekut ei ole voimalik
tagada teiste sotsiaalteenuste voi muu abi osutamisega.

e Koduhooldusteenus sisaldab koduabi ja hooldusabi. Koduabi on isiku abistamine
igapdevacluks vajalike tegevuste, sealhulgas isiku eluruumide korrastamine ja kiitmine,
riiete ja jalandude hooldus, toiduainete ja majapidamistarvete ostmine, sooritamisel ja
asjaajamisel. Koduabi ei pea sisaldama abistamist remondi- ja aiatéodel. Hooldusabi
komponent sisaldab isiku abistamist igapdevaelu tegevuste (sh abistamine pesemisel,
riletumisel, s6omisel, litkumisel ja hiigieenitoimingutes) sooritamisel, mis on seotud isiku
enese eest hoolitsemisega.

Koduhoolduse eesmirgiks on isiku voimalikult pikaaegne toetamine tema harjumuspairases
keskkonnas — kodus. Koduhoolduse osutajateks voivad olla nii formaalsed kui mitteformaalsed
hooldajad. Uldhooldekodu on vanuritele ja puuetega isikutele elamiseks ja hooldamiseks loodud
asutus, kus ei osutata tervishoiuteenuseid (EHA 2004-2015).

Asutushoolduse osutamisel on oluline lisaks hooldusprotseduuridele ka hooldatava
aktiviseerimine (nt Sotsiaalteenuste néuded, Tallinna LV korraldus 1215, 2010), mis hoiab dra
isiku marginaliseerumise ja sdilitab tema toimetulekut.

Teenuse osutamisel jilgib koduhooldaja isiku abivajaduse taset, antud hooldusplaani sobivust,
muutuste korral p66rdub sotsiaalté6taja voi perearsti poole.

Kodubde hindab teenusele saabunud patsienti veekord, kasutades sobivat hindamisinstrumenti,
koostab Sendusplaani. Oendusplaani eesmirkide saavutamisel 15petab teenuse, probleemide
pusimisel voi siivenemisel on vajalik hindamine ja uus tegevusplaan v6i suunamine teistele
teenusetasanditele.

Odpievaringse  hoolduse  raames  toimub  kliendi  hindamine  saabumisel  sobiva
hindamisinstrumendiga, hooldusplaani koostamine, kliendi seisundi monitooring (hindamine)
hooldusprotsessi kiigus, vajadusel hooldusplaani muutmine, sh. vajadusel 6endusabi- teenuse
lisamine (perearsti konsultatsiooni otsusest lihtuvalt).
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Hooldusteenuste osutamisel on olulisimaks viljundiks klientide elukvaliteet ehk lihtuda tuleb
heaolu tagamise mudelist (CareKeys Eesti uuring 2000).

CareKeys Eesti uuringu tulemustes kirjeldatakse hoolduse kvaliteedi ja kvantiteedi sisendeid, mis
midravad ka viljundi: elukvaliteedi. Elukvaliteeti mojutavad tegurite hulgas on kliendi
sotsiaalmajanduslik olukord, kehaline ja psithholoogiline tervis (oluline ka isiku taastumisressursi
madramisel), sotsiaalne vorgustik, hooldus jt. Hoolduse tulemuslikkuse naiitajaks on sihtefektiivsus
ehk kui histi on kliendi vajadused hooldusega kaetud.

Hooldusteenuste osutamisel on teenuse osutamise kvaliteedi ja sellest lihtuvalt ka teenuse
tulemuste eest vastutavad teenuste korraldajad ja teenuste osutajad. Hooldusteenuste
korraldamisel on kliendile kéige lahemal linna- ja vallavalitsused.

Hooldusvajaduse hindamiseks on voimalik kasutada instrumenti ,,Hindamisinstrument
hooldusvajaduse ja sotsiaalteenuste médaramiseks”.

Enamasti voib  hooldusvajadusega isikuga tegelemist vaadelda juhtumit66na, kus on eesmirgiks
kliendile individualiseeritud abi tagamine koos ressursside efektiivsema kasutamisega.
Juhtumikorralduse (sotsiaalt6o) kui protsessi kiigus tuleb (Juhtumikorralduse kisiraamat 2000):

1) tagada kliendi juurdepiis abile, vihendades administratiivseid takistusi;
2) siduda klient erinevate teenuste pakkujatega;

3) toetada teenuste jarjepidevust;

4) koondada vastutus ithele votmetdotajale ehk juhtumikorraldajale;

5) tosta abististeemi efektiivsust, tagades, et teenuseid osutatakse oOigel ajal ja vajalikus
mahus.

Uldjuhul on omavalitsustes kehtestatud (miinimum) nduded hooldusteenustele suunamiseks ning
pohimotted teenuse eest tasumiseks.

Kliendi individuaalsete vajaduste katmiseks tuleb teenusele suunamise protsessis koos kliendiga
alustada kliendi vajaduste hindamisest, muutuste vajaduse miiramisest, olemasolevate ressursside
hindamisest. Hindamise tulemustele toetudes tuleb koostada sekkumisplaan, siduda klient
teenuse(te)ga, kus kliendi hooldusvajaduse regulaarsete vahehindamiste alusel monitooritakse
pidevalt hoolduse kiiku (teenuse osutaja voi juhtumikorraldaja), et hinnata selle tulemuslikkust.
Lihtuvalt tulemustest hooldus (5juhtum) kas lopetatakse voi muudetakse sekkumisplaani.
Sisuliselt on tegemist kvaliteedijuhtimisprotsessiga  hoolduses  (tsirkulaarne  protsess)
(Juhtumikorralduse kisiraamat 2006). Kvaliteedijuhtimine eeldab teenuse osutamise standardite
olemasolu ja hooldusprotseduuride kirjeldusi ehk véimalust hinnata teenuse osutaja t66 kvaliteeti
ja vOrrelda erinevaid teenuseosutajaid. Teenustele ja teenuste osutajatele miinimumstandardite
kehtestamise vajaduse toob vilja ka “Hooldus- ja 6endusabi teenuste osutamine integreeritult.
Kontseptsioon”. Hooldusprotseduuride kirjeldusi voib leida dokumendist “Eakate hooldamine ja
hooldustegevused® (Avahoolduse Arenduskeskus 2005).

Eesti Hooldusravivorgu Arengukava (EHA) 2015 (Eesti Tervishoiuprojekt 2001) on esimene
dokument, kus kirjeldatakse eakate tervise- ja toimetulekuprobleeme tihtse kompleksina:

“Hooldusravi erinevus aktiiv- ja jarelravist seisneb selles, et pohiliste teenustena osutatakse oendusabi- ja
hooldusteenuseid.”

“Hooldusravi(blokk) holmab nii perioodilist kui kestvat oendusabi ning hoolekandeteenuseid. INii
aktity- kui hooldusravi on vajadusel ja teatud tingimustel voimalik osutada ka kodus, mis on samas ka
kliendisobralikenm ja kulusddstliknm.”
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Nii EHA 2015 kui ka EHA 2004-2015 kirjeldavad 6endusabi kolmetasandilise siisteemina, millest
esimeseks tasandiks on kodudendus.

Hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamisel kas koduhooldusel voi
O6pievaringsel hooldusel tuleb arvestada perioodilise Sendusabi ehk kodudendusteenuse
vajadusega.

Koduoendus (home nursing care) on kvalifitseeritud 6endushooldus, mida osutatakse dgeda haiguse
paranemisperioodis oleva, kroonilist haigust pédeva voi piiratud funktsionaalse voimekusega
patsiendi raviks (arsti ettekitjutusel) ja/voi efektiivseks toimetulekuks koduses keskkonnas
(Kodudenduse tegevusjuhend. EOL, EHK, EGGA 2004).

Kodubendus on tervishoiuteenus, mis on reguleeritud “Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse”
alusel vilja antud miarusega ,Iseseisvalt osutatavate Sendusabi tervishoiuteenuste loetelu™:
teenuse osutajad, pidevusnouded, teenuste ja protseduuride loetelu. EOL, EHK ja EGGA poolt
on 2004. a. koostatud ,,Kodudenduse tegevusjuhend”, 2005. a. viis EOL Eesti Haigekassa
tellimuse alusel ldbi auditi ,,Pikaajalise kodudendusteenuse osutamise pohjendatus”.

Koduoe tegevust kontrollib ja hindab Haigekassa.

Kodudde on kvalifitseeritud spetsialist, kes toimib vastavalt arsti poolt médratud raviplaanile ning
teostab 6endushooldusplaanis miiratletud tegevusi (Kodudenduse tegevusjuhend 2004).

Kodudendusteenusele suunab teenuse vajajat (pere)arst, teenusele sisenemist voib algatada
sotsiaaltootaja, pereliikmed, hooldaja jt. Teenuse osutamiseks on vaja koostada patsiendi
probleemide hindamise alusel 6endusplaan.

Kisitletud dokumendid kirjeldavad nii hooldusele kui ka &endusteenusele suunamisel
vorreldavaid tegevusi: patsiendi/kliendi vajaduste hindamine, tegevusplaani koostamine, teenusele
suunamine, teenuse tulemuslikkuse hindamine. Kliendi/patsiendi sekkumisvajaduse hindamine,
tegevusplaani koostamine nouab meeskonnatéod, kus minimaalselt peavad olema esindatud
esmatasandi spetsialistid: (pere)arst, sotsiaaltéotaja, 6de ehk siduda tuleb hoolekande ja tervishoiu
susteemid, sest uldjuhul on teenuse vajaja multiprobleemsete vajadustega isik, kes wvajab
kompleksset teenustepaketti ning kellele on voimalik anda soovitusi ja koostada thtset
teenustepaketti ainult erinevate spetsialistide hinnangu alusel.

Tuuakse vilja juhtumikorraldaja vajadus hooldusprotsessi algatamisel ja juhtimisel, sh ka
optimaalse ressursikasutuse juhtimisel. Juhtumikorraldajatena nihakse kas sotsiaaltootajat voi
kvalifitseeritud tldode. Iseloomulik on kliendi/patsiendi vajadustest lihtumine, isikule thtse
tervikliku teenustepaketi kujundamine, teenuste osutamise protsessi jalgimine ja hindamine ning
teenuste jirjepidevuse hoidmine.

Arvestades kliendi/patsiendi litkumisega erinevatel teenusetasanditel ja etinevate spetsialistide
juures on oluline teda puudutava info kittesaadavus hooldusprotsessis osalevatele spetsialistidele.
Erinevatel tasanditel teostatud hindamised on aluseks jirgnevatele hindamistele ja toetavad uute
tegevusplaanide koostamist. Teenusele sisenemisel piisab ka esmasest hindamisest, jirgnevalt
tuleb ldbi viia pohjalikum hindamine antud soovituste tipsustamiseks.

Samas peab arvestama, et oluline on kasutada standardiseeritud hindamisinstrumente. Pohiliseks
takistuseks toenduspohiste teenuste osutamisel on erinevate, omavahel vorreldamatute
hindamisinstrumentide, protokollide ja protseduuride kasutamine.

Integreeritud teenuste puhul on vajaduste hindamine aluseks piirkonna erinevate teenuse
osutajate ressursside optimeerimisel.
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Patsiendi/kliendi andmete kittsaadavus vihendab teenuseosutajate ja hindajate aja- ja
ressursikulu, voimaldab hinnata patsiendi/kliendi hooldusvajaduse diinaamikat ning teha
operatiivsemaid otsuseid.

Kokkuvotteks: soltumata teenuse osutajast on hooldusprotsessis vajalik pidev monitooring, et
hinnata teenuste sobivust, teenuseprotsessi sihiparasust ja tulemuslikkust, muutuste vajadust ehk
kindlustada tulemuslik abi kliendile/patsiendile optimaalse ressursikuluga.

Monitooringute kaigus erinevate teenuseosutajate juures hinnatakse korduvalt kattuvaid andmeid,
mille kogumist ja kisitlemist on voimalik teha vihem aja- ja ressursimahukaks dhtlustatud
hindamisinstrumentide siisteemi kasutamisel.

Hetkel kasutatakse viga erineva paritoluga hindamisinstrumente, paljud neist on koostatud
asutusesiseselt, kiisitav on nende téenduspdhisus ja valiidsus. Samas on need dokumendid, mis
otsustavad hoolduse tulemused ja kulud. Kindlasti on voimalik toestada iga dokumendi
usaldusviirsust, selleks on kindlad protseduurid, mis toovad kaasa kulusid. Olles tdestanud the
dokumendi sobivust, tuleb tdestada nende koos kasutamise sobivust usaldusvairsust) suures
slisteemis.

Kodube ilesanneteks on inimese vajaduste ja funktsioonide hindamine ning hindamise tulemina
hooldusplaani  koostamine. Igapdevat66 pohifunktsioonideks on  oendusprotseduuride
libiviimine, eakate ja tema ldhedaste informeerimine, ndustamine, patsiendiopetus.
Vahehindamised toimuvad vastavalt teenuseosutaja tookorraldusele. Teenuse osutamisele on
seatud ajalised piirangud. Teenuse pikendamise kohta teeb otsuse perearst, teenuse osutamise
jitkamise ettepancku teevad perearstile koduded. Koduded koostavad teenuse 16ppemisel
epikriisi, mis saadetakse perearstile, pikkade juhtude puhul koostatakse ka vaheepikriise.

Koduddede t66 eesmirgiks on viltida inimese seisundi halvenemist ja seda, et ei tekiks auku
haigla ja esmatasandil osutatava kodudendusabi vahel.

Kodubdede funktsioonide tiitmisel esinevad intervjuudest saadud info pdhjal mitmed olulised
probleemid.

e Saatekirjad, mida perearstid viljastavad ei kajasta seisundit, ettenidhtud ravi, sotsiaalset
tausta ammendavalt.

e Esmase visiidi tegemisel on palju tllatusmomente, st osadele inimestele on vaja kutsuda
kiirabi voi suunata nad edasi hooldushaiglasse voi neil puudub sotsiaalne tugivorgustik, st
puuduvad abilised koduhooldus- ja erinevate enesehooldustoimingute teostamisel.

e Noustamise ldbiviimine inimese tervisliku seisundi halvenemisel on keeruline. Reeglina
pole oskusi, et veenda eakat hooldushaiglasse minema. Palju on inimesi, kes ei soovi oma
kodudest lahkuda, kuigi nad ise seal toime ei tule ja vajavad nt kas hooldushaigla voi
hooldekoduteenust. Nendel hetkedel on vaja tegeleda raskete otsustega ja kaaluda koos
patsiendiga edasise elukorralduse argumente.

e Kodudelt oodatakse nii inimese kui tema lihedaste poolt, et nad peavad osutama
korvalabi inimesele nii koduhooldus- kui ka enesehooldustoimingute sooritamisel.

e Informatsioon inimese koduse olukorra kohta pole jdudnud kohaliku omavalitsuseni voi
kui on jéudnud, siis puuduvad KOV-I vahendid abimeetmete rakendamiseks.

e On piirkondi, kus kodudel tuleb osutada teenust vahemaadel, mis tletavad teenuse
hinnas sisalduva transpordi kulu. Sel juhul on raskusi transpordikiisimustega, sest
omavalitsuste vOi abivajaja poolsed kompensasioonimehhanismid on reguleerimata.

e Kui inimene liigub tGhest stisteemi osast teise, siis mingil hetkel abimeetmete rakendamine
katkeb, nt perearst ei tea, et inimene on kutsutud tagasi kirurgi vastuvotule jms.

89



3.11.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Koost6od tehakse perearstide, KOV-de, KOV sotsiaalto6tajate, koduhooldustootajate, valuravi
kabineti, vihihaigete koduse toetusravi tO0tajate, nahaarstide, haigla sotsiaalto6tajate ja kiirabiga,
vahel vajadusel hingehoidjatega. Koduded uurivad kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdotajatelt
informatsiooni inimese tugivorgustiku kohta. Koduded jagavad ka ise perearstidele ja
sotsiaaltootajatele informatsiooni inimese kodusest olukorrast ning toimetulekust. Monede KOV-
ga on solmitud kirjalikud koostéolepingud.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.
e Parema ja pohjalikuma info saab eriarstidelt. Perearstide ja eriarstide vaheline koost66
info jagamisel inimese kohta peaks olema adekvaatsem. Koost66 on reguleerimata.

e Sihtrihma kuuluvatel inimestel on madal terviseteadlikkus, nad ei ole kursis erinevate
abimeetmete voimalustega.

e Erinevad osapooled ei tegele ennetusmeetmete rakendamisega.

e Abivahendite toimetamine inimese koju on keeruline. Transpordikompensatsioonid on
nende tegevuste labiviimisel minimaalsed.

e Apteegid ei ole nous sisse tellima koduddedele vajalikke tarvikuid, nt kateetreid,
toidulahuseid jm.

e Abivahenditega tegelemisel ning puudeastmete mairamisel tuntakse puudust koostoost
KOV sotsiaaltootajatega.

e DPaljud pikaajalise hooldusvajaduse ja terviseprobleemidega inimesed vajavad nii
koduhooldus- kui koduéendusteenust, st teenuste osutamist integreeritult.

3.11.3. Infovajadus

Hooldust ja 6endust puudutav informatsioon on puudulik. Saatekiri ei ole sageli informatiivne
ega anna suuniseid vajaliku 6endusabi osutamiseks (sobivad sidumismaterjalid, salvid, plaastrid,
haavandi suurus, staadium jm). Info kogumist lihtsustavad haiglate juures olevad andmebaasid, st
t66d on lihtsam teha, kui on olemas ligipais elektroonilistele haiguslugudele.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pShjal mitmed probleemid.
e Osa inimese kohta kdivast infost liheb teenuste osutamise vahel kaduma, nt perearstini ei
joua haiguslugude viljavotted jm.

e DPerearste on viga keeruline vajalikul momendil kitte saada, st vajalikku infot juurde
kiisida inimese seisundi kohta jm.

e Ka KOV-l puudub mitmetel juhtudel ilevaade antud sihtriihma kuuluvate inimeste
abivajadusest ja sotsiaalsest taustast ning abilistest, kui koduded nende poole p66rduvad.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida kodudde vajab oma t66 paremaks reguleerimiseks
sihtrihma raames.
Uldandmed:

e isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

90



e puue (stgavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

e clamistingimused (sh elukoht), kellega elab, kellele kuulub eluase;
o kellele kuulub hoolduskohustus;

e kontaktisikud  (ldhedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik hooldaja,
koduhooldust6otaja, eestkostja jm);

e abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);

e osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused (hindamise koond ja osutatavad
teenused digiloos);

® perearst, eriarstid.

Pohitooks vajalikud andmed:

e inimese soovid, eesmirgid hoolduse ja ravi korraldamise osas;

e inimese huvid, huvitegevus;

e abistatava eripirad;

e abistatavat hdirivad tegurid;

e terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised haigused, psithhiaatrilised haigused;
e ravimid ja ravi (millised, sagedus);

e osutatud ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaalto6taja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos);

e OSendusprotseduurid (millised, sagedus);
e aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
e tervisekontrolli vajadus (millal);

e vaimne seisund/kognitiivne voimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

o funktsionaalne seisund;

e osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

e ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamine:
e abistajad — kes, milles abistavad;
e hoolduse korraldamise voimalused sh materiaalsed ressursid;

e andmete ristkasutus.
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3.11.4. Ettepanekud

1. Uhtse koostdopartnerite vahel kooskdlastatud inimese seisundit ja vajadusi kajastava
hooldushaiglasse suunamise saatekirja vormi viljat6tamine/ihtlustamine ja kohustuslik
kasutusele votmine tleriigiliselt.

2. Juhtumikorraldaja ametikoha loomine maavalitsuse tasandil”’, kes tagab teenuste
osutamise jarjepidevuse protsessides.

3. Koduse taastusraviteenuse edasi arendamine koost06s taastusraviarstide seltsi ja
fisioterapeutide liiduga.

4. Integreerida omavahel koduhooldus- ja kodudendusteenuste osutamine. Kodudendusel
viibiv inimene vajab reeglina ka hooldusteenust. Tootada vilja selleks vajalik kord ja
aluspohimétted, kutsuda kokku t66rihm.

5. Uhtse infotehnoloogilise lahenduse kasutuselevétmine erinevate osapoolte vahel, mis on
vajalik ihise vorgu loomiseks, milles inimene saaks nii litkuda, et ravi jarjepidevus ei katke
info edasiliikumise probleemide t&ttu.

6. Elektroonilise interRAI metoodika ja ithtse hindamisvahendi kasutuselevotmine inimese
hooldusvajaduse hindamisel, hindamise teostamine erinevatel tasemetel ja ulatuses.

3.12. Hooldekodud

3.12.1. Funktsioonid pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimestega tegelemisel

Iga t66taja on hooldekodus kindlate tilesannete tditja: hooldaja vastutab igapieva toimingute eest,
ode tervishoiuteenuse eest, tegevusjuht vaba aja sisustamise eest ja aktiveerivate tegevuste eest.
Osades hooldekodudes on mairatletud hooldusastmed ning hooldusastmest séltub koha
maksumus ja teenuste intensiivsus. Viiksemates hooldekodudes virvatakse personali olenevalt
rahalistest vahenditest ja reeglina on t66l juhataja, hooldajad ja 6de. Suuremates hooldekodudes
toimub erandolukordade lahendamine juhtumikorralduslikul pohimottel. Iga teenusel viibiva
inimese kohta koostatakse hooldusplaan v6i hoolduslugu, milles kajastuvad inimesed vajadused
ning soovid.

Hooldekodude funktsioonide tiitmisel esinevad intervjuudest saadud info pohjal mitmed
probleemid.

e Hooldekodu igapievat6o pole reguleeritud teenuse standarditega. Iga asutus koostab need
ise ning lihtub seejuures oma voimalustest. Teenus peab olema olenemata piirkonnast
Ghetaoline. Teenuste ostmist reguleerib hetkel teenuse hind.

e Hooldusloo ning hooldusplaani vormi on hooldekodud ise koostanud.

e Reeglina tdidab hooldekodu juhtaja mitut funktsiooni (nt on KOV sotsiaaltdotaja ja
hooldekodu juhataja). PGhjuseks on rahapuudus.

*® Juhtumikorraldaja tilesannete sobivust kehtivasse MV iilesannete struktuuri pole kiesoleva uuringu
raames analiitsitud.
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Haritud hooldust66tajaid on vihe. Keeruline on leida koolitusrahasid hoolduspersonalile
ja abivahendite muretsemiseks.

Tervishoiu- ja aktiveerimisteenus on hooldekodus jaetud juhataja otsustada. Reeglina
puuduvad selleks legaalsed ja rahalised vahendid. Perearstid ja pereded ei suuda osutada
teenust hooldekodu klientidele.

Hooldekodude voimekus pole selgepiiriline ning hooldekodus on ka kliente, kes peaksid
olema hooldusravis, kuid hooldekodu soovib inimesele pakkuda teenust elu I6puni.

Hooldekodudes ei jilgita eaka seisundi diinaamikat.

Meeskondlikul hindamisel nidhakse suurt eelist. Samas on meeskonna palkamine viikestele
hooldekodudele probleemiks.

Inimesed jouavad jirjest enam hooldekoduteenusele ulatuslikus abivajaduses, hélmates
enamasti meditsiinilisi vajadusi.

Hooldekodu valdkonnad on suutlikkuse tasemel mairatlemata — kes, mida ja missugust
teenust suudab osutada (kOrgetasemelise hooldusabi vajadusi kattev teenus voi
madalatasemelise hooldusabi vajadusi kattev teenus, dementsetele osutatav teenus jm).

3.12.2. Koost66- ja koordineerimise vajadus

Hooldekodu koost66 esmaseks partneriks on ldhedased. Vajalikud on ka perearsti poolt
viljastatud terviseseisundi kirjeldus, analiiisivastused, ravimite loetelu. Hea koost66 on
eriarstidega (psithhiaater, taastusraviarstid) ning haiglatega. Oluliseks partneriks on omavalitsused,
maavalitsused ja linnaosavalitsused. Osades piirkondades on omavalitsuse poolt suunatud
inimestel hooldusvajadus dokumentatsioonis mairatletud, osades mitte. Igapievast koostood
tehakse ka Sotsiaalkindlustusameti, abivahendite pakkujatega. Osadel hooldekodudel on
koostéolepingud korgkoolidega. Koost66 tagab hooldekodule vajalikud esmased andmed kliendi
vajaduste kohta. Tervishoiu- ja hoolekande spetsialistide vaheline koost66 on piirkonniti erinev.

Koost66 ja koordineerimise puhul esineb intervjuudest saadud info pShjal mitmeid probleeme.

Hooldekodusse suunamine on intuitiivhe otsus, suunamine ei kasva vilja seisundi
objektiivsest hindamisest ega hooldusplaanist ja inimene voib nii sattuda valele teenusele.

Hooldekodus on probleemiks pideva meeskondliku hindamise puudumine, ent
sekkumised peaksid vilja kasvama eaka vajadustest.

Inimese hooldekodusse viijjatel on osadel juhtudel raskusi wvajaliku saatekirja ja
terviseseisundi kirjelduse kittesaamisega perearstidelt.

Koost6é eakate tervise ja hoolduse kvaliteedi nimel pole piisav tervishoiu- ja
hoolekandesektoris ning ei ole prioriteetne Eestis. Igapdevase koost06 partneritega
muudab keeruliseks koosté6tahte puudumine.

Koost66 on soovituslikku laadi ning pohineb isiklikel kontaktidel, mitte tletildistel
regulatsioonidel.

Teenuse tellijaid huvitab kohahind, mitte selle teenuse osutamise kvaliteet.
KOV surve teenuse hinnale, kui ei langeta hinda, ostetakse hooldekodukoht mujalt.

Viiksemates asutustes esineb personali puudus, inimressursi vihesuse ja palgafondi
pliratuse tottu.
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3.12.3. Infovajadus

Hooldekodud vajavad pohjalikku infot inimese kohta selleks, et liheneda teenuse osutamisel
inimese vajadustele ja soovidele tervikliku inimkasitluse pohimotteid arvesse votvalt.

Info kogumisel ilmnesid intervjuudest saadud andmete pShjal mitmed probleemid.

Koige enam on puudu inimese terviseseisundit kajastavatest andmetest, need andmed
saadakse reeglina kitte, kuid hooldekodu saab selle kohta info hilinenult, millised
terviseprobleemid inimesel esinevad, milline on tema edasine raviplaan, ka tal on esinenud
nakkushaigusi, milline on sobiv dieet, milliseid ravi- ja hooldusvahendeid inimene kasutab
jm.

Puudub ligipdds infole, mida omavad KOV sotsiaaltd6tajad (hooldusvajaduse
eclhindamine), perearstid ja teised inimesega kokkupuutunud ametkonnad, info
kittesaamine nouab palju ajalist ressurssi.

Puudub varasem info inimese vaimse seisundi/kognitiivse véimekuse kohta, mis toob
kaasa valeotsuste rakendamisega kaasnevad ohud.

Puuduvad kokkulepped ja regulatsioonid hooldekodudele ligipadsu loomiseks inimese
andmeid koondavatesse andmekogudesse.

Jargnevalt tuuakse vilja andmed, mida kodudde vajab oma t66 paremaks reguleerimiseks
sihtrihma raames.

Uldandmed:

e isikuandmed — nimi, perekonnanimi ja isikukood;

e puue (sigavus, toetuse suurus, kehtivuse aeg), pensioni liik, ravikindlustus (haigekassa
piirkond);

e clamistingimused (sh elukoht), kellega elab, kellele kuulub eluase;

o kellele kuulub hoolduskohustus;

e kontaktisikud  (ldhedaste  kontaktid, seotud isikud, sh ametlik  hooldaja,
koduhooldust66taja, eestkostja jm);

e abivahendi kaart (sh eraldatud abivahendid);

e osutatud ja osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused (hindamise koond ja osutatavad
teenused digiloos);

e kinnisvara (pirija) ja kes korraldab matused,;

® perearst, eriarstid.

Pohitooks vajalikud andmed:

inimese soovid, eesmargid hoolduse ja ravi korraldamise osas;
inimese huvid, huvitegevus;

abistatava eripirad;

abistatavat hiirivad tegurid;

terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised haigused, pstihhiaatrilised haigused;
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ravimid ja ravi (millised, sagedus);

osutatud  ja  osutatavad  tervishoiuteenused  (kodudendusteenuse  epikriis,
tervishoiusotsiaaltootaja hinnang ja tegevused, psithholoogi, logopeedi, fusioterapeudi,
tegevusterapeudi koondid digiloos);

oendusprotseduurid (millised, sagedus);
aktiveerimisharjutused (millised, sagedus);
tervisekontrolli vajadus (millal);

vaimne seisund/kognitiivne véimekus (teadvus, dementsus, otientatsioon, depressioon,
agressioon, initsiatiiv, stress, kujunemise anamnees);

funktsionaalne seisund;

osutatud ja  osutatavad sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused (kas nt
koduhooldusteenus, tasuline koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus, sotsiaaleluase,
toit ratastel, turvanupp, invatakso, eluruumi kohandamine, abivahendid voi nt tiiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms);

ohutegurid — nt ravireziimist mitte kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus.

Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamine:

e abistajad — kes, milles abistavad;

e hoolduse korraldamise voimalused sh materiaalsed ressursid;

e andmete ristkasutus.

3.12.4. Ettepanekud

1. Too6tada vilja hoolduse standardid. Koosto6piirkondade loomine voib olla tiheks ideeks,
et tagada kvaliteet erineva voimekusega omavalitsuste asutustes.

2. Tootada vilja valdkonna arengukava, mis on riiklikult reguleeritud ning mis arvestab
hoolekande ja tervishoiu koost66d. Arengukava peab voimaldama teenuse osutajatele 5
aasta perspektiivis teenuste mahtu planeerida. See voimaldab planeerida ressursse.

3. Luua erialaspetsialistide komisjon, mis t66tab vilja regulatsioonid, piiritledes selgelt
tlesanded ja vastutuse ning tulemuslikkuse hindamise. Vastutuse jagunemine hoolekande
ja tervishoiu vahel peab saama selgemad piirid.

4. Uhtse koostédpartnerite vahel kooskolastatud inimese seisundit ja vajadusi kajastava
hooldekodusse suunamise saatekirja vormi viljatdotamine/Uhtlustamine ja kohustuslik
kasutusele votmine tleriigiliselt.

5. Vajalik on tihtse hooldusloo vormide/dokumentatsiooni viljatd6tamine tletiigilisena.

6. Vajalik on abivajadusega isikute kaardistamine, et planeerida hooldekodude kohti viie
aasta perspektiivis.

7. Uhtse infotehnoloogilise lahenduse kasutuselevétmine erinevate osapoolte vahel, mis on

vajalik tihise vorgu loomiseks, et inimest puudutav info liiguks temaga kaasas, et nad
saaksid inimest pohjalikumalt tunda, olla tuttav tema elulooga ja sellest lihtuvalt
hooldusteenust paindlikumalt ja sisukamalt osutada.
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8. Uhtse hindamisvahendi kasutuselevotmine inimese hooldusvajaduse hindamisel,
hindamise teostamine erinevatel tasemetel ja ulatuses. Uhise hindamisinstrumendi
kasutamine véimaldaks teenusevajadust pohjendada.

Uldised ettepanekud eakate poliitika arendamiseks
1. Tegevusjuhi ja inimeste aktiveerimiskohustuse sisse viimine tleriigiliselt.

2. Psthholoogide v6i hingehoidjate teenuse tihedam kasutamine ja rakendamine, kuna
elukohavahetus mojub eakate pstiihikale ruineerivalt.

3. Uhise terminoloogia ning koostéémudeli juurutamine.

4. Inimese vajaduste kindlaks médramise praktikas lihtsa, Uhtse objektiivse ja teaduslikult
toendatud ning kiire hindamismetoodika kasutusele votmine.
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4. Tervishoiu- ja hoolekandesektori vahelise koost66 parimad
praktikad

4.1. Eesti kogemused

Eesti kogemuste analtiisiobjektiks on hoolduse- ja hooldusravi (6endusabi) vajadusega eakate ja
tooealiste isikute ravi ning hoolduse korraldus. Parima praktika niidete hulka kuuluvad asutused:

e mis osutavad teenuseid inimese kesksusest lihtuvalt, paindlikult ja mille 16ppeesmargiks
on inimese vajaduste kompleksne rahuldamine, st asutused, mis on suutelised
tksikjuhtumiga kohanduma;

e mis on tegelenud erinevate (sotsiaal- ja tervishoiuteenused) teenuste ja nende liikide
edasiarendamisega (arengukava, koolitus, uued teenused, kombineerivad nii tervishoiu-
kui sotsiaalhoolekandeteenuseid, tegelevad juhtumikorraldusega, on olemas asutusesisene
dokumenteerimise ja tagasiside kord, tehakse koost66d asutuseviliste partneritega);

e millel on pikemaajalised kogemused ja mille kohta on saadud positiivset tagasisidet
inimestelt endilt, lihedastelt, haigekassast, KOV-st.

Parimate praktikate hulka on valitud 4 asutust: SA Pirnu Haigla, SA Koeru Hooldekeskus, SA
EELK Tallinna Diakooniahaigla ja SA Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus. Oluliseks valiku
kriteeriumiks oli nende asutuste integreeritud teenuste osutamine ja tthe koostd6 kohaliku
omavalitsusega.

Koeru Hooldekeskus ja Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus kaasati parimate praktikate analtiisi,
kuna tegemist on Eestis ajaliselt kdige kauem integreeritud teenuseid osutanud asutustega, st kus
kombineeritakse kooskodlas inimese vajadustega nii tervishoiu- voi sotsiaalhoolekandeteenuste
osutamist.

Tallinna Diakooniahaigla lilitati parimate praktikate késitlusse, kuna tegemist on esimese haiglaga
Eestis, kus hakati osutama hospiitsteenust ja on oluliselt arendatud dementsusega isikutele abi
osutamise kisitlust.

Pirnu haigla valiti vilja parima praktika asutusena, sest seal alustati pilootprojektina ca 10 aastat
tagasi hooldusravi pakkumist, mis toimib siiani edukalt. Sellele lisandub adekvaatse jirelravi
voimalus. Samuti oli Pirnu haigla valimise pohjuseks see, et saada uuringusse keskhaigla
vaatenurka.

Parimate praktikate valikul sai lisaks ldhtutud regionaalsest aspektist, mistottu analiisitakse
Tallinna, Tartu, Kesk-Eesti ja Ladne-Eesti asutusi.

Uuringu eesmirk on dokumenteerida hea praktika ndide, kus on esindatud hooldusvajadusega
pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamise protsessi koik peamised etapid:

a) abivajaduse hindamine ja teenustele suunamine ning abivajaduse vahehindamine teenuse
vajaduse muutmiseks (teenuse pikkus ja sisu);

Kiusimus: Milline info on olemas enne teenuse osutamist?

Tegevused: Dokumendid, intervjuu asutuse toOtajaga.
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b) teenuste plaani (6endushoolduskava, hooldusplaani) koostamine ja teenuse osutamine (nt
koduhooldusteenus, hooldekodu teenus, iseseisva koduse Oendusabi teenus,
hooldushaigla);

Kiisimus: Milline on hooldusprotsess asutuses, kodus?

Tegevused: Koostéos oOega voi hooldusjuhiga dokumentide analiits. Protsessi  kirjeldus
intervjuuna.

c) abistamise protsessi tulemuslikkuse hindamine,
Kiisimus: Millised on vahehindamised?
Tegevused: Dokumendid ja vestlus respondendiga, kes dokumente niitab.

d) abistamise protsessi kvaliteedi ja tulemuste hindamine, tervishoiu- ja hoolekandepoliitiliste
otsuste kujundamine (KOV, Sotsiaalministeerium, Haigekassa) ning teenuste vajaduse ja
ressursside planeerimine.

Kiisimus: Kuidas méjutab edukas protsess asutuse olevikku/tulevikku?

Tegevused: Vestlus teemal kohalik arengukava, kvaliteedihindamise slisteem, suhted eaka
lihedastega, tagasisidevormid.

4.1.1. SA Pirnu Haigla

SA Pirnu Haiglal on laialdane praktika tervishoiu ja hoolekande sektori vahelise koost66 osas
hooldusvajadusega ja pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamisel.

Pirnu haiglas esineb erandina koigist teistest Eesti haiglatest eraldi jarelravi tiksus. Mujal haiglates
toimub jarelravi aktiivravi osakondades aktiivravi jitkuna. Toendoliselt kujuneb tulevikus jirelravi
tksusest geriaatria tiksus, mis on samuti aktiivravi osa.

Pirnu Haiglas osutatakse geriaatrilise hindamise teenust. Patsienti jalgitakse ithe nddala jooksul ja
seejirel tehakse kokkuvote tema meditsiinilistest ja sotsiaalsetest probleemidest ja koostatakse
edasine hooldus ja raviplaan. Jirelravi tksuses hinnatakse valdav enamus patsientidest.
Geriaatrilise hindamise ldbiviimiseks on Pirnu haiglas koostatud vastav juhend. Hindamisel
kasutatakse interRAI metoodikat — metoodika juurutamist alustati 2002. aastal, mistottu on
praeguseks kogunenud 7-8 aastat kasutamiskogemust.

Kui eriarst mirkab hooldusvajadusega ja pikaajaliste terviseprobleemidega patsienti, siis suunab ta
inimese geriaatrilisele hindamisele voi jarelravi iiksusesse (arvestades patsiendi vajadusi). Saatekirja
vormistab raviarst mirkides sellele pohiprobleemi. Patsiendi jilgimine ja dokumentatsiooni
tiitmine toimub 7 pdeva jooksul. InterRAI metoodika eeldab patsiendi seisundi muutuste
jalgimist 14 pideva jooksul, mistdttu osa andmeid saadakse meditsiini dokumentatsiooni
(haiguslugu, 6enduslugu) andmete alusel. Samal ajal rakendatakse vajalikke diagnostika-, ravi- ja
rehabilitatsiooni votteid. Patsient voib hindamise ajal litkuda teise osakonda (teine aktiivravi
osakond, jarelravi tiksus, hooldusravi osakond) véi ka koju.

Jargneb kokkuvotte tegemine ning patsiendile koostatakse sobivaim ravi- ja hooldusplaan.
Edasine juhtumi(hoolduse) korraldaja leitakse pereliikme voi KOV sotsiaaltdotaja ndol. Otsuse
koopia antakse paberkandjal patsiendile vOi enamasti tema omastele, jirgmisele ravi- voi
hooldusasutusele, perearstile, polikliiniku ambulatoorsesse kaarti ning vajadusel ka KOV
sotsiaalto6tajale, kui tema jadb edasiseks juhtum korraldajaks. Alates 2010. aastast on kokkuvote
salvestatud ka patsiendi E-terviseloos ja kasutajatele kittesaadav ESTER-1 vahendusel.
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Patsientidelt ja nende omastelt saadud tagasiside niisuguse praktika rakendamisest on tldiselt
olnud positilvne. Patsiendid ja nende omaksed saavad info nii patsiendi probleemidest ja
lahenduste voimalustest kui ka olemasolevatest sotsiaalsetest teenustest. Samuti on oluline
moraalne tugi patsiendile ja nende omastele. Kirjeldatud siisteem loob olukorra, kus inimene
tunneb, et temast hoolitakse ja ta ei ole oma probleemidega tiksi. Samuti valmib selge plaan, mida
jargida ja hoolduse jirjepidevus on tagatud.

KOV saadud tagasiside on samuti positiivne, kuna patsientide probleemid on kaardistatud.
Selgub, milliseid teenuseid oleks vaja arendada ning kuna interRai metoodika hindab objektiivselt
inimeste abivajadust ja aitab vilja soeluda toelised abivajajad, on vihendatud subjektiivsuse rolli,
kus inimene vOi omaksed ise hindavad abivajaduse mahtu nii nagu see on niiteks puude
vormistamise protsessis.

4.1.2. SA Koeru Hooldekeskus

SA Koeru Hooldekeskus tegutseb hooldusteenuseid osutava asutusena 1950. aastast,
sihtasutusena 2003. aastast. Tegemist on riigi poolt asutatud sihtasutusega, mis tegutseb
sihtasutuste seaduse alusel. Uheks toukeks teiste tegurite korval, mis tingis riigi hallatava asutuse
sihtasutuseks umberkujundamise, oli Tervishoiuteenuste korraldamise seadusest tulenev
tegutsemisvormi piirang OSendus-hooldusteenuse osutajatele. Et garanteerida tervishoiuteenuse
osutamise jarjepidevus, reorganiseeriti asutus sihtasutuseks.

Sihtasutuse t66d juhib ndéukogu, mida riigi esindajana juhib Jirva maavanem. Side Koeru
Hooldekeskuse oluliste partnerite — omavalitsustega — on noéukogu tasandil Jdrvamaa
Omavalitsuste Liidu esindaja kaudu. Samuti teenib vastava seose kindlustamise eesmirki
hooldekeskuse arengusuundade kooskola peamiste maakondlike arengudokumentidega (Jarvamaa
hoolekandestisteemi arendamise prioriteetsed suunad ja tegevused aastateks 2007-2013, Jarvamaa
hooldusvorgu arengukava 2005-2015, Jirvamaa arengulepe aastateks 2007-2013, Jdrvamaa
psuthiliste erivajadustega tiiskasvanute teenuste arengukava 2005-2015).

Koeru Hooldekeskus pakub statsionaarseid hooldus- ja tervishoiuteenuseid ning lisaks neile
ambulatoorsed teenused. Hooldekeskuses on 215 kohta, millest 30 on mdiratud litsenseeritud
statsionaarse hooldusravi teenuse osutamiseks — Haigekassaga solmitud leping garanteerib
ravikindlustuse vahenditest teenuse rahastamise kidesoleval aastal kuni 10 koha jaoks.

Koeru Hooldekeskuses osutatakse jargmisi teenuseid:

e statsionaarne hooldusravi (koos fiisioteraapia teenusega);

e ambulatoorne hooldusravi (koduéndus-hooldusteenus);

e tasuline hooldusravi;

e cakate 60pievaringne hooldus;

e Alzheimeri ja dementsuse diagnoosiga isikute 66paevaringne hooldus;

e ajutine 60paevaringne hooldus eakatele;

e psutbhilise erivajadustega isikute 66piaevaringne hooldus;

e psutbhilise erivajadustega isikute tugevdatud toetusega 66paevaringne hooldus;
e psuthiliste erivajadustega isikute toetatud elamise teenus;

e psithiliste erivajadustega isikute tO0 toetamise teenus;

e keskkoogi teenus (60 000 toiduportsu Koeru Vallale);
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e abivahendite laenutus;
e saunateenus Koeru vallale;

e tavanditeenused.

Lisaks loetletud pohiteenustele osutatakse arvukalt tugi ja abiteenuseid.

SA Koeru Hooldekeskuse arengut suunab arengukava aastateks 2008-2013, mis sitestab kolm
arengueesmirki:

1) Koeru Hooldekeskus on rahvusvaheliselt —sertifitseeritud — hoolekandevaldkonna
kompetentsikeskus;

2) Koeru Hooldekeskuses on olemas ajakohane kvaliteetsete teenuste pakett, mis tagab
klientide rahulolu;

3) Koeru Hooldekeskus on omavahenditega toime tulev, jatkusuutlik organisatsioon.

SA Koeru Hooldekeskus organisatsiooni kirjeldab joonis 3.
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Joonis 3. SA Koeru Hooldekeskuse struktuur (AZikas: SA Koeru Hooldekeskus).

Hooldekeskus osutab sotsiaal- ja tervishoiuteenuseid, kasutades selleks integreeritud
multifunktsionaalse organisatsiooni mudelit.

Hooldekeskuse partneriteks on

1) Eesti Haigekassa;
2) Sotsiaalkindlustusamet;
3) Jéarva maavalitsus;

4) Jarvamaa omavalitsuste Liit;
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5) AS Jarvamaa Haigla;

6) omavalitsused, omavalitsuse sotsiaalt66tajad ja omavalitsuse territooriumil tegutsevad
perearstid (peamiselt Jirva maakond);

7) Koeru perearstid (hooldekeskuse elanikele esmatasandi tervishoiuteenuse osutajad);
8) teised sotsiaalhoolekande teenuste osutajad,;

9) {tksikisikud ja perekonnad.

Koeru Hooldekeskuse tegevuse aluseks on erinevad regulatsioonid — sihtasutuse seadus,
sihtasutuse pohimairus, sotsiaal- ja tervishoiuteenuste osutamist reguleerivad dokumendid).
Suhted klientidega (voi teenuste rahastajatega) baseeruvad lepingutel, sh lepingud Haigekassaga
(statsionaarne ja ambulatoorne hooldusravi), Sotsiaalkindlustusametiga (psuiihiliste erivajadustega
isikute rehabilitatsiooniteenused), kohalike omavalitsustega (tildhooldekodu teenus, dementsete
66pievaringne hooldus), klientidega voi nende esindajatega.

Teenuste osutamine iseenesest pohineb kolme tuiipi dokumentidel: raviplaan, hooldusplaan,
rehabilitatsiooniplaan. Pohimaétteliselt sisaldavad nii raviplaan (nditeks juhul, kui ambulatoorse
hooldusravi teenuse saaja on labinud geriaatrilise hindamise) kui ka rehabilitatsiooniplaan (tehtud
sotsiaalkindlustusameti poolt) hindamist. Hooldusplaani koostamise aluseks on samuti
hindamine, kuid seda ei teosta kolmas osapool, vaid hooldekeskus. Nimelt korraldab
hooldekeskus hiljemalt kahe niddala jooksul parast isiku hooldusele suunamist tema hindamise.
Hindamise tulemus on aluseks lepingu s6lmimiseks teenuse rahastajaga (isik, tema esindaja,
kohalik omavalitsus vm). Hindamiseks kasutatavad instrumendid on vilja t66tatud hooldekeskuse
poolt, need on oma olemuse poolest lihtsamad kui interRAI ja sisaldavad endas mini-mental testi,
PSMS-i, ADL indeksit jm.

Iseenesest sisaldab selline hindamise praktika teatavad vastuolu, sest esmane voi eelhindamine
peaks toimuma asutusse suunamise eel suunaja poolt. Sellisel juhul toimuks asutuses 16plik ja
esmast hindamist tipsustav hindamine. Olemasolevatel andmetel tildjuhul eelhindamist ei toimu,
samuti ei toimu hooldekeskuses regulaarset (perioodilist) jarelhindamist. Kliendi seisundis
toimuvad muutused registreeritakse asutuse tookorralduslikes dokumentides (vahetuse kokkuvote
jm) ja hooldusplaani markuste osas. Hooldusplaani tditmise aruanne kooskolastatakse kliendi voi
tema esindajaga.

Hooldekodu klientide meditsiiniline teenindamine on korraldatud perearstististeemi vahendusel
(kas elukohajirgne perearst voi asutuse asukohajargne perearst). Isikud, keda teenindab kohalik
perearst, on jaotatud kahe nimistu vahel. See tagab teenuste parema kvaliteedi (perearstide
thtlasema koormatuse sagedast abi vajavate isikute jaotumise mottes). Vajadusel kasutatakse
erakorralise meditsiini teenust (kiirabi). Hooldus-6endusteenusel olevate isikute meditsiiniliseks
teenindamiseks on asutuse koosseisus arsti ametikoht. See tihendab, et vajadusel on voimalik
raviplaani muuta (korrigeerida) kohapeal.

Suhtumine interRAI kasutuselevottu on ettevaatlik, kuna thelt poolt on paljude klientide kohta
juba markimisvédrsel hulgal olemas hindamisega kogutud infot (niditeks hooldaja maaramisel
hangitud info) ja teiselt poolt on antud asutuses praktikakogemused interRAI osas vihesed. Kuna
tervishoiuteenuste ja hooldusteenuste osutamine on teineteisest administratiivselt lahutatud, siis
pole hetkel tihe siisteemi otsused teise suhtes kohustuslikud ja seetottu ei suudeta niha interRAI
hindamise otstarbekust.
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4.1.3. SA EELK Tallinna Diakooniahaigla

SA EELK Tallinna Diakooniahaigla (edaspidi Diakooniahaigla) on loodud 1999. aastal ning on
ainuke kirikule kuuluv haigla Baltikumis (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla 2010).

Diakooniahaigla teenused ja teenuste mahud kiesoleval hetkel on jargmised:

e Oo6pievaringne 6endushooldus ehk hooldusravi (hooldusravi osakonnas 30 voodikohta,
hospiitsosakonnas 12 voodikohta, hooldusravi osakonnas dementsusega patsientidele 18
voodikohta);

e oOo6pievaringne hooldus (ildhooldekodu tiitipi pansionaadis 13 voodikohta);

e kodune Gendusabi (kodudendus/avahooldus osakond, mis pakub 6dede koduvisiite ja
vajadusel lisaks ka hooldajate koduvisiite);

e intervallhooldus (lithiaegne, tavaliselt 7-14 pideva kestev hooldus selleks, et kodused
hooldajad saaksid puhata).

Koik need osakonnad té6tavad omavahelises seoses, patsient liigub vajadusel Ghelt teenuselt
teisele, samas on teenused selgelt piiritletud ja iiksteisest erinevad. Kokku saavad hooldusravi 60
patsienti, hooldust 13 Kklienti, kodudendust 72 patsienti (560 wvisiiti kuus). Hetkel on
koduhooldusteenust vihem, kuna selle eest tasub klient taielikult.

Juhtumiuuring Diakooniahaiglas viidi 1dbi septembris 2010 ning informatsiooni andsid
sotsiaaltOotaja, asutuse juhataja ja oendushoolduse osakonna juhataja. Tulemused on esitatud
hooldusvajadusega inimese abistamise etappide kaupa.

1. Abivajaduse hindamine ja teenustele suunamine ning abivajaduse vahehindamine teenuse
vajaduse muutmiseks (teenuse pikkus ja sisu).

Kodus osutatavate teenuste aluseks on suunamiskiri perearstilt. Asutushoolduse puhul on
patsiendil kaasas viljavote haigusloost. Vahehindamisteks on asutuses kasutusel vaheepikriisid.
Kuna asutuses on palju teenuseid, siis inimeste liikumine ,,teenuste vahel® on lihtsam. Abivajadust
hinnatakse jooksvalt ning infovahetus asutusesiseselt liigub kiiresti. Hindamisinstrumentide
viljato6tamisel on aluseks olnud erinevad hindamismeetodid, sh. interRAI InterRAI
kiisimustikku on aga peetud ajamahukaks ja keerukaks ning asutuses kasutatakse asutuse t66tajate
poolt vilja t66tatud instrumenti, mis sisaldab erinevad osasid nagu isikuandmed, haiguse seisundi
kirjeldus, fiusilise seisundi niitajad, sotsiaalne toimetulek ja seisund ning vorgustik. Valmisolek
kasutada interRAI kiisimustikku IT-lahendustele toetudes on olemas ning téotajad pooldavad
seda.

2. Teenuste plaani (6endushoolduskava, hooldusplaani) koostamine ja teenuse osutamine
(koduhooldusteenus, hooldekodu teenus, iseseisva koduse Oendusabi teenus,
hooldushaigla).

Nii koduhoolduses kui asutushoolduses tiidetakse 6endushoolduslugu. Hooldusloo planketid
erinevad teineteisest vastavalt teenuse iseloomule. Koduhoolduse puhul on enam réhku pandud
toimetulekule ja sotsiaalsetele vajadustele, asutushooldusel viibiva inimese puhul keskendub
hoolduslugu pigem igapdevacluga hakkama saamisele fiusilistest vajadustest ldhtuvalt. Nii
koduhooldus- kui asutushooldusplaan tdidetakse koos lihedastega. Molemad hooldusplaanid
sisaldavad ka pidevat seisundihindamist voimaldavat vormi, kuid praktikas toimub
vahehindamine vaid oluliste sindmuste korral.
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3. Abistamise protsessi tulemuslikkuse hindamine.

Vahehindamisel tiidetakse 6endushoolduslugu ning vaheepikriise, kus on kirjas 6endusprobleem,
eesmirk, 6endustegevus ja hinnang.

4. Abistamise  protsessi  kvaliteedi ja  tulemuste  hindamine, tervishoiu-  ja
hoolekandepoliitiliste otsuste kujundamine (KOV, Sotsiaalministeerium, Haigekassa) ning
teenuste vajaduse ja ressursside planeerimine.

Diakooniahaiglal on koostamisel arengukava, kus on kirjeldatud teenused tulevikuks. Need on
integreeritud teenus (6endusabi integreeritult hooldusabiga), st 24 tundi hooldust ja 8 tundi
oendust 66pidevas; intervallhoolduse osutamine suuremas mahus; juurdechituse planeerimine, et
tagada enam hospiits- ja hooldusravikohti dementsusega inimestele; koolituskeskuse loomine ning
tootajate pidev koolitamine (teemadeks palliatiivravi, dementsusega inimesed ja hospiits).

Pidevalt tehakse koost6od perearstide ja linnaosavalitsustega, et teenuseid muuta
kittesaadavamaks ja neid edasi arendada.

4.1.4. SA Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus

SA Tartu Vaimse Tervise hooldekeskus loodi 1993. aastal. Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus
on loodud 2003. aastal. Juba 1994. aastal hakati osutama teenuseid pstithikahiirega eakatele.

Vaimse Tervise Hooldekeskuse missiooniks on voimaldada psiiihiliste erivajadustega isikutel
sailitada vOi paranda nende toimetulekut igapaevaeluga nii, et nad on edukad ja rahul nende endi
poolt valitud keskkonnas voimalikult vihese professionaalse sekkumisega.

Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuses on kaks osakonda, rehabilitatsiooni ja toetavate teenuste
osakond (sihtrihm psiitihikahdiretega tooealised isikud) ning eakate hooldusosakond (sihtrithm
psuiihikahairetega eakad). Kiesolevas raportis keskendume parima praktika kirjeldamisel eakate
hooldusosakonna té6le ja tegevustele.

Hea praktika niitena esitatakse Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuse eakate hooldusosakond,
kuna seal kombineeritakse psiitihikahiiretega eakatele abi vastavalt nende vajadustele, osutatakse
nii hoolekande- kui tervishoiuteenuseid. Eakate hooldusosakond on aastate jooksul laiendanud ja
arendanud edasi teenuseid ning loonud juurde erinevaid teenuse litke. Tartu Vaimse Tervise
Hooldekeskuse eakate hooldusosakond on ka esimene asutus Eestis, kes hakkas teenust pakkuma
dementsetele eakatele. Lisaks osaleb asutus erinevates teadusuuringutes (nt Dementsusega
inimeste hooldamise probleemid ja hooldusteenuste arendamise vajadus Eestis, 2007) ja muudes
kohalikes ning rahvusvahelistes valdkonna arendusprojektides (nt Tartu linna projekt
koduhoolduse ja kodudenduse l6imumine voi rahvusvaheline projekt RightTimePlaceCare).
Eakate hooldusosakond on ka praktikabaasiks Tartu Tervishoiu Korgkoolile ning koos tehakse
arendust6od, st viiakse labi tdiendkoolitusi spetsialistele dementsuse teemadel. Tartu Vaimse
Tervise Hooldekeskusel on olemas arengukava aastateks 2008 - 2012.

Eakate hooldusosakonnas osutatakse jirgnevaid teenuseid:

e OoOpievaringne hooldusteenus Nolvaku Hooldekeskuses (Nolvaku 12), kus on 42-46
voodikohta;

e pievahooldusteenus Anne Pievakeskuses (KKaunase pst 22), kus on 35 kohta;
e ambulatoorne koduhooldusteenus 30-33 inimesele;

e ambulatoorne kodudendusteenus, kuus 13-15 ravijuhtu.
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Juhtumikorraldamisel tegeletakse ka erinevate teenuste omavahelise kombineerimisega, st inimene
liigub vajadusel ithelt teenuselt teisele. Teenused on samas selgelt piiritletud, tksteisest erinevad.

Odpievaringset hooldusteenust rahastavad inimene ise ja lihedased, osadel juhtudel on kaasatud
finantseerimisse KOV. Uhe kuu tasu 66pievaringsel hooldusel on 10 507 krooni.

Pievahooldusteenusel saab inimene viibida esmaspievast reedeni kella 7.00-st kuni 19.00-ni.
Pievahooldusteenus on Tartu linna inimestele muidu tasuta, kuid inimene katab ise s66giraha st
46 krooni pievas (soomine kolm korda pievas). Paevahooldusteenusele voetakse inimesi ka
viljaspool Tartut, mil omaosaluse hind on 246 krooni. Pdevahooldusteenusele minek ja sealt koju
tagasi saamine on korraldatud, st osutatakse ka transporditeenust ning kidesoleval aastal on see
Tartu linna piires tasuta, muidu maksab teenus 20 krooni pdevas.

Koduhoolduteenust osutatakse nii Tartu linna pstithikahdiretega eakatele (teenus tasuta) kui
viljastpoolt tulevatele isikutele, mil tunnihinnaks on 104 krooni.

Kodubendusteenust finantseerib pohiliselt Eesti Haigekassa, teenus on Tartu linna inimestele
tasuta. Teenuse osutamist toetab ka Tartu linn.

Oépﬁevaringsele hooldusteenusele, paevahooldusteenusele ja koduhooldusteenusele ei ole seatud
ajalisi piiranguid, st inimene saab olla teenusel nii kaua, kui ta seda vajab. Kodudendusteenust
osutatakse psttihikahdiretega eakatele vastavalt vajadusele, the ravijuhu pikkus on maksimaalselt
3 kuud, kuid vahehindamiste abiga on inimesel voimalik jddda ka pikemalt teenusele.

Juhtumiuuring viidi labi Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuses oktoobri alguses ja informatsiooni
andis eakate hooldusosakonna juhataja. Tulemused on esitatud hooldusvajaduse ja
terviseprobleemidega inimese abistamise etappide kaupa.

1. Abivajaduse hindamine ja teenustele suunamine ning abivajaduse vahehindamine teenuse
vajaduse muutmiseks (teenuse pikkus ja sisu).

Oépievaringsele hooldusteenusele saabumiseks viljastavad saatekirja perearst ja KOV, saatekirja
vorm on tootatud vilja asutuse poolt. Pievahooldusteenusele ja koduhooldusteenusele
suunamisel on vajalik KOV saatekiri, st suunajaks on KOV sotsiaalt66taja. Kodudendusteenusele
suunamisel valjastab saatekirja perearst voi eriarst. Teenusele saabumisel on inimesele kaasas ka
haiguslugude viljavotted.

Vahehindamisteks on asutuses kasutusel aktiveerimisplaan, hoolduskava ja  kliendi
pohihooldusvormid. Abivajadust hinnatakse jooksvalt ning infovahetus asutusesiseselt liigub
kiiresti. O('jpéievaringse teenusel ja pdevahooldusteenusel tiidavad tootajad vastava vajalikku infot
sisaldava iga tO6taja pdevaraporti ja valve tleandmise raporti, mis edastatakse jirgmise valve
personalile. Kord kuus on personalile tldkoosolekud, iga piev pidevakoosolekud ehk valve
ulevotmise koosolekud.

2. Teenuste plaani (hooldusplaani, 6endushoolduskava) koostamine ja teenuse osutamine
(66pievaringne  hooldusteenus, piaevahooldusteenus, koduhooldusteenus, koduse
6endusabi teenus).

Nii asutushoolduses kui koduhoolduses tididetakse isikukaart, mis koosneb erinevatest vormidest
(istkuandmete kaart, ravimite kaart, arsti korralduste kaart, teenusele vastuvotuankeet voi saatekiri,
inimese iseloomustus, hoolduskava, kroonilisest psttihikahdiretest tingitud eritingimused voi-
tegevused, inimese elulugu, inimesele kaasas olevate esemete loetelu, kliendi pohihooldusleht,
aktiveerimisplaan, kodudenduse vajaduse hindamise kaart) ja need erinevad teineteisest vastavalt
teenuse iseloomule. Koduhoolduse puhul on enam réhku pandud toimetulekule ja sotsiaalsetele
vajadustele, asutushooldusel viibiva inimese puhul keskendub hoolduslugu pigem igapievaeluga
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hakkama saamisele faisilistest ja pstthilistest vajadustest ldhtuvalt. Nii koduhooldus- kui
asutushooldusplaan tdidetakse voimalusel koos lihedastega. Koik hooldusplaanid sisaldavad
pidevat seisundihindamist voimaldavat vormi. Praktikas toimub vahehindamine isiku teenusele
saabumise jargselt kahe nddala jirel ja siis oluliste siindmuste korral ning vastavalt vajadusele.

3. Abistamise protsessi tulemuslikkuse hindamine.

Vahehindamisel tdidetakse aktiveerimisplaan, hoolduskava ja kliendi pohihooldusvormid, kus on
kirjas olukorra kirjeldus, eesmirk, tegevused, hinnang, eriinfo, tegevusjuhised, hooldustoimingud.

4. Abistamise  protsessi  kvaliteedi ja  tulemuste  hindamine, tervishoiu- ja
hoolekandepoliitiliste otsuste kujundamine (KOV, Sotsiaalministeerium, Haigekassa) ning
teenuste vajaduse ja ressursside planeerimine.

Tulevikus on soov luua uus teenus ehk kodune poetusteenus psiitihikahiiretega isikutele, kuid
pohieesmirgiks on edasi arendada ja parendada hetkel pakutavaid teenuseid ning tegeleda
tOOtajate ja ka teiste erialade esindajate pideva koolitamisega dementsuse teemal.

Too6tajaild motiveeritakse tulemustasu ja sellega, et valitakse aasta parim t6otaja. 1 kord aastas
vilakse ldbi teenusega rahulolu uuringud inimeste ja lihedaste seas. Asutuse poolt on koostatud
infovoldikud, kliente ja lihedasi informeeritakse teenuse sisust, olemas on pidevakava. Personali
koosseisu kuuluvad hooldust66tajad, vastutav hooldust6taja, tegevusjuhendaja, kodudde,
hooldusjuht, psiithhiaater ja perearst konsultantidena ning osakonnajuhataja. Pidevalt tehakse
koost66d perearstide ja KOV-ga, et teenuseid muuta kittesaadavamaks ja neid edasi arendada.

4.2. Vilisriikide kogemused
4.2.1. Hooldusvajaduse hindamine ja integreeritud hooldusteenused

Kiesolev tlevaade pohineb suures osas CARMEN (Care and Management of Services for Older People
in Eurgpe Network) projekti (2004) materjalide ,,Integrating Services for Older People® analiitsil.
Antud vorgustik tegutseb EHMA (Eurgpean Health Management Association) egiidi all. Selles
projektis tuuakse vilja eakatele suunatud integreeritud hooldusteenuste korraldamise olulised
kiiljed ning selle raames tehtavad soovitused integreeritud teenuste osutamiseks on koostatud 11
Euroopa riigi (Kreeka, Rootsi, Soome, Suurbritannia, lirimaa, Itaalia, Holland, Belgia, Taani,
Hispaania, Saksamaa) kogemuse pc&hjal.

Integreeritud hooldus on teenuste ja hooldusprotsesside histi planeeritud ja organiseeritud
komplekt, mis on suunatud multiprobleemsete isikute voi sarnaste vajadustega/probleemidega
isikute rithma vajaduste ja probleemide lahendamisele.

Integreeritud hoolduse rakendamiseks on vaja korrastada seadusandlust, teenuste rahastamist ja
kindlustuse struktuuri. Integreeritud hoolduse votmeprioriteet on teenuse jirjepidevus.

Integreeritud hoolduses eristatakse kahte mudelit:

e integreeritud organisatsioonid — hierarhiline mudel,

e integreeritud vorgustik — séltumatute partnerite omavahelise koost66 mudel.
Integreeritud teenuseid iseloomustavad mitmed olulised aspektid.

e Kliendikesksus, kliendi kaasatus hooldusprotsessi.
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e Hooldusvajaduste hindamine. Eristatakse esmast, isiku vajaduste lihtsat hindamist ja
igakiilgset isiku vajaduste hindamist.

e Hoolduse juhised — tegevusjuhised isikute voi spetsiifiliste probleemidega patsientide
rihmade hoolduse juhtimiseks.

e Juhtumikorraldus.

e Integreeritud meeskonnat6é: multidistsiplinaarsed meeskonnad, organisatsioonide-
vahelised tervishoiu ja sotsiaalhoolduse professionaalide meeskonnad.

e Innovatiivne koost66 organisatsioonide ja siisteemide vahel, mis loob uue kvaliteedi.

e Informatsiooni korraldus. Koostdole orienteeritud sisteemides on informatsiooni
litkumine madidrava tihtsusega. Informatsioon on oluline professionaalidele,
organisatsioonidele,  patsiendile/kliendile, ~ teenuse  osutajatele  (hooldajatele).
Informatsiooni vahetuseks on otstarbekas kasutada elektroonilisi voimalusi.

e Juhtimine, strateegiline planeerimine, kvaliteedijuhtimine.

Projekti CARMEN raames analtiisitud 11 Euroopa riigi kogemus niitab, et integreeritud
hoolduse toimimiseks on vajalikud hooldusvajaduse hindamised, mis omakorda tagavad teenuste
kvaliteedi ja jirjepidevuse. Hoolduse vorgustike toimimiseks on vajalik informatsiooni
kattesaadavus ja kasutatavus teenuste erinevatel tasanditel.

4.2.2. InterRAI kasutuse kogemused vilisriikides

InterRAI hindamisinstrumentide ja nende kasutuse kohta on tehtud mitmeid rahvusvahelisi
uuringuid. Jargnevalt antakse tlevaade monede olulisemate uuringute tulemustest.

Pohjamaad (Taani, Rootsi, Soome, Island, Norra) teostasid perioodil 1998-2008 iihisprojekti
NordRAI, mille kiigus adapteeriti standardiseeritud hindamisinstrumendid (interRAI)
PShjamaadele, et ldbi viia uuringuid ja kvaliteedi vordlusi eakate hooldusteenuste korraldamises.
Projekti kutsus ellu elanikkonna pikenev eluiga ja sellega seotud hoolduskulude kasv.
Hooldusteenuste hindamisel ja kvaliteedivordlustes kasutati RAI instrumente. Tabelis 3 on dra
toodud, millised instrumendid olid 2008. aastaks projektis osalenud riikides tolgitud.

Norra oli esimene maa, kus hakati rutiinsete meditsiinidokumentide andmeid vordlema interRAI
instrtumentide andmetega. Rootsi kasutab interRAI instrumente eeskitt teadustoos.

Mitmed olulise tdhtsusega interRAI kasutamise projektid said PGhjamaades alguse juba ka varem.
Niiteks DAN RAI loodi Taanis 1993. aastal ja selle kiigus kasutati RAI instrumente pohiliselt
teadus- ja uurimistéodes ning pidevalt praktikas mones Senduskodus. Aastal 1994 loodi Soomes
FIN RAI ning 2000. aastal algas seal InterRAI-LTCF'® kasutuselevotmine (2003. aastaks oli see
kasutusel 1/3 hooldekodudes). InterRAI-HC ja intetRAI-LTCF on Soomes samuti kasutusel
individuaalsel hindamisel (2008. aastal tehti kokku 20 000 hindamist).

Islandil muudeti 1996. aastast kohustuslikuks intetRAI-NH (nursing home) kasutamine koikides
6enduskodudes. Lisaks on interRAI-HC kasutusele votmisel koduhoolduses ja kodudenduses.
Teadus- ja uurimist66s kasutatakse interRAI-PC ja interRAI-AC hindamisinstrumente.

16 Vt tapsemalt ptk 2.2.
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Tabel 3. Pohjamaades tolgitud interRAI instrumendid 2008. aasta seisuga (A/ikas: NordRAI
1998-2008).

Taani Soome Island Norra Rootsi
InterRAI HC X X X X X
InterRAI-LTC X X X X X
IterRAI-PC X X X
InterRAI-AC X X X X X
InterRAI-PAC X
InterRAI-MH X X
InterRAI-CMH X
InterRAI-PD X

Mitme riigi kogemusi kokkuvotvatest projektidest on ks olulisemaid 2003. aastal libiviidud
»Implementing the Resident Assessment Instrument™'’, milles osalesid Ameerika Uhendriigid,
Kanada, Island, lisrael, Itaalia, Hispaania, Inglismaa ja Wales ning Jaapan.

Eakate arvu suurenemine, hoolduskulude kasvu  kontrollimatus, teenuste mittevastavus
vajadustele, mitmesugused kvaliteediprobleemid viisid vajaduseni leida vOimalus eakate
hooldusteenuste korraldamiseks usaldusviirsete standardiseeritud meetoditega, mis voimaldaksid

thtlasi hooldus- ja 6endusasutuste vordlemist. RAI MDS (RAI-LTC) oli selles valikus sobiv RAP
ja RUG siisteemidega.

Mainitud riikide kogemuse pohjal voib 6elda, et RAI juurutamisel on oluline:

e objektiivne vajadus teenuste stisteemi korrastamiseks;

e poliitikute tugi;

e otsused valitsuse (parlamendi, ministeeriumi) tasemel;

e mitmesuguste era- ja teaduslike organisatsioonide tugi;

e adekvaatne ja teaduspohine informatsioon, pilootuuringud;

e materjalide tolked ja kohandamised;

e protsessis osalejate siistemaatilised koolitused;

e instrumendi kasutuselevotuga samaaegne komputeriseerimine;
e protsessi samaaegne kulgemine alt tles ja tlevalt alla;

e protsessi konservatitvne planeerimine (tildjuhul pikaajaline protsess).

Projekt kirjeldab ka probleeme juurutamisel:

e asutused ei vasta teatud professionaalsuse nouetele,
e puudub soov reforme ellu viia,

e puudub piisav teave interRAT stisteemi kohta,

e instrument on keeruline ja ajamahukas,

o kardetakse dokumentatsiooni mahu kasvu.

17 Implementing the Resident Assessment Instrument: Case Studies of Policymaking for Long Term Care
in Eight Countries, 2003.
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Uheks takistavaks faktoriks voib kujuneda ka administratiivse jaotuse muutus instrumendi
juurutamise ajal riigis.

InterRAI instrumendi kasutuselevotu aspekte kirjeldavad sarnaselt ka Austraalia, Kanada, USA ja
Prantsusmaa teadlased 2009. aastal avaldatud tlevaateartiklis (Gray ef 2/ 2009), kus mirgitakse dra
jargmised olulised aspektid:

e poliitilise toetuse vajadus,
e juurutamiseks vajalike summade planeerimise vajadus,
e otsene seose interRAT instrumentide kasutamise ja komputeriseerimise vahel,

e sisteemi efektiivsuse tous seoses kogutud andmete kasutamisega erinevatel teenuste
tasanditel (kaob vajadus paralleelseteks hindamisteks),

e sisuline muutus lihenemises teenuste osutamisele ehk teenus muutub kliendikeskseks.

Probleemidena nihakse:

e ecraoiguslike teenuseosutajate osaline sdltumatus,

e seni erialakeskselt eakate probleeme hinnanud praktikud ndevad ohtu professionaalsele
autonoomiale,

e soovimatust minna tle oma asutuse jaoks sobivalt hindamismudelilt standardiseeritud
toenduspohisele hindamismudelile.

4.3. InterRAI rakendamise senised praktikad

Seniste praktikate valikus ei ole aluseks voetud niidete ning Eesti sotsiaal- ja tervishoiustisteemi
sarnasust ja rahastamismudeleid. Eesmirgiks on eakate vajaduste hindamiseks ja teenuste
osutamise  korrastamiseks  sobiva  standardiseeritud = sisteemi leidmine. Olenemata
hooldusstisteemide erinevusest on igas siisteemis vajalik teenuste osutamise sihipdrasus ja
ressursside moistlik kasutamine, teenuste professionaalne kvaliteet ja voimalused kvaliteedi
hindamiseks erinevate teenuseosutajate juures. Selleks tuleb leida abivahend, mis sobib erinevates
administratiivsetes valdkondades. Nagu erinevatest uuringutest ja rakendamise kogemustest
selgub, on interRAI hindamisstisteemi nahtud olulise vahendina integreeritud hooldussiisteemide
kujundamisel.

4.3.1. Kanada kogemus interRAI instrumentide kasutamisest integreeritud
teenuste osutamisel

Kuna Kanada on 10 provintsist ja 3 territooriumist moodustatud féderatsioon, tuleb tervishoiu
korralduse aspektist Kanadat vaadelda kui 12 eri maast koosnevana (erandiks on Quebec).
Kanada tervishoiu regulatsioon (Canada Heath Act, 1984) kehtestab rahvuslikud standardid
arstidele ja haiglatele, kisitledes pohiliselt teenuste rahastamist. Koduhoolduse ja 6enduskodude
osas on provintsides ja territooriumidel suured erinevused, rahvuslikud standardid ei ole nende
teenuste puhul alati asjakohased. Provintsides vastutavad tervishoiuteenuste osutamise eest
provintsid ise, territooriumidel rahastab tervishoiuteenuseid foderaalvalitsus (Hirdes 2010). Kuni
70% tervishoiu kuludest on kaetud avaliku sektori poolt, kuna hooldusteenuste osutamine on
litkunud haiglast koju ja kogukonda.
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Tervishoiu seadusandluses on alates 21. sajandist pidevalt tiiendatud integreeritud hoolduse
temaatikat ning kodus osutatavate teenuste vajadust. Samuti radgitakse rahvusliku tervishoiu
kindlustusest enam, mis tugevdaks veelgi vordsuse, solidaarsuse ja Gigluse printsiipi (Romanov
2002). Samuti on Kanadas aktuaalseks teemaks mitteformaalsete hooldajate toetamine ning
hoolduskoormus ja teenuste rahastamise susteem (Le Goff 2003).

Lihtudes eakate inimeste terviseprobleemide keerukusest, osutatava teenuse ebarahuldavatest
tulemustest ja koduteenuste kulude kasvust tekkis vajadus vordleva hindamisega saadud
kvaliteetse multidimensionaalse informatsiooni jarele.

RAI 2.0
RAI-HC
RAI-MH
interRAI CMH
interRAI ESP
interRAI PC
interRAI ID
interRAI ED/AC
interRAI CA
s A interRAI CHA
¥ @ interRAI AL
© interRAI SQoL

¥e*>hr iHe

E
Solid symbols — mandated or recommended by govt; Hollow symbols — research/evaluation/pilot underway

Joonis 4. InterRAI instrumentide kasutamise levik Kanada provintsides ja territooriumidel
(Hirdes 2010).

1996. aastal muudeti Ontario provintsis kohustuslikuks RAI 2.0 kasutamine pikaravi
haiglates/osakondades (continuing care hospitals). Alates 2002. aastast on RAI-KO kasutamine
kohustuslik koigi koduhoolduse klientide hindamisel, kes vajavad eeldatavalt teenust 60 pieva ja
enam. Hindamine toimub juhtumikorralduse kiigus spetsiaalsetes keskustes (Community Care
Access Centre, CCAC), kus juhtumikoraldaja leiab kliendile sobiva asutuse ja korraldab lepingu
solmimise. Tédnaseks on 7 provintsi ja 1 territoorium juurutanud RAI-KO hindamise
oenduskodudes ja pikaravi haiglates.

RAI 2.0 juurutamist rahvuslikul tasandil toetab CIHI (Canadian Institute fot Health Information)
CCRS (Continuing Care Reporting Systems) kaudu. CIHI on vilja t66tamas ka uut infoststeemi
interRAI LTCF instrumendile.

2001. aastal viidi Manitoba provintsis libi uuring interRAI-KO ja SACPAT hindamisvahendite
vordluseks. Analiitsi tulemusena kinnitati kogu provintsis kasutamiseks MDS KO vorm
koduhoolduse vajaduse hindamiseks, kuna tegemist on valiidse ja usaldusviirse instrumendiga
(Information System Pilot ... 2001). Ontario provints planeerib uue RAI-KO instrumendi
kasutusele votta lihiaastate jooksul. 2005. aastast on noutav RAI-MH  kasutamine koikide
taiskasvanud patsientide hindamisel psithhiaatriakliinikutes, Manitoba ja Newfoundlandi
provintsid planeerivad instrumendi juurutamist sealses jurisdiktsioonis. Newfoundlandis on
piloottestimisel interRAI-CMH.
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InterRAI kontakthindamise instrument (interRAI-CA) voeti kasutusele esialgu Ontario provintsis
20006. aastal, edaspidi ka mitmes teises provintsis. Kontakthindamise instrumendiga hinnatakse

e kas edasine RAI-KO hindamine on vajalik,
e Oendus- voi isikuabi teenuste osutamise vajadust,

e rehabilitatsiooni voi hospitaliseerimise vajadust.

Kontakthindamise instrument on kasutusel ka baasinstrumendina lihiajalise, suhteliselt lihtsate
probleemidega koduhoolduse vajaduse hindamisel ja edaspidiste teenuste osutamisel.

Palliatiivse ravi/hoolduse osutajateks on nii kogukonna agentuurid kui ka hospiitsid. Ontatio,
Nova Scotia ja Yukoni territoorium on teatanud interRAI-PC juurutamise planeerimisest. Hetkel
puudub aga rahvuslik infovahetuse siisteem.

Ontario provints on lisaks juurutamas intetRAI-CHA (Community Health Assessmant) instrumenti
kogukonnas osutatavate sotsiaalteenuste toetuseks ja pimedate isikute vajaduste hindamiseks.
Samuti kasutatakse intetRAI-ID (Intellectnal Disability) instrumenti teenuste imberkorraldamisel ja
intellektipuudega inimeste suunamisel kogukonda.

Koduhoolduses ja 6enduskodudes on kasutusel InterRAI Clinical Assessment Protocols (CAPs),
psthhiaatrias on kasutusel interRAI-MH CAPs (Mental Health CAPs). Paljud provintsid viivad ldbi
pilootuuringuid  intetRAL  Subjective  Quality of Life instrumendi kasutuselevotmiseks
6enduskodudes, teatud ulatuses ka kogukonna teenuste ja vaimse tervise osas.

RUG-III on kasutusel case-mix’il pohineva maksesiisteemina Ontario ja Alberta provintsides,
teised kasutavad RUG siisteemi planeerimise eesmirgil.

Kanada kasutab interRAI instrumente viga laialdaselt ka teadust6os. Viimasel kiimnendil on
interRAI instrumentidega seotud projekte rahastatud 10 miljoni Kanada dollari ulatuses.

Kanada on pidanud vajalikuks luua integreeritud hooldus- ja tervishoiuteenuste informatsiooni
stisteem, kuna

e vorreldavate vajadustega isikud saavad teenuseid erinevates tervishoiu- ja hoolekande
sektorites, mis enamasti on teenuste kvaliteediprobleemide ja ressursikulu pohjuseks
(komplekssete vajadustega isikud: eakad, mentaalsete probleemidega isikud, elulopu
hooldust vajavad inimesed; siisteemi tasandil: peab olema suuteline madrama, kes ja kus
saab teenuse; isiku tasandil tuleb tegelda mitmete teenuse osutajatega);

e oluline on teenuste osutamise jarjepidevus;

e muutused ststeemi thes osas mojutavad stisteemi teisi osi (suurendades koduteenuste
mahtu vihendame pikaajalise hoolduse vajadust, samal ajal suurenevad pikaajalise
hoolduse kulud, sest institutsioonides on ainult komplitseeritud juhud — case mix siisteem
voimaldab planeerida ressursikasutust).

Teenuste agentuurid kasutavad personaalset terviseprofiili infoststeemi (Personal Health Profiles)
andmevahetuseks vorgustike vahel. Loomisel on uus portaal arstidele, mis teeb kittesaadavaks
interRAI hindamise tulemused.

Provintside valitsustel on Oigus kehtestada standardid igale hindamisinstrumendile. Enamus on
teinud seda interRAI instrumentidest lahtuvalt.

CIHI on kehtestanud andmete rahvuslikud standardid instrumentidele, seda toetab rahvuslik
andmevahetuse stisteem. On olema kokkulepe interRAI-ga igale uuele instrumendile rahvuslike
standardite koostamiseks. Provintsi tervishoiu kvaliteedi tagamise institutsioonid (nt Ontario
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Health Qunality Council) kasutavad koduhoolduses (home care) ja Senduskodudes interRAI
kvaliteediindikaatoreid, mis on kooskdlas CIHI poolt kehtestatud standarditega.

InterRAI kasutuselevotmine tihendab suuri muutusi olemasolevas stisteemis. Ontario provintsi
kogemused on toonud esile jargmised aspektid:

e standardiseeritud  susteemi  rakendamine  toob  kaasa  mirgatava  segaduse
tervishoiustisteemis, ndudes ressursse ja efektiivsust juhtimisprotsessides;

e komputeriseeritud informatsioonisiisteemi olemasolu on eduka rakendamise eelduseks;
e arstide, juhtide, otsustajate pidev koolitamine nende instrumentide kasutamisest;

e tagasiside on huvirihmadele kriitilise tahtsusega, andmeid peab olema voimalik kasutada
otsuste tegemiseks siisteemi koikidel tasanditel;

e kuigi andmeid saab kasutada mitmetel eesmairkidel, peab olema viga selge andmete
kliiniline tdhendus nende kasutamiseks igapdevasel hoolduse osutamisel.

Kanada kasutab suurt osa interRAI perekonna instrumente. Instrumendid on kasutusel pohiliselt
regionaalsel ja provintside tasemel. InterRAI muudab integreeritud siisteemile sobivaks:

e ihesugune keel” — piisiv, ithtne terminoloogia koigis instrumentides;

e ihesugune teoreetiline ja kontseptuaalne baas — hooldusplaanid pohinevad iihtsel
kontseptsioonil;

e ihesugune kliiniline lihenemine (r6huasetus) — enam funktsionaalne hindamine kui
diagnoos;

e ihesugune andmete kogumise metoodika — hindamise professionaalsus ja kliinilised
otsused ldhtuvalt parimast informatsioonist;

e ihesugused pohielemendid — probleemide valdkonnad koikides instrumentides (nt ADL
jm);

e ihesugused alused hoolduse planeerimisel — sarnast populatsiooni teenindavale sektorile.

Kokkuvottes on Kanada kogemused kinnitanud, et elanikkonna vananemisele reageerimine
soltub populatsiooni tasandil andmetest. Samuti on Kanada puhul tdendamist leidnud see, et
intetRAI perekonna instrumendid pakuvad integreeritud informatsiooni ststeemi, mis lubab
identifitseerida ja vastata elanikkonna haavatava osa komplekssetele vajadustele kogu tervishoiu-
ja hoolekandesektoris.

InterRAI instrumendid on alusbaasiks tSenduspohise, teaduslikult usaldatavale integreeritud
tervishoiu infoststeemile, mis seostab omavahel stisteemi sektoreid. Kuigi on loodud ka teisi
sektorispetsiifilisi lahendusi, ei taga need teaduslikku tapsust, vorreldavust ja suutlikkust toetada
integreeritud hoolduse thtsust (Hirdes 2010).
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4.3.2. Belgia kogemus interRAI instrumentide kasutamisest integreeritud
teenuste osutamisel!8

Esimene RAI tegevusprojekt Belgias oli ajendatud ILeuveni Katoliku Ulikooli (Katholieke
Universiteit Lenven) teadusgrupi ACHG (Academisch Centrum Huisartsgeneeskunde) teadusuuringust,
milles vorreldi erinevaid hindamisinstrumente. Parimaks osutus RAI instrument ja ACHG
to6tas valja ka tarkvara esimese versiooni.

Projekti pohiliseks eesmirgiks oli kitsaskohtade ja motiveerivate aspektide leidmine RAI
kasutamisel. T66s osales 9 koduhooldusorganisatsiooni, 10 6enduskodu ja 28 paevase geriaatrilise
ravi haiglat. Teiseks eesmargiks oli BeIRAI loomine, pohiliselt interRAT rakendamiseks vajalikke
tegevuste ja tingimuste kindlaksmédaramiseks. Projekt 1oppes 20006. aastal ja sellele jargnes RAI 11
tegevusprojekt, mille kdigus, toetudes RAI I tulemustele, koostati tiiendatud ettepanekud RAI
kasutamise kitsaskohtade korvaldamiseks ja motiveerivate aspektide tipsustamiseks. RAI  II
soovitused olid jargmised:

1) luua uus veebipShine instrumendi rakendus pdhiliselt veebipShise vajalike viljadega,
lisada kasiraamat;

2) viljundite tdiustamine CAP-de lisamisega lihtudes interRAI 2007. aasta versioonist;
3) perearstide motiveerimine RAI-MDS tiitmiseks siindroomide ja diagnooside osas;

4) taiustada koolitust, sh koolituse véimalusi.

Projekti tulemusena esitati ametlik ettepanek valitsusele strateegilisteks tegevusteks, kus on
kirjeldatud interRAI tildiseks kasutuselevotuks vajalikud sammud ja tingimused.

Professor Decrercq, Leuveni Katoliku Ulikooli professor ja valitsuse poolt spondeeritava
interRAI-LTCF ja interRAI-HC kasutuselevotu projekti juht, on hetkesituatsiooni ja tldisi
pohimotteid interRAI instrumentide kasutuselevotu kirjeldamisel toonud vilja mitmeid olulisi
aspekte.

e InterRAI instrumente kasutatakse hetkel hooldusvajadusega isikute vajaduste hindamisel
ja hooldamisel: hoolduse planeerimisel (geriatric care); pikaajalise hoolduse vorgustikus —
hooldekodudes, 6enduskodudes, koduhoolduses kui ka kodudenduses; teadusuuringutes
ja eakate hooldust kisitlevates uuenduslikes projektides, mille eesmirgiks on eakate
koduse hooldamise voimaluste pikendamine. Pikaajalise hoolduse (LTCF) ressursside
vajaduse hindamisel ei ole interRAI instrumendid hetkel kasutusel, arendused selles osas
on voimalikud edaspidi. Intellektuaalsete ja kognitiivsete hiiretega isikute hoolduses ja
aktiivravi jargses hoolduses ei ole interRAT instrumendid veel kasutusel.

e InterRAI instrumentide juurutamine on jirkjirguline protsess, mis nduab aega ja finantse.
Seetottu ei ole interRAI stisteem ka praktikas reeglina ndutav, sageli on tegemist
instrumentide testimisega. Kuna interRAI on hetkel kasutusel erinevas ulatuses nii
institutsiooni-, teenuse- kui ka regioonikeskselt, on kommunikatsioon organisatsioonide ja
teenuste vahel keeruline. Probleemi lahendusena nihakse tildist interRAI kasutuselevottu.

18 The Resident Assessment Instrument (RAI) - Katholieke Universiteit ...
http:/ /www.kuleuven.be/lucas/_pages/eng/research/elderly_care_2.html
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Infovahetuse ststeemina on loodud BelRAI. Hetkel hooldusvajaduse hindamise kohustuslikud
voi soovituslikud standardid puuduvad, interRAI juurutamisel on eesmirgiks muuta need
standardiks.

4.3.3. Soome kogemus interRAI instrumentide kasutamisest integreeritud
teenuste osutamisel

Soomes ei ole hooldusvajadusega inimeste hindamisel kasutusel dleriigiliselt noutavaid
hindamisinstrumente. Organisatsioonid ja professionaalid voivad valida, mida nad 6igeks peavad.
Seetottu on viga keeruline vordlust teostada, kuid oluline on mirkida, et titha enam
organisatsioone kasutavad interRATI hindamisinstrumente.

Soomes kasutab interRAI hindamisintrumente 1/3 institutsionaalse hoolduse osutajatest ja 1/4
koduhoolduse osutajatest. Jarjest enam kogukondi ja keskusi ithinevad vabatahtlikult interR Al-ga.
Teenuse osutajad kasutavad InterRAI hindamist hooldusplaanide koostamisel, koik muud
hooldusstisteemi toetused pohinevad sellel informatsioonil.

Informatsiooni kogujateks (hindajateks) on oed ja teised spetsialistid. On saanud selgeks, et 6ed
vajavad killalt suures mahus juhendamist efektiivsete hooldusplaanide koostamisel olenemata
interRAI kasutamisest voi mitte. Kogutud andmed peavad olema praktilised ja konkreetsed, et
neid vorrelda. Asutustes, kus on kasutusel interRAI hindamisinstrumendid, on teenuse kvaliteet ja
residentide elukvaliteet muutunud oluliselt paremaks.

Soome Tervishoiu ja Sotsiaalhoolekande Instituut (Institute for Health and Welfare, THIL) t66tab
ministeeriumi alluvuses. Nii ministeerium kui ka THIL kasutavad THIL-i valduses olevat
andmebaasi otsuste tegemisel: institutsionaalse hoolduse asutuste arvu vihendamine
koduteenuste mahu suurendamise kaudu jms. Baseerudes interRAI andmetele on kalkuleeritud
mitmete piirkondade personali vajadust.

THL on sélminud lepingu interRAI-ga, mis voimaldab organisatsioonidel kasutada instrumente
(THL lepingu alusel) tingimusel, et andmete koopiad saadetakse THL-i, kus neid kasutataksegi
teenuste planeerimisel riigi tasandil.

Andmeid kogutakse kaks korda aastas. Samuti on kaks korda aastas riiklik seminar RAI
instrumentide kasutajatele, seminarides kisitletakse hoolduse planeerimise juhtimist ja
korraldamist. Lisaks antakse tagasisidet: tagasiside andmed saadetakse kaks korda aastas igale
osalevale tiksusele.

InterRAI instrumentide kasutusest:

o intetRAI-AC (acute geristric care) kaheaastane pilootprojekt on 16ppenud ja tulemused on
positiivsed;
e interRAI-PA ja interRAI-PAC osas puudub praktiline kogemus;

e pikaajalise asutushoolduse vorgustikus (hooldekodud, denduskodud) on kasutatud RAI
instrumente juba 10 aastat, hinnang on hea;

e interRAI-MH ja interRAI-CMH osas on ainult paariaastane kogemus, seega on
instrumendid veel juurutamise faasis;

e koduhoolduses (nii kodudendus kui koduhooldus) on 7-aastane RAI instrumentide
kasutamise kogemus, hinnang on hea;

e 2011. aastal alustatakse interRAI-ID juurutamisega, alustatud on tolkimisega;
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e plaanis on hakata kasutama interRAI instrumente eakate hindamisel preventiivsetel
koduvisiitidel.

Paljud administratiivsed keskused on alustanud RAI-1 pohineva maksestisteemi juurutamisega.

Soome on interRAI instrumente kasutanud juba enam kui 10 aastat ning kogemusest voib
jareldada, et interRAI on kasulik, kuid nouab pikka aega, et stisteem korralikult t66le hakkaks
(Finne-Soveri 2010).

InterRAI tarkvara, mida Soomes kasutatakse, on vilja t66tatud RAIsoft Ltd poolt. Plaanis on
ldhiajal alustada oma tarkvaraststeemi arendamist, kuid theks segavaks faktoriks on interRAI
perekonna mitte tdies ulatuses kasutamine. Kasutamise edu tagavad jirjepidev koolitus ja
tiiendamine ning jirjepidev instrumentide kasutamine kogu riigis. THL on koostanud rahvuslikud
soovitused hooldusvajaduse hindamiseks. Need avaldati 2010. a. detsembris.

Uldistatult saab 6elda, et vilistiikide kogemustes pohjendatakse interRAI kasulikkust jirgmiste
peamiste asjaoludega:

1) inimene saab n6 Oige teenuse (valikuteks kodu voi institutsioon, hooldus voi ravi), mis
tagab teenuse efektiivsuse;

2) korrastab teenustele suunamise siisteemi ja vihendab dubleerivaid kulutusi, voimalik on
planeerida inimeste jaotumist teenuste vahel vastavalt vajadusele;

3) voimaldab asutustel enda maidratlemist siisteemis teenuste osutamise suutlikkuses,
paraneb teenuste kvaliteet;

4) voimaldab kasutada dhtset hooldusplaani, mis loob voimaluse teenuste kvaliteedi
vordluseks ja info vahetamiseks;

5) voimaldab case-mix stusteemis planeerida kulutusi ja teha pikemaajalisi planeeringuid
teenuste arendamisel;

6) voimaldab piirkondlikul ja riiklikul tasandil planeerida hooldussiisteemi ja selle
toimimiseks vajalikke ressursse;

7) osapooled ja klient on teenuse kvaliteediga rahul.
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5. InterRAI metoodika sobivus erinevatele osapooltele

Uuringust on ilmnenud, et erinevad koosto6partnerid soovivad kasutusele votta iihtse metoodika
baasil viljat6tatud hindamisvahendi pikaajaliste terviseprobleemide ja hooldusvajadusega
inimeste hindamisel. Antud sihtrithmaga tegelemise erinevad osapooled on viidanud sellele, et me
toodame praktikat juurde, kus sisuline partnerlus sotsiaalhoolekande ja tervishoiu vahel ei toimi,
kui me hindamisprotsessi kusimustega ei tegele ja valdkonda {htse metoodika ja
infotehnoloogilise lahendusega ei reguleeri. See tihendab kui praktika on reguleeritud, siis hakkab
reguleerimata praktika osakaal tasapisi kahanema. Kui praktika on reguleeritud, siis seda
kindlamalt tunnevad ennast erinevad osapooled, peamise osapoolena pikaajalise terviseprobleemi
ja hooldusvajadusega inimene ning ta jouab hindamise libiviimise tulemusel digete teenusteni.

Erinevate osapoolte néudmised tldiselt kasutusele voetavate hindamismetoodika ja moddikute
suhtes on alljargnevad:

e ileriigiliselt voetakse kasutusele sobivaim hindamismetoodika antud sihtrithma raames;

e mododik integreerib ja moodab nii meditsiinilisi kui sotsiaalseid vajadusi;

¢ hindamisvahendi kasutamise tulemusel selgub inimese hooldusvajaduse ulatus, seisundi
koond, skoor, mis on seostatav sobiva teenuse tasemega;

e hindamissiisteem on seostatud juhtumikorraldusliku protsessi pohimotetega;

e hindamisvahend on kasutatav koos infotehnoloogilise lahendusega, et andmed on
ristkasutuses erinevate osapoolte vahel, andmebaasi abiga saavad hinnatud ja kaardistatud
piirkonnas elavate inimeste vajadused ja selle alusel planeeritakse edasisi abimeetmeid;

e hindamisvahend on valiidne, usaldusvairne, téenduspohine, juurutatud (kohandatud
kohalike vajadustega);

e hindamismetoodika keel on theselt mdistetav, kasutatakse Gihtset terminoloogiat;

e andmeviljadesse lisatakse ristid, kuid on olemas voimalused ka lahtiste vastuste andmiseks
ja kokkuvottev osa on jutustav erisuste kirjeldamiseks.

Lisaks soovivad erinevad osapooled, et elektroonilise hindamisvahendi puhul on olemas
jarelevalve andmete uuendamise ja sisestamise osas, st soovitakse infoteadete saamist, kui midagi
on tiitmata. Infotehnoloogilise poole osas soovitakse ka kaugtoé voimalust (kodus t66 tegemise
voimalus). Ollakse seisukohal, et hindamisvahendi kasutajad peavad olema libinud koolituse, et
kujuneks vorreldav praktika hindamisvahendi kasutamisel. Hindamisvahendi kasutamine peab
olema mugav, leevendus 16ppkasutaja tookoormusele ning info sisestamise ja hankimise ajakulu
peab olema tasakaalus.

Eesti spetsiifilise eriparana tuuakse esile see, et igapdevapraktikasse ei sobi hindamisvahendid, kus
tuginetakse inimese vajaduste mdadramisel ainult inimese enda subjektiivsele probleemi
midratlemisele. Eelnev seisukoht on tingitud ilmselt sellest, et Eestis on osutatavate ja
eraldatavate abimeetmete maht viike ja seetdttu pliiavad inimesed niidata iseenda abivajadust
suuremana, kui see tegelikult on, et saada lisavahendeid ja teenuseid (kas rahaline toetus ja
erinevad teenused, nt rehabilitatsiooniteenuse raames fisioteraapia teenus) toimetuleku
tagamiseks.

InterRAI metoodika rakendamise suhtes olid intervjueeritud spetsialistid tldiselt positiivselt
meelestatud, positiivsemad kogemused olid hindamisvahendi kasutajatel ja geriaatrilise hindamise
kokkuvotte saanud spetsialistidel. InterRAI eeliseks peeti seda, et hindamise tulemusena saadakse
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mitmekulgne ilevaade erinevatest inimese vajadustest, selgub tema hooldusvajadus. InterRAI
liidab erinevaid sektoreid (tervishoid ja sotsiaalhoolekanne), st kiesolevalt lihenetakse
hindamisele meeskondlikult ehk summeeritakse erinevate spetsialistide teadmised ja pidevus.
Praeguse hindamise tulemusena joonistuvad vilja individuaalne aspekt ja erandid, véimalik on
seisundi  dunaamika jilgimine. InterRAI = metoodika on  sobiv  professionaalsele
hoolekandet66tajale, on objektiivne, pohjalik, struktureeritud, loogiline, hea keelega. Olemas on
kasiraamat.

InterRAI puhul esitasid negatiivset tagasisidet enamasti need spetsialistid, kellel otsene
kasutamiskogemus ja koolitus metoodika osas puudus. InterRAI mittesobivusena nihti
hindamisvahendi pikkust ja ajamahukust, sotsiaalse tausta piiratud kajastamist, liigset detailsust,
keerulisust, inimressursi puudumist selle kasutamisel ja seda, et osa andmeid, mida kogutakse, on
Eesti inimestele vOorad, nt tulevikujuhised edasise elukorralduse osas (organdoonorlus ja
elustamistestament).

Kolama jii soovitus, et InterRAI HO ja KO vormi ilekasutamine ei ole pohjendatud, vaid
lihtsamate probleemide korral vajatakse lihtsat ja lihikest ja keerulisemate probleemide puhul
mitmekulgsemat hindamisvahendit. St erinevate osapoolte nigemuses on erineva hindamistaseme
ja ulatusega thtse metoodikaga hooldusvajaduse hindamisvahendite kasutusele vGtmine.
Teenustele sisenemisel soovitakse tksikute probleemide esinemise puhul ihtse objektiivse ja
teaduslikult toendatud kiire, lihtsa (nt perearst tiidab 5-10 minutit) hindamismetoodika kasutusele
votmist. Keerulisemate ja komplekssete probleemide puhul eelistatakse mitmekulgsemat inimese
hooldusvajaduse hindamist.

Sellest tulenevalt on koostatud ka edasised uurijatepoolsed soovitused ja pShjendused interRAI
metoodika sobivuse osas.

e InterRAI hindamissisteemid (RAI-HO ja RAI-KO) on hetkel Eestis ainsad
hooldusvajaduse hindamise valdkonna praktikas kasutusel olevad toenduspohised
hindamisvahendid.

e InterRAI metoodika ja hindamisstisteemid on sobivad, et selekteerida ning miiratleda
sihtrthma kuuluvate inimeste teenuste vajadust, esmajoones dendus- ja hooldusvajadust,
sest vahend kajastab mitmekdlgselt nii meditsiinilisi kui sotsiaalseid valdkondi, fookus on
inimese funktsioneerimisel. Integreerib erinevad teenused erinevatest sektoritest
hooldusplaani.

e Hindamissiisteemis on olemas erinevad hindamisinstrumendid, et teostada hindamist
erinevatel tasemetel ja ulatuses (12 erinevat, nt kontakthindamine, st lihtsamate
probleemide ja teenuse vajaduse hindamisevahend jne).

e Flektroonilise versiooni rakendumisel eristuvad hooldustasemete skoorid ja
ressursikasutusgrupid.

e InterRAI metoodika ja hindamissiisteemide tlesechitus seostub juhtumikorraldusliku
protsessi pohimotetega, ta toetab spetsialisti ja inimest edasise hoolduse tasandi valimisel,
isiku hoolduse korraldamisel, seisundi ning teenuste vajaduse dinaamilisel jilgimisel.

e Ara on tehtud suur t66 kahe hindamisvahendi (RAI-HO ja RAI-KO) juurutamisel,
olemas on kidsiraamat ja organisatsioon EGGA niol, mis tegeleb valdkonna
edasiarendamisega.

e Alternatiivid hetkel puuduvad, sest antud sihtrithma puhul hooldusvajaduse miiramise
eesmirgiga hindamisvahendite kasutusele votmise muid arenguid ei ole teada.
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Uurimismeeskonnal on ettepanek rakendada valdkonna edasisel arendamisel jirgnevaid
hindamisvahendite/ moodikute /hindamisinstrumentide kasutamise tasemeid:

» Kontakthindamine — InterRAI kontakthindamine (suuna kitte andmine, milline teenus

niidustatud, esmaste vajaduste kaardistamine., siisteemi sisenemine — peredde, KOV
sotsiaaltO6taja, perearst, vajadusel lisaks mone spetsiifilise méodiku kasutamine) —

hindamisest saadav info edastatakse jargmiste teenuste osutajatele.

» Mitmekiilgne hindamine (mitmekilgsete vajadustega

hooldusvajaduse ulatuse diinaamika)

% InterRAI MDS HO v6i KO vorm
1) HO v6i KO (kojumineku planeerimisel) vorm - dendushoolduse

osakonnad/haiglad (6de) ja tervishoiu sotsiaalt66tajad — hindamisest saadav info

edastatakse jargmiste teenuste osutajatele.

2) HO v61 KO (kojumineku planeerimisel) vorm - hooldekodu (hooldusjuht) —

hindamisest saadav info edastatakse jargmiste teenuste osutajatele.

inimese hindamine, k.a.

3) KO vorm - esmatasand (peredde + KOV sotsiaaltéotaja) — hindamisest saadav

info edastatakse jirgmiste teenuste osutajatele.

0,

KO v6i HO vorm + spetsialisti hindamine

** Geriaatriline hindamine st. keeruliste juhtumite hindamine InterRAI MDS

1) InterRAI MDS KO v6i HO vorm + spetsialisti hindamine -
kompetentsikeskused voi geriaatria osakonnad, litkuvad meeskonnad (meeskonda

kuuluvad ode, arst ja sotsiaaltdotaja) — hindamisest saadav info edastatakse

jargmiste teenuste osutajatele.

» Spetsialisti hindamine v6i valdkonna spetsiifiline hindamine (nt insuldiskaala, muud

diagnostilised

testid vo1 KOV  sotsiaaltéotaja  spetsiifilised  kiisimused, nt

toimetulekutoetuse voi mone thekordse toetuse midramisel, sotsiaaleluruumi eraldamisel
jms) — hindamisest saadav info edastatakse jargmiste teenuste osutajatele.

InterRAI  juurutamise

protsessis on vajalik valdkondlik, sektoripohiste testperioodide
rakendamine (koolitus, probleemide kaardistamine ja nende pShjal kohanduste rakendamine ehk
kasutajasdbralikkuse tagamine, iilemineku aeg). Protsessi peavad olema kaasatud: HOU, EGGA,
EOL, KOV, ETSA, ESTA, EGERS, EPS, KOS, EHL, EHK, SKA, ministeerium, IT
spetsialistid jm osapooled ning partnerid.

5.1. InterRAI metoodika tugevused ja norkused

Tabel 4. InterRAI metoodika tugevused.

InterRAI tugevused

Allikad

1. Téenduspohisus

Hindamissstisteemi viljatbdtamisel ldbitakse pikk
teaduslikult pohjendatud ja praktikas kontrollitud

InterRAI tutvustus
(2010), Gray ef a/ (2009),
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InterRAI tugevused

Allikad

mitmete maade spetsialistidega koost66l pShinev
protsess. InterRAI juurutamiseks erinevates riikides
tuleb ldbida ekspertide poolt kinnitatud protsess,
mille tulemusena saab see metoodika kasutusloa.

Metoodika sisaldab erinevatel hindamistasanditel ja
erinevates valdkondades kasutamiseks sobivaid

hindamisinstrumente.

InterRAI metoodika on maailmas enim kasutatud
hindamismetoodika eakate ravi- ja hooldusvajaduse
madramisel.

Carpenter (2006), Poss
et al (2008), Hansebo et
al (1998), Hirdes
(2010b), Saks (2008),
Information system ...
(2001), Hirdes ez a/
(2008), Ikegami (2004),
InterRAI Contact ...
(2006)

2. Uhtne
professionaalne
standardiseeritud
hindamismetoodika

Koikides hindamisinstrumentides kasutatakse
interRAI puhul lihenemist, mis véimaldab
rakendada tihtset metoodikat nii tervishoiu- kui
hoolekandestlisteemis erinevatel teenustel. See
annab voimaluse moista isiku probleeme ja vajadusi
theselt ning anda soovitusi koigile osapooltele
moistetavas stisteemis. Lisaks paraneb seeldbi
hindamisprotsessi dokumenteerimine.

InterRAI tutvustus
(2010), Hirdes (2000),
Jensdottir ez a/ (2008),
Hirdes (2010b), Saks
(2008), Fries (2010),
Finne-Soveti ¢z a/ (2008)

3. Uhtne piisiv
standardiseeritud

terminoloogia

Uhtne terminoloogia koikides
hindamisinstrumentides lihtsustab erinevate
valdkondade vahelist kooskola informatsiooni
kisitlemisel, soodustab meeskonnat66d ja lihtsustab

personali koolitamist.

InterRAI tutvustus
(2010), Gray ez a/ (2009),
Jonsson e al (2008),
Hansebo ez a/ (1998),
Finne-Soveri et a/
(2010b), Hirdes (2010b)

4, Usaldusvaarsus

(korratavus, reliaablus)

Hindamise tulemuste soltuvus hindajast on
minimaalne, subjektiivsete hinnangute ja jah/ei
vastuste arv on voimalikult viike (eriti interRAI
perekonna “suite” puhul).

InterRAI tutvustus
(2010), Information
system ... (2001), Hirdes
et al (2008)

5. Valdkondi integreeriv
igakiilgne hindamine

Abivajaduse meditsiiniliste ja sotsiaalsete
probleemide igakiilgne hindamine vihima moistliku
kiisimuste arvuga (iga valdkonna hindamine
iseseisvate instrumentidega suurendab oluliselt

t6omahtu).

Kasutajate tagasiside voimaldab tdiustada ja
tipsustada hindamise aspekte, tuua vilja
hooldusvajaduse hindamiseks vajalikud
pohielemendid ning hooldusvajaduse tulemusi
enim mojutavad votmeelemendid ja tasandi
spetsiifilised aspektid.

InterRAI tutvustus
(2010), Carpenter
(20006), Hansebo e a/
(1998), Hirdes (2010b),
Hirdes (2010a)

6. Esiplaanil on isiku
funktsionaalsus

Isiku funktsionaalsuse hindamiseks ja diinaamika
jalgimiseks on metoodikas mitmeid kompleksseid
indekseid, mis voimaldavad anda kiire tilevaate isiku

InterRAI tutvustus
(2010), Hansebo e a/
(1998), Jensdottir et a/
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InterRAI tugevused

Allikad

seisundist ja selle muutumisest.

Viilistab oluliste aspektide hindamata jitmise,
mistSttu on hooldus sihipdrane. Isiku erinevate
vajaduste igakiilgne hindamine ja probleemide
lahendamine loob eeldused meeskonnatdéks ja
parandab abi osutamise tulemusi.

(2008), Saks (2008),
Carpenter (2000),
Ikegami (2004), Finne-
Soveri et al (2008)

7. Informatiivsed
kliinilised protokollid

Kliinilised protokollid aitavad ravi- ja hoolduse
probleemid vilja selgitada oluliste valdkondade
kaupa. Samuti sisaldavad need detailseid juhiseid
hindamisel avastatud probleemidega edasi
tegelemiseks.

InterRAI tutvustus
(2010), Gray ez a/ (2009),
Carpenter (2000),
Hansebo ez a/ (1998),
Hirdes (2000), Jonsson
et al (2008), Ikegami
(2004)

8. Tédhelepanu
optimaalsel

ressursikasutusel

Metoodika véimaldab hinnata abivajaduse
ressursimahukust ja prioriteetsust ning voimalusi

ressursikasutuse optimeerimiseks.

Stiki Information
Security; Jonsson ez a/
(2008), Hirdes (2000),
Case-mix ... (2010),
Facility manual ...
(2010)

9. Alus integreeritud
hooldusstisteemile

Hooldusplaanid péhinevad iihtsel kontseptsioonil,
hoolduse planeerimise alused on thtsed, otsuste
tegemine on voimalik stisteemi koikidel tasanditel
ning andmed on tle kantavad thest valdkonnast
teise. Metoodika on koostatud spetsiaalselt ravi- ja

hooldusvajaduse midramiseks ning on ravi ja

hooldust osutavate asutuste vajadustega kooskdlas.

Gray et al (2009),
Carpenter (2000),
Hansebo ez a/ (1998),
Hirdes (2006), Hirdes
(2010b)

10. Teenuste kvaliteedi
hindamise vahend

Hindamismetoodika annab véimaluse hoolduse
kvaliteedi vordlemiseks (sh hinnata klientide
rahulolu teenusega) teiste teenuse osutajatega nii
omal maal kui ka teistes riikides. Kvaliteedi
vordlemise theks viljundiks on teenuste vordsel
tasandil kittesaadavus sihtgrupile: nduded peavad

olema vastavuses teenuse kvaliteediga.

Gray et a/ (2009), Stiki
Information Security,
Hirdes et a/ (2005),
Carpenter (20006),
Hansebo ez a/ (1998),
Hirdes (2000), Finne-
Soveri et a/ (2010b),
Motris (2010), Finne-
Soveri et al (2010c¢),
Hawes ¢f a/ (2003)

11. Voimaldab
ressursside planeerimist

Metoodika voimaldab ressursside planeerimist
kohalikul, piirkondlikul ja riiklikul tasandil.

Teare (2000), Hirdes ez
al (2005), Hirdes (20006),
Carpenter (20006), Case-
mix ... (2010), Facility
manual ...(2010), Hawes
et a/ (2003), Finne-
Soveri et al (2008)
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InterRAI tugevused

Allikad

12. Toetab integreeritud
informatsioonisiisteemi

Tinu mitmeid valdkondi katvate
hindamisinstrumentide olemasolule stisteemis
voimaldab luua integreeritud
informatsioonisiisteemi, kogudes andmeid
andmebaasidesse, et saada infot jirelevalve
teostamiseks, hindamiseks, ressursside jaotamiseks
jne.

Hirdes (20006), Hirdes
(2010a), Hawes ef a/
(2003)

13. Kultuurispetsiifiline,
kohandatav

InterRAI instrumentide kasutuselevétul on
voimalik nende kohandamine kohalikele oludele:
aktsepteeritud on kuni 5% muudatusi ithe
instrumendi piires.

InterRAI tutvustus
(2010), Interface ...
(2009), Ikegami (2004),
Finne-Soveri ez a/ (2008)

14. Eestis kasutusel

Metoodika on Eestis kasutusel alates 2003, aastast
ning kasutajate poolt histi vastu voetud. Vilja on
to6tatud ning praktikasse rakendatud koolitus Tartu
Ulikoolis.

Urban ja Saks (2005),
raporti ptk 2.3

15. Soodustab paremat
kommunikatsiooni

InterRAI kasutusele votmise tulemusena on teiste
maade kogemuse alusel ravi- ja hooldusktsimuste
lahendamine muutunud individualiseeritumaks,
paranenud on kommunikatsioon erinevate
osapoolte vahel dendus- ja hooldusprotsessis ning
protsessi kaastakse enam pereliikmeid. Samuti on
formuleeritud dokumentatsiooni nouded.

Overview ... (2008)

16. Kliendikesksus Inimesed leiavad, et InterRAI instrumenti kasutades | Lambert ef a/ (2009)
moistetakse nende vajadusi ja hindamisinstrument
voimaldab mitmekiilgselt vajaduste tle arutleda.
Tabel 5. InterRAI metoodika nérkused.
InterRAI nérkused Allikad
1. Hindaja jaoks RAI HO ja RAI KO vormid on aeganéudvad ja Thorsell ez a/ (20006),
aeganoudev pohjalikud, mistdttu ei ole neid otstarbekas kasutada Thortsell ez a/ (2008)
lihtsamate juhtumite puhul.!?
2. Moéodetavate Mo6detavaid valdkondi on liiga palju. Thorsell ez a/ (20006),
valdkondade hulk Thorsell ez a/ (2008)
3. Kliendi jaoks Vajaduste hindamine v6tab kliendi seisukohalt liiga Lambert ez a/ (2009)

aeganoudev

palju acga.

19 Uuringurithma ettepanek — lihtsamates olukordades on rakendatavad teised lithemad RAI

hindamissusteemid, nt RAI kontakthindamine.
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InterRAI instrumentide (RAI KO ja RAI HO) vastavus hindamisvahendile/mod6dikule/
hindamisinstrumendile esitatavatele noéuetele/kriteeriumidele pikaajaliste terviseprobleemide ja
hooldusvajadusega eakate hindamisel:

on valiidne (m66dab seda, mida peab m&6tma, on sisuliselt toimiv) — vt. tabel 4 p. 1, 2, 3,
4, 5;

on hea tundlikkusega (teeb kindlaks inimese erinevad vajadused) — vt. tabel 4 p. 5;

tootab hindajate puhul sarnaselt, st esineb hindajate vaheline usaldusvéirsus (ehk siis
saadakse samad tulemused, olenemata inimesest, kes seda rakendab voi kasutab) — vt.
tabel 4 p. 4;

on standardiseeritud (st sistemaatiliselt testitud, kohandatud, on tagatud tulemuste
kooskélalisus) — vt. tabel 4 p. 1, 5;

hinnatakse dra koik olulised valdkonnad ja inimese probleemid ning vajaduste ulatus — vt.
tabel 4 p. 6,7, 9;

on adapteeritav erinevate kultuuridega populatsioonides — vt. tabel 4 p. 13;

on koostatud spetsiaalselt ravi- ja hooldusvajaduse madramiseks, on hooldust ja ravi
osutavate asutuste vajadustega kooskdlas — vt. tabel 4 p. 9;

kogub andmeid andmebaasidesse, et saada infot jirelevalve teostamiseks, hindamiseks,
ressursside jaotamiseks — vt. tabel 4 p. 8, 11, 12;

on isikukeskne — vt. tabel 4 p. 6;

hindamissiisteem sisaldab kliendi vajaduste hindamist, eesmarkide seadmist, meetmete
planeerimist, teenuste osutamist, tulemuste hindamist — vt. tabel 4 p. 6, 7, 10,

tagab selle, et ei unustata monda aspekti hinnata — vt. tabel 4 p. 6.

5.2. Intervjuudest saadud hinnangud interRAI metoodikale

5.2.1. Positiivsed aspektid

Hindamisinstrumentide RAI-KO ja RAI-HO positiivsed omadused on kasutuskogemusega ja
kasutuskogemuseta spetsialistide arvamuse kohaselt alljirgnevad:

sisaldavad kommentaaride lisamise vOimalusi, avatud kiisimusi ja voimaldavad lisada
hindamise kokkuvottesse nende kiisimuste vastuseid;

on kergesti kasutatavad, loogilised;

isikukesksed, on terviklikku inimese kisitlust toetav, st saadakse tllevaade erinevatest
inimese vajadustest, selgub ravi- ja hooldusteenuste vajadus;

hetkel hinnatakse inimese vajadusi meeskondlikult — tehakse teadmis- ja padevuspohiseid
otsuseid;

selguvad erandid ja veel avastamata probleemid;
sobiv professionaalsele tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandet66tajale;
objektiivne, loogiline;
hea kasiraamat;
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e (htne keelekasutus;

e hindamisstusteem sisaldab kliendi vajaduste hindamist, eesmirkide seadmist, meetmete
planeerimist, teenuste osutamist, tulemuste hindamist;

¢ hindamisvahendi kasutamine tagab selle, et ei jaeta monda aspekti hindamata, st midagi ei
jad vahele voi ei unustata kisida.

5.2.2. Negatiivsed aspektid

Negatiivsete aspektidena toodi vilja:

e moned alateemad, nt tulevikujuhised, meeleolulangusele ja kognitiivsele hiirele suunatud
sekkumisprogrammid, on meie keskkonnas voorad teemad;

e kasutuskogemusega sotsiaalvaldkonna spetsialistid peavad RAI-HO instrumenti liiga
meditsiini  keskseks, st peavad koguma juurde sotsiaalset taustinformatsiooni, (nt
majanduslik toimetulek, parimiskiisimused, pohjalik koduse keskkonna hindamine,
mitteformaalse hooldaja vajadused jm);

e kasutuskogemusega spetsialistide sonul on hetkel hindamisele kuluv aeg pikem, kuna
puudub elektrooniline lahendus, probleemiks see, et hetkel wvajalik nn topelt
tiitmine/andmete sisestus nii paberkandjal kui arvutis Excelis;

e kasutuskogemuseta spetsialistid peavad RAI-KO ja RAI-HO vorme liiga detailiderohkeks,
kardetakse tdiendavat ajakulu, inimressursside puudumist, liigselt pohjalikku
dokumentatsiooni.

5.3. InterRAI kasutuselevotu eeldused

InterRAI kasutusele votmiseks peavad olema tdidetud jargmised eeldused:
e Doliitiline tahe (Hawes et al 2003, intervjuude materjalid)
e Riigipoolsed investeeringud (Gray ef @/ 2009, Hawes et al 2003)
e Koolituse tagamine (Gray ez o/ 2009, Hirdes 2006, Facility manual ... 2010, Hawes 2003)

e Esmatasandi spetsialistide jt motiveerimine (Interface .. 2009, Hawes e a/ 2003,
intervjuude materjalid)

e Veebipohisus, kisiraamatute koostamine (Stiki Information Security, Interface ... 2009,
Facility manual ... 2010)

Vastasseisude pohjused nii Eestis kui maailmas (Gray ez o/ 2009, Hirdes 20006, Jensdottir et a/
2008, intervjuude materjalid):

e harjumus kasutada olemasolevaid, oma koostatud voi osaliselt tile voetud instrumente;
e puudub hindamisharjumus, ei suuda niaha (standardiseeritud) hindamise eeliseid;

e kasutusel professioonikesksed instrumendid, uued voéivad I6hkuda professionaalse
autonoomia;
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e sunnib tegelema multidistsiplinaarse  lihenemisega, nt meditsiinis  inimese
toimetulekuteema jt probleemidega;

e crasektori sOltumatus viheneb, teenuse osutajad on sunnitud tegelema kvaliteediga.
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6. InterRAI metoodika infotehnoloogiline rakendamine

Kiesolev aruande peatiikk kajastab interRAI infotehnoloogilise rakendamise analiiiisi ja jareldusi.
Analiitisi  objektidena on analtiisitud Sotsiaalteenuste Andmeregistrit (STAR) ja Tervise
Infoststeemi (TIS) ning nende voimalikku kasutamist keskse infotehnoloogilise lahendusena
interRAI juurutamisel. Lisaks on analtiisitud mélema ststeemi paralleelse kasutamise sobilikkust
ning ka eraldiseisva infostisteemi arendamise pohjendatust interRAI valguses.

Péhjusel, et interRAI puhul on tegemist kiisimustiku vormil baseeruva hindamisinstrumendiga, ei
oma see vaga spetsiifilisi tehnilisi noudeid infotehnoloogiliseks rakendamiseks (nt kindel
tehnoloogiline platvorm, néuded programmeerimiskeelele ja arhitektuurile). Seetottu on antud
metoodika rakendamiseks infotehnoloogilise platvormi valikul olulisemateks kriteeriumiteks
organisatsioonilised noéuded (kaasatud osapoolte rollid, vajalikud protsessid, nduded andmetele ja
nende kaitlemisele jne) ning andmete tdnane paiknemine ja kittesaadavus.

Teostatud analiitis jagunes kaheks etapiks, millest esimese raames teostati STAR-i ja TIS-i analiits
antud susteeme puudutavate dokumentide alusel (dokumentide nimekiri on vilja toodud
kasutatud kirjanduse loetelus). Samuti teostati antud dokumentide valguses ka teiste voimalike
alternatiivide analtis interRAI rakendamiseks.

Teise etapi raames kaardistati organisatsioonilisi ndudeid ulatuses, mis voimaldaksid tuvastada
koige sobilikuma alternatiivi voimalikuks interRAI rakendamiseks. Samuti teostati antud etapis
ekspertintervjuud STAR ja TIS infosisteemide ekspertidega kogumaks informatsiooni
hindamisinstrumendi rakendamise kohta moélema infoststeemi alusel.

Antud peatiikk kajastab esmalt eelduseid, millega luuakse vajalik analtiisi raamistik. Eelduste
juures on uldisel tasandil analiitisitud ka hetkeolukorda tuvastamaks, millisel mairal on tinane
hooldusvajadustega pikaajaliste terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamise ja abistamise
protsess toetatud infoststeemide poolt. Antud tegevus voimaldab tuvastada, kas tinase protsessi
juures on olulised tegevused ja protsessiosad kaetud mingi infosiisteemiga. Sellele jirgnevalt on
vilja toodud iga infotehnoloogilise lahenduse tugevused, norkused ning piirangud interRAI
rakendamisel. Viimase analiitisi osana on vilja toodud hinnanguliselt sobivaim infotehnoloogiline
lahendus interRAI juurutamiseks.

Projekti raames oli eesmirk saada ka esialgsed kuluhinnangud véimalikele alternatiividele, kuid
kisitletud IT firmad ei olnud valmis kulu-eelarveid koostama. Selleks on vajalik detailanaliitisi
libiviimine eelistatud lahenduse osas. Kill aga on analtiisis kasutatud ekspertide hinnanguid,
milline alternatiiv osutub tdenioliselt kallimaks v6i odavamaks vorreldes teiste lahendustega.

6.1. FEeldused

Analttisi teostamisel ning iga alternatiivi tugevuste ja puuduste vilja toomisel interRAI
rakendamiseks lahtuti mitmetest olulistest eeldustest.

e InterRAI metoodika alusel teostatakse mitmeid tilesandeid, muuhulgas hooldusvajaduse
hindamine, pikaajalise hooldusplaani koostamine, hooldusravi kvaliteedi hindamine,
vajaliku sotsiaalteenuste mahu hindamine ja tulevikuprognooside teostamine. Uuringu
raames teostatud intervjuude baasil toodi detailselt vilja asjaolu, et loodav stusteem peab
voimaldama pakkuda isikutele teadlikumat ja kiiremat teenust, viia ldbi uuringuid ning olla
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sisendiks tohusamale poliitikakujundamise protsessile. See tihendab, et andmete
haldamise korval on kriitilise tihtsusega protsessipohine lihenemine.

Pikaajalise  hooldusvajaduse ja terviseprobleemidega inimestele sotsiaalteenuste
osutamisega on seotud mitmeid erinevaid osapooli. Peamisteks tasanditeks on kohaliku
omavalitsuse ja sotsiaaltGOtaja, pere- ja eriarst, haiglad, hooldekodud ning koduded.
Samuti on protsessi kaasatud Sotsiaalministeerium ja Haigekassa. Seetottu on oluline
operatiivne informatsiooni juhtimine ja selle kittesaadavus protsessi kaasatud osapoolte
poolt ning andmete ajakohasus.

Osapoolte rohkus tihendab ka seda, et praegusel hetkel ei ole valdav osa
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamisest ja
abistamisest teostatud the osapoole poolt. See tihendab lisaks, et hetkel ei ole praeguses
protsessis ka peamist infotehnoloogilist lahendust, millega juba tina olulises osas protsessi
kaetakse. Naiteks kohalikud omavalitsused ja sotsiaaltootajad kasutavad STAR-,
suuremad haiglad erilahendusi, perearstid kasutavad Perearstide infostisteemi jne.

Uuringu kiigus kaardistatud hetkeolukorra protsessi kaardilt (vt joonis 5, joonis on
tlevaatlik ega kata koiki voimalikke aspekte) on niha, et hetkel on hooldusvajadusega
pikaajaliste terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamise ja abistamise protsess
toetatud infotehnoloogiliste lahenduste poolt minimaalselt. Kohalike omavalitsuste
tasandil kasutatakse STAR-i sotsiaalt6é korraldamiseks, samas on suuremates haiglates
oma erilahendused teatud protsessisammude katmiseks.

Labiviidud intervjuude baasil kirjeldati soovitud olukorda, kus hooldusvajadusega
pikaajaliste terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamise ja abistamise protsess on
terviklikult kaetud ihtse infotehnoloogilise lahenduse poolt ning kasutatud koéikide
kaasatud osapoolte poolt.

Hindamisinstrumendi tShusal rakendamisel on kriitiline analiittilise ja protsessipohise
funktsionaalsuse (sh voimalike vaidluste ja erandite juhtimine) olemasolu infoststeemis.
Piiratud funktsionaalsusega andmeregister ei toeta antud eesmarkide saavutamist
efektiivselt, kuna ei voimalda pakkuda isikutele terviklikku ja kiiret teenust. Kui teenuse
osutamise protsess ei ole sisteemis kajastatud, siis vahendab see standardiseeritust
(andmete tolgendamiseks jaetav ruum suurem) ning seelibi eesmirkide saavutamist.

InterRAI juurutamise aluseks olev infotehnoloogiline lahendus peab olema piisavalt
paindlik voimaldamaks tiiendavaid funktsionaalsuse arendusi tulevikus. See voimaldab
edaspidiselt mugandada siisteemi ja protsessi pakkumaks kvaliteetsemat ja integreeritumat
teenust. Oluline on valtida ststeemi tilesehitamist dokumentide pShiselt.

125
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Joonis 5. Pikaajalise hooldusvajadusega inimese abistamise hetkeolukorra protsess.
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Siinkohal on oluline vilja tuua eeldusena ka kaasatud erinevate osapoolte hulka kuuluvate isikute

arv, kes interRAI rakendamisel hakkaksid antud hindamisinstrumendiga t66tama. Kasutajagrupid
ja nende suurused koos interRAI kasutamise peamiste Gigustega on viljatoodud allolevas tabelis.

Kajastatud isikugruppide suurused on hinnangulised.

Tabel 6. Hinnanguline infostisteemi kasutajate hulk osapoolte loikes.

Kasutajagrupp Hinnanguline Peamised 6igused interRAI kasutamisel
kasutajate hulk
grupis
KOV 250 isikut peab saama tiita interRAI kiisimustikku, peab
saama sisestatud kiisimustike andmeid vaadata
Eriarst - peab saama tiita interRAI kiisimustikku, peab
saama sisestatud kiisimustike andmeid vaadata
Perearst 800 isikut peab saama tiita interRAI kiisimustikku, peab
saama sisestatud kisimustike andmeid vaadata
Kodubendusteenuse | 100 isikut peab saama téita interRAI kiisimustikku, peab
osutajate esindajad saama sisestatud kiisimustike andmeid vaadata
Koduteenust 100 isikut peab saama vajalikul méiral sisestatud
osutavad kiisimustike andmeid vaadata
sotsiaalhooldajad
Oépéevaringse 100 isikut peab saama tiita interRAI kiisimustikku, peab
hooldusteenuse saama sisestatud kisimustike andmeid vaadata
osutajate esindajad
Hooldushaiglate 100 isikut peab saama tiita interRAI kiisimustikku, peab
esindajad saama sisestatud kiisimustike andmeid vaadata
Geriaatrilise 100 isikut peab saama téita interRAI kiisimustikku, peab
hindamise saama sisestatud kiisimustike andmeid vaadata
meeskonnad
Tervishoiu 60 isikut peab saama tiita interRAI kiisimustikku, peab
sotsiaalto6tajad saama sisestatud kisimustike andmeid vaadata
Sotsiaalministeerium 20 isikut peab saama koondeid, peab saama kiisimustike
andmeid vaadata
Haigekassa 20 isikut peab saama koondeid, peab saama kiisimustike
andmeid vaadata

6.2. InterRAI ja ICF-i vahelised seosed

Eestis kasutatakse ICF-1 ehk RFK (Rahvusvaheline funktsioneerimisvoime, vaeguste ja tervise
klassifikatsioon) baasil loodud metoodikat pisiva té6voimetuse ekspertiisiks ning puude
raskusastme tuvastamiseks. Tulevikus on plaanis puude mairamiseks kasutusele votta WHODAS
test. Neid fakte arvesse vottes on dra toodud molema instrumendiga kogutavad andmehulgad.
Leidmaks, kuivord thildub Eestis RFK baasil kogutav info ja interRAI, analiitsiti, milliseid
andmeid erinevate instrumentidega kogutakse. Andmehulgad on toodud vilja kahe erineva
interRAI instrumendi 16ikes. Raporti ks soovitusi on, et kasutusele tuleks votta
kontakthindamine, mistottu on vilja toodud ka sellega kogutavad andmed. Analtisi kaigus
selgus, et koigl viie instrtumendiga kogutavate andmete hulgas on kattuvusi (vt tabel 7). Vorreldes
RAI-HO ja RAI-KO-ga kogutud andmeid puude raskusastme miiramisel kogutavate andmetega
selgus, et RAI-HO ja RAI-KO abil on voimalik kitte saada enamik puude raskusastme
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madramiseks vajalikud funktsioonilangust puudutavad andmed. Seega on voimalik, et interRAlga
kogutud andmeid saab kasutada RFK koodide loomiseks, kasutades selleks vastavate algoritmide
abi. Koodi loomine peaks toimuma lihteandmebaasis ning puuduolevate andmete paringu saab
teostada interRAI andmebaasist.

Berg e al (2009) on analitsinud voimalusi kasutada interRAI hindamisinstrumenti RFK
operatsionaliseerimiseks. Uuringu kiigus selgus, et 175-st interRAI osast 52-le miairati
kehafunktsioonidega seotud koodid, 43 tegevustele ja osalustele, 34 keskkonnale, 1
kehastruktuurile, 17 ei kodeeritud ja 26 ei olnud voimalik defineerida. Kokkuvottes kattis
interRAI 43,2% kehafunktsioonide ning 50,6% tegevuste ja osaluse koodidest. Seega joutakse
artiklis ~ jdreldusele, et kontseptuaalsed kattumised voimaldavad interRAI  abiga
operatsionaliseerida RFKd kehafunktsioonide ja tegevuste ning osaluste valdkondades.

Eestis on RFK Kklassifikatsioon taastusravis kasutusel viga vihesel mdiral. Peamiste pShjustena
on vilja toodud ajapuudus ning viljadppe puudumine. Péhinedes Berg ez a/ (2009) jireldustele
vOib viita, et interRAI kasutuselevott suurendab REFK klassifikatsiooni kasutamist. Seda eeldusel,
et osad RFK koodide saamiseks vajalikud andmed on juba interRAlga kogutud ning tarkvara abil
timberkodeeritud. Samas tuleb tihelepanu juhtida faktile, et maailma praktikas ei ole interRAId ja
RFKd veel thendatud. InterRAI ja RFK thendamine nduaks lisauuringuid instrumentidega
kogutavate andmete kasutamise voimalikkusest, interRAI hindamisinstrumendi abiga kogutud
info abil loodud RFK koodide reliaabluse testimist, vastava tarkvara arendamist ning kasutajate
laiapohjalist koolitust tagamaks interRAlga kogutava info akuraatsus ja Uheseltmoistetavus.

Kui koik eelnev t66 on tehtud, voiks RFK ja interRAI thendumine vilja ndha jirgmine: RFK
klassifikatsiooni kohuslane teeb puuduolevate andmete jaoks piringu interRAI infostisteemi.

Tabel 7. Kogutavad andmed vaadeldavate instrumentide 16ikes.

Praegusel
puude
raskus-
InterRAI WHODAS | astme
Andmed RAI-KO | kontakt- RAI-HO | 2.0 36- taotlemis
hindamine punktiline | el

kogutav
info
inimeselt

Nimi, perekonnanimi, sugu, vanus Jah Jah Jah Jah Jah

Isikukood Jah Jah Jah Jah

Elukoht Jah Jah Jah

Kon.t.aktandmed - aadress, telefon, Jah Jah Jah

postiindeks

Rahvus Jah Jah

Puue, haigekassa Jah Jah Jah Jah

Teenuse pakkuja Jah Jah

Teenusele vasuvotu aeg Jah Jah

Kus Vii~bis, élas enne vastuvottu, Jah Jah Jah

vastuvotu ajal

Elas iiksi, elas koos Jah Jah Jah

Tugiisikute andmed Jah Jah

Eelnev elukoha voi praeguse elukoha

aadress (sdltub, kus E)riibi%;l Jah Jah

Alalise elukohaga seotud viimase viie

aasta andmed Jah
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Praegusel
puude
raskus-
InterRAI WHODAS | astme
Andmed RAI-KO | kontakt- RAI-HO | 2.0 36- taotlemis
hindamine punktiline | el

kogutav
info
inimeselt

Omandatud oskused, erialad Jah Jah

Eluajal peetud ametid Jah

Haridus Jah Jah Jah Jah

Suhtlemiskeel Jah Jah

Vaimse tervise anamnees Jah

Vaimse vaegarengu/arenguhiiretega

seotud seisundid Jah

Igapievased tegevused (eclnev

sooritus) Jah

Toa/palati numbet Jah

Hindamise kuupiev Jah Jah Jah Jah

Perekonnaseis Jah Jah Jah

Hoolduse/ravi eest tasumise liik Jah

Hindamise pohjused Jah jah Jah

Seaduslik esindaja Jah

Tulevikujuhised Jah Jah

Vegetatiivne seisund (komatoosne voi

mitte) Jah

Milu Jah Jah Jah

Meenutamisvoime Jah Jah

Kognitiivsed véimed otsuste tegemisel Jah Jah Jah Jah

Deliitiumi tunnused jah Jah

Kognitiivse seisundi muutus Jah Jah

Kuulmine Jah Jah Jah Jah

Suhtlemisvahendid/tehnikad

abivahendid / , Jah Jah Jah

Viljendusviisid Jah Jah Jah

Enese arusaadavaks tegemine Jah Jah Jah

Koéne selgus Jah

Teistest arusaamise voime Jah Jah Jah Jah Jah

Muutused suhtlemises Jah Jah Jah Jah

Nigemine, muutused Jah Jah Jah Jah

Nigemishiired Jah Jah

Nigemise abivahendid Jah Jah Jah

Depressiooni, drevuse ja

kur}\)mmeelsus,e tunnuse]d, eneschinnang Jah Jah Jah

Meeleolu piisivus, muutus Jah Jah Jah Jah

Kiitumise hidired, muutus Jah Jah Jah

Insitsitiiv/kaasahaaratus, osalus Jah Jah Jah Jah Jah

m

il sied bt ot | |

Minevikurollid Jah

Liikuvus voodis Jah Jah Jah

Litkumise véime asendimuutmisel Jah Jah Jah Jah

129




Praegusel
puude
raskus-
InterRAI WHODAS | astme
Andmed RAI-KO | kontakt- RAI-HO | 2.0 36- taotlemis
hindamine punktiline | el

kogutav
info
inimeselt

Kondimine toas, koridoris, osakonnas,

viljaspool osakonda vo6i kodu, trepist Jah Jah Jah Jah Jah

kdimine

Riietumine Jah Jah Jah Jah Jah

S66mine Jah Jah Jah Jah

Tualeti kasutamine Jah Jah Jah Jah

Isiklik hiigieen Jah Jah Jah Jah

Pesemine Jah Jah Jah Jah Jah

Tasakaal Jah

Liikuvusulatuse funktsionaalne piiratus Jah Jah

Liikumisviisid Jah Jah

Voodis viibimine Jah

ADL ulesannete jaotus,

rehabilitatsiooni }])otentsiaal, muutus Jah Jah Jah

Soolekontinents Jah Jah

Péiekontinents Jah Jah

Soole tiihjendamine (sagedus, Jah

kéhulahtisus, khukinnisus jms)

Abivahendid (nt pusikateeter, stoom,

mihkmed ]m)(, miutus Jah Jah Jah

Diagnoosid (haigused, infektsioonid) Jah Jah Jah

Probleemsed seisundid (nt dhupuudus,

tasakaaluhdired, iiveldus, oksendamine Jah Jah Jah Jah

jms)

Valu (sagedus, intensiivsus, asukoht) Jah Jah Jah

Onnetusjuhtumid, seisundite stabiilsus Jah Jah Jah

Toitumuslik seisund (malumine,

neelamine, muutused, probleemid, Jah Jah Jah

dieet, toitumisviisid, kogused)

Hammaste seisund Jah Jah

Nahk (lamatised, haavandid, tutp,

proble(emid, ravi, jalgade hooldug Jah Jah Jah

Aktiivne tegevus /aeg, tegevuses olek,

eeliskeskkogrgld, eeljstugsed,g soovid) Jah Jah Jah

Ravimid (arv, siisteravi, tarvitamise Jah Jah

kestus)

Ravid ja teenused (nt hapnikravi kodus,

dialtis, hospiitsiteenus, Jah Jah Jah Jah

intervallhooldus jne)

Meeleolule ja kognitiivsele hiirele Jah

suunatud sekkumised

Oendustrehabilitatsioon,

rehabilitatsiooni vajadus Jah Jah Jah Jah

Haiglas viibimine, erakorraline abi,

visiidid, korraldused, muutused Jah Jah Jah Jah

analitisides, muutused seisundis

Seadmed, tékendid (voodivéred jms) Jah Jah
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Praegusel
puude
raskus-
InterRAI WHODAS | astme
Andmed RAI-KO | kontakt- RAI-HO | 2.0 36- taotlemis
hindamine punktiline | el

kogutav
info
inimeselt

Asutushoolduselt lahkumise potentsiaal

(véljakirjutamise véimalused, hoolduse Jah Jah Jah

vajaduse muutus)

Hindamises osalejad Jah Jah Jah Jah

Usk Jah

Hoolduse, ravi eesmirk, muutused

(isiku soovid, spetsialisti soovitused, Jah Jah Jah Jah

vajatav teenus)

Mitteformaalsed abistajad (elukoht,

seotus, abi liik, ametlik hooldaja, abi Jah Jah Jah

ulatus)

Abistaja olukord Jah Jah

IADL abi ulatus (toidu valmistamine,

majapidamist66d, rahaga arveldamine,

ravimite kasutamine, telefoni Jah Jah Jah Jah

kautamine, poes kiimine, transport,

asjaajamine)

Preventsioon Jah Jah

Eluviisid Jah Jah Jah Jah

Kodune keskkond, elukorraldus,

elukeskkond (kohandused, kaugused, Jah Jah Jah Jah

ligipais)

Majanduslikud raskused Jah Jah

Labiviidava hindamise number Jah Jah Jah Jah

To66alane seisund, Sppimisvime,

raskused Gppimisel ja toGtamisel, Jah Jah

méjud té6elule, sissetulekutele

Seksuaalelu Jah Jah

Raskused viimase 30 pieva jooksul Jah

erinevate toimingute sooritamisel

Tervisega tegelemisele kuluv aeg Jah Jah Jah

Perearst, eriarst Jah

Erinevate abivahendite kasutamine (va

inkontinentsi, nigemise, kuulmise Jah Jah Jah

puhul) nt rulaator, eririietus ims

To6kogemus Jah

T66 iseloom Jah

Soovid té6tamise osas Jah

Peenmotoorika Jah

Raskuste kandmine Jah

Abivahendi kasutamine &ppimise, Jah

to6tamise hélbustamiseks

Juhendamine Jah Jah Jah Jah Jah

Jarelevalve Jah Jah Jah Jah Jah

Lisakulud Jah Jah Jah Jah
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Erinevatel sihtrihmadel kasutatakse erinevaid hindamisvahendeid ja andmete kogumise
metoodikat. Uhildamise vajadus seisneb pigem statistilisel voi aruandluse tasandil, mitte
konkreetse hindamisinstrumendi kiisimuse piires. Infotehnoloogilises moistes tuleb detailanaliitisi
raames kaardistada tipne aruandlusvajadus ning sellest tulenevad ootused andmetele. Kuna
hindamisintrumentide tGhildamis-vajadus protsessi tasandil on piiratud, siis antud valdkond ei
tohiks kujuneda oluliseks piiravaks teguriks infostisteemi arendamisel.

6.3. Infotehnoloogilised Iahendused interRAI rakendamiseks

Jargnevalt on analtisitud erinevate kasutuselolevate infosiisteemide kasutamist ja tdiesti uue
rakenduse loomist interRAI metoodika rakendamiseks. Alternatiivsete lahenduse puhul tekkivad
halduse ja vastutuse skeemid on esitatud tabelis 8.

Tabel 8. Halduse ja vastutuse skeemid erinevate alternatiivsete lahenduste puhul.

Alternatiiv Haldaja Vastutus

STARI baasil STARIi haldaja STARIi haldaja loob rakenduse, tagab selle halduse, sh
kasutajadiguste protsessid (esialgne idee on luua uutele
kasutajatele eraldiseisev kasutajagrupp, mille ligipaas
lubada vaid interRAI moodulile) ja avatud liidese
infovahetuseks teiste infosiisteemidega. Liideste
arendamine on iga infostisteemi omaniku vastutus.
SoM vastutab rakenduse drinduetele vastavuse eest.
Liidestumine on eeldatud kujul, mis voimaldab
thekordset andmete sisestamist kuid tulemuste
sdilitamist nii keskses andmekogus kui liidestatud
infostisteemis patsiendi muude andmete juures.

TISi baasil TISi haldaja TIS1 haldaja loob rakenduse, tagab ligipadsu labi
viljakujunenud andmevahetuskihi, tiiendamist vajab
kasutajadiguste protsess. Liidestumine on iga
infostisteemi omaniku vastutus. SoM vastutab
rakenduse drinduete vastavuse eest.

Lokaalsed Erinevad Iga stisteemi omanik vastutab siisteemi loomise ja
infosiisteemid arinduetele vastavuse eest. SoMi eestvedamisel
lepitakse kokku andmete vahetamise pohimotted.
Eraldiseisev Valitud haldaja SoM loob veebipohise rakenduse ja vastutab teenuse
veebipohine pakkumise eest. Hindamistulemuste salvestamine
rakendus lokaalsetesse infostisteemidesse on iga
stisteemikasutaja lahendada. 20
Iseseisev interRAT Valitud haldaja SoM loob avatud interRAI mooduli arvestades
rakendus liidestatud liildestumise noudeid TTO-de poolt. Iga lokaalse
lokaalsete infostisteemi omanik vastutab liidestuse teostamise
infostisteemidega eest oma infosiisteemiga ning selle vastavuse eest

nende drivajadustega.

?° Siin on moeldud veebipdShist siisteemi nagu niiteks internetipank, mida arendatakse tsentraalselt,
kasutamiseks tuleb sinna eraldi sisse logida ning millest on véimalik andmeid kokku lepitud standardi

alusel ka lokaalseks kasutamiseks salvestada.
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6.3.1. InterRAI rakendamine Sotsiaalteenuste Andmeregistri (STAR) baasil

Sotsiaalteenuste ja -toetuste andmeregister (STAR) on riigi keskne andmekogu/infoststeem, mis
on loodud labiviidava omavalitsuste sotsiaalt66 korraldamiseks juhtumikorralduse pohimottel.
STARi peamiseks eesmirgiks on arendada vilja elektroonne t66keskkond, mis aitab
sotsiaalto6tajal oma t66d senisest holpsamini korraldada — osutada isikule vajalikku abi
voimalikult sthiparaselt ja kiiresti ning optimaalse to6mahu ja kulutustega.

Veebipohisus ja vastava funktsionaalsusega infotehnoloogiline lahendus annab voéimaluse
sotsiaalto6 juhtumite juhtumipShiseks menetlemiseks, sotsiaalteenuste ja -toetuste ning muu abi
osutamiseks, samuti toimingute administreerimiseks ja dokumenteerimiseks ehk elektroonilise
toimiku pidamiseks. STAR-i baasil eksisteerib juba ka eelnev kogemus elektroonsete piringute ja
infovahetusteenuste arendamiseks teiste riigi infostisteemi kuuluvate andmekogudega, mis
omakorda voimaldab registrit kasutaval sotsiaalametnikul saada oma toGulesannete tditmiseks
vajalikke andmeid ja informatsiooni operatiivsel ja mugaval moel.

STAR-i dtldise tutvustuse alusel on infosisteemi kasutajagruppidena margitud jargmised
osapooled:

e kohalike omavalituste volitatud sotsiaalametnikud;
e maavalitsuste volitatud sotsiaalametnikud;
e sotsiaalteenuste osutajad,;

e Sotsiaalministeeriumi t66tajad.

6.3.1.1. Tehnilised aspektid

STARi puhul on voimalik dra kasutada interRAT rakendamisel moningaid olemasolevaid arendusi.
Samas on tegemist vordlemisi standardsete aspektidega (sisselogimine, kasutajaliidest jne) ning
interRAI poolt mitmeid seatavaid noéudeid ei ole STAR-ga kaetud (niiteks terviseinfo
salvestamine, edastamine jt). STARi haldaja hinnangul eeldab interRAI arendamine STARIi
pohiselt piringute integreerimist driloogikas, mis tdhendab andmearhitektuuri muutmist. See voib
tihendada, et olemasoleva kasutajaliidese arendamine voib kujuneda hinnatust mahukamaks.

STAR-i positiivseks aspektiks on infosiisteemis arendatud spetsiaalne kiisimustiku moodul, mis
on samuti kasutatav hindamisinstrumendina, kuna intetrRAI baseerub suuresti kiisimustiku
metoodikal, voib STAR-i baasil olla loodud eeldused interRAI kuluefektiivseks rakendamiseks.
See kehtib tingimuse puhul, et STAR-i kiisimustiku moodul véimaldab katta samuti teisi interRAT
eriparast tulenevaid asjaolusid (nditeks kisimustike haldamine juhtumipohiselt, tksikute
kiisimustike sidumine otsustega, pohjalikum analititika jne). Soltuvalt interRAI kisimustiku
struktuurist ja hindamisloogikast, ei pruugi aga STAR-i kiisimustiku mooduli funktsionaalsus olla
juba tina piisav katmaks interRAT vajadusi.

STAR-i baasil on juba loodud eeldused elanikele suunatud e-teenuste arendamiseks tulevikus.
Niiteks sotsiaalteenuste ja -toetuste taotluste elektroonseks esitamiseks. Seda funktsionaalsust on
voimalik kasutada interRAI puhul niiteks suhtluseks hooldatava lihedastega.

Samuti on STAR-i puhul ecliseks see, et tegemist on uue infosiisteemiga, mis rakendati 2010.
aasta aprillis. Sellal tekkis kohustus kanda toimetulekutoetuse ja hooldamise eest makstava
toetuse taotlemiseks ja maksmiseks vajalikud andmed ning hoolduse seadmise ja hooldaja
midramise andmed STARi. See tihendab, et antud stusteem on arendatud kaasaegsete
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tehnoloogiate alusel ning asetseb enda elutstikli (infostisteemide elutsiikliks peetakse 5-7 aastat)
alguses.

STAR t66tab tina kohalike omavalitsuste pohiselt. InterRAI mooduli lisandumisel ei piisa ainult
uue kasutajagrupi loomisest, vaid tuleb muuta ka andmebaasi struktuure, tiiendada
funktsionaalsust ja muuta Siguste hierarhia tilesehitust.

Samuti voib kaaluda alternatiivi, et hindamisinstrumendi loogika luuakse STAR-s ning andmete
sidumine isikutega ning nende salvestamine toimuks mones teises infosiisteemis, naiteks TIS-is.

6.3.1.2.Protsessi aspektid

Peattki alguses viitasime, et interRAI rakendamisel on oluline protsessipShisus. STAR v6imaldab
juba olemasoleva funktsionaalsuse juures vihemalt jargmisi toiminguid:

e registreerida abivajavate isikute p66rdumisi ja teenustele suunamist/saabumist;
e miirata neile sotsiaalteenuseid ja -toetusi voi muud abi;

e algatada ja menetleda sotsiaalt66 juhtumeid jne.

Seetottu oleks antud andmeregistri alusel interRAI rakendamine otstarbekas, kuna thelt poolt ei
tuleks sarnast funktsionaalsust uuesti arendada ning teiselt poolt ei teki tulevikus andmete
dubleerimise ohtu.

Sotsiaalteenuste osutajatele on planeeritud saata STAR-i kaudu informatsiooni teenuseid saavate
isikute kohta. InterRAI oleks sellisel juhul infoststeemi tiiendav funktsionaalsus pShjalikumate
andmete kogumiseks teatud isikute osas. Samuti tihendab protsesside thendamine lisaks
dubleerimise vihendamisele suurenevat operatiivsust andmete kiitlemisel ning tldise eesmirgi
saavutamisel, milleks on kvaliteetsemad integreeritud teenused pikaajalise hooldevajadusega
inimestele.

Lisaks on STAR-i baasil loodud esialgsed voimalused jirelevalve teostamiseks nii sotsiaalt6o
juhtumite menetlemise ja abi osutamise ile kui ka andmekogu pidamise ja andmete to6tlemise
nouetele vastavuse iile. Kuna interRAI rakendamine eeldab samuti pikaajalise hooldusvajadusega
inimese jalgimist, hooldust puudutavate otsuste vastuvotmist ja teisi seotud tegevusi ile teatud
ajaperioodi, siis tundub STAR-i ilesehitus olevat sarnane interRAI efektiivse rakendamise
nouetega.

Samuti on STAR-i baasil teostatud ka teisi funktsionaalsusi (nditeks pidada arvestust kulude
kohta, registreerida teenuseosutamisi ning esitada kuluaruandeid haldusasutustele), mis toetaksid
interRAI kuluefektiivset kasutuselevottu antud infostisteemi alusel.

InterRAI rakendamisel on oluline hinnata ka seda, kus siilitatakse teisi inimese, tema tervisliku
seisundi ja saadava abiga seonduvaid andmeid. Seda eelkdige pShjusel, et andmete siilitamine
tsentraalselt thes andmekogus tagab nii teenuse pakkumise operatiivsuse ja jarjepidevuse kui ka
madalama arendusvajaduse liideste ndol. Antud andmettiipe tinasel hetkel STAR-is aga ei
kaidelda ega hoita, samuti ei ole kasutamisel andmete versioneerimine.

6.3.1.3. Piirangud

STAR-i puhul kerkivad tles kaks peamist piirangut. Esiteks asjaolu, et kuigi STAR-il on mairatud
keskmine turbeaste (ISKE standardi alusel konfidentsiaalsus S2, terviklikkus T2 ja kdideldavus
K2), on see madalam Tervise Infostisteemi turbeastmest. Lahtuvalt ISKEst on kriitiline jdlgida, et
korgema turvaklassiga seotud infosiisteemide liiga nork turve ei ohustaks korgema infoststeemi
turvalisust.
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5 100 selles jargus tuleb hoolikalt jilgida siisteemidevabelisi seoseid, hoolitsedes selle eest, et oluliste
infosiisteemidega seotud munde siisteemide liiga nork turve ei obustaks oluliste siisteemide turvalisust.
Teisalt, kui koige olulisemate andmete turvaklass on korge, ei ole otstarbekas middrata asutuse koigile
infovaradele seesama korgeim klass. Sellisel jubul tuleb lnna alused asutuse tsoneerimisele eri turbeastmete
Jargi kaheks voi kolmeks  tsooniks, kui seda voimaldavad asutuse struktunr, ruumid, tehniline
infrastruktunr ja mund konkreetsed tingimused." (ISKE Rakendusjuhend Versioon 5.00, Ik 20)

Antud juhul tihendab see, et STAR-i ja TIS-i vahel on kiill véimalik korraldada andmevahetust,
kuid tiieliku integratsiooni (nditeks, et kasutaja logib sisse STARI ning kiivitab sealt kaudu TISis
oleva interRAI mooduli ning parib patsiendi ajaloo kohta andmeid) teostamiseks on toendoliselt
vajalik organisatoorsete turvameetmete ihtlustamine.

Teise aspektina STAR-i kasutamisel voib esile tuua praeguse hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamise ja abi osutamise protsessi, kus valdav osa
tegevustest on tehtud tervishoiu poolel ning kohaliku omavalitsuse ja sotsiaalt6otajate roll
protsessis on viiksemamahulisem. Sellisel protsessist tuleneva piirangu puhul ei oleks parema
alternatiivi eksisteerimisel oigustatud interRAI rakendamine STAR-i baasil. STAR-i haldaja
hinnangul STAR ei saa votta interRAId enda siisteemi osaks oma teisese eesmirgi pirast. Samuti
puudub omavalitsuste tasandil tina see inimressurss (sotsiaalvaldkonnas) kes suudaks sedavord
suures sisteemis kiiresti orienteeruda (seda on téestanud STAR-i rakendamine, mis on olnud ka
kahe riikliku teenuse osas paris keeruline). Online kasutajatugi ja koolitus saab olema theks
mirkimisviirseks kulukohaks interRAI rakendamisel ja juurutamisel.

6.3.2. InterRAI rakendamine Tervise Infosiisteemi (TIS) baasil

Tervise Infosiisteem on riigi infostisteemi kuuluv andmekogu, milles t66deldakse
tervishoiuvaldkonnaga seotud andmeid jargmistel eesmarkidel:

e tervishoiuteenuse osutamise lepingu sélmimiseks ja tditmiseks;
e tervishoiuteenuse kvaliteedi ja patsiendi diguste tagamiseks;

e rahva tervise kaitseks;

tervislikku seisundit kajastavate registrite pidamiseks ja tervishoiu juhtimiseks.

TIS on planeeritud thtse meditsiinivaldkonna informatsiooni vahendamise keskkonnana Eestis.
TIS on seaduse jargi ihtne andmekogu, kuid ta on tles ehitatud (ja arendamine jitkub) jark-
jargult erinevate moodulitena.

6.3.2.1. Tehnilised aspektid

TIS-1 peamiseks tehniliseks eeliseks on tugev tehniline platvorm. Niiteks on TIS-1 maksimaalne
koormus 12 000 kasutajat minutis ning kaideldavuse mair on olnud 98,3% (keskmiselt 2
katkestust kuus, thekordse katkestuse maksimaalse kestvusega 2 tundi, vt TIS-i ildandmed).
Seega on infostusteem usaldusvidirne (siisteemi tO0 stabiilsus on vorreldes eelmiste aastatega
veelgi kasvanud ja 2011. aasta esimese 4 kuu jooksul pole plaanimata katkestusi esinenud) ning
voimaldab suurt samaaegsete kasutajate hulka. Eeldatavalt ei tosta interRAI rakendamine TIS-i
baasil viimase koormust nii palju (ligi 1000-1500 tdiendavat kasutajat), et see voiks usaldusviirsust
mojutama hakata. Lisaks kasutajate arvule mojutab infostisteemi joudlust ka piringute ja
kiideldavate kitjete arvust ja mahukusest.

Alloleval joonisel (vt joonis 6) on nididatud Tervise Infosiisteemi tinane arhitektuur ning interRAI
voimalik rakendamine selle baasil.
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Joonis illustreerib Tervise Infoststeemi laia kasutajaskonda, mis on tagatud labi paljude erinevate
liideste. See loob tugevad eelised interRAI rakendamiseks, kuna paljud véimalikud huvigrupid on
andmevahetusse juba tina kaasatud. Hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega isikute
vajaduste hindamise ja abistamise protsessi alusel on nidha, et valdav osa antud protsessi
tegevustest on teostatud tervishoiu poole peal. See tihendab, et need on teostatud osapoolte
poolt, kes tinasel paeval vihemal voi suuremal mairal kasutavad Tervise Infosiisteemi.

InterRAI lahendamisel TIS-i puhul on eeliseks ka see, et kuigi see tihendaks uue infostisteemi
mooduli arendamist nagu illustreeritud alloleval joonisel, oleks torgete puhul moéjutatud ainult
interRAI-ga seotud tegevuste teostamine. InterRAI rakendamisel teise infostisteemi osana
kaasneb aga risk, et probleemide puhul on mdjutatud kogu infosisteem ning mitte ainult
interRAI tegevustega seotud slisteemi osa.
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Joonis 6. Tervise Infosiisteemi arhitektuur ja interRAI rakendamine selle alusel.

6.3.2.2.Protsessi aspektid

Protsessiaspekt on tugev soosiv faktor interRAI lahendamiseks tihedalt seotuna TIS-ga. Seda
eelkoige seetottu, et hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega isikute vajaduste
hindamise ja abi osutamise hetkeolukorra protsessi valdav osa tegevustest teostatakse tervishoiu
poole peal. Lisaks pShjusel, et tervishoiu poolel kiideldakse valdavalt isiku tervisliku seisundiga
seotud andmeid, mis peaksid interRAI rakendamisel olema kittesaadavad TIS-i kaudu, siis on see
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tugev faktor otsimaks vOimalusi TIS-i tugevamaks sidumiseks interRAI infotehnoloogilise
lahendusega voi teostamaks antud lahendust TIS-i alusel.

6.3.2.3.Piirangud

Kui interRAI lahendataks TIS-i baasil ning selleks ei kasutata olemasolevaid mooduleid,
tihendaks see pohimotteliselt uue andmekogu arendamist (kajastatud joonisel 6). See tihendaks
suuremat arendusmahtu, kuid nagu eelnevalt kajastatud tooks see paralleelselt kaasa ka koikide
olulisemate huvigruppide kaasatuse.

Kasutatud algmaterjalide pohjal voib viita, et TIS on oma olemuselt limiteeritud protsessipohise
lihenemisega andmete kogum, mille pohiliseks tlesandeks on andmete siilitamine ning
tootlemine. InterRAI rakendamiseks integreeritud teenuste osutamisel on oluline, et infosiisteem
toetaks toovoogu.

TIS1 baasil loodava interRAI rakenduse puhul tuleb lahendada ka nende osapoolte lildestumine ja
kasutadiguste andmine, kes tina ei ole veel TIS-iga tdies ulatuses liitunud ehk sotsiaalvaldkonna
tulevased interRAI kasutajad.

6.3.3. InterRAI rakendamine STAR-i ja TIS-i koostoimel

STAR-i ja TIS-1 koostoime tihendab siiski peamise kasutajaliidese realiseerimist tthe antud
infoststeemi alusel ning koostoime tihendaks automaatsete andmepiringute teostamist
infostisteemist, mille baasil interRAI rakendatakse, teise infostisteemi.  Lisaks molema
infostisteemi sobivuse analuiisile interRAI rakendamiseks, analtiiisiti mélema juures ka nende
liidestamise voimalikkust.

STAR-i ja TIS-i koostoime vGib olla realiseeritud ka tdiendava infostusteemikihi arendamisega
STAR-i ja TIS-i infosiisteemide peale, kuhu tehtaks jooksvaid andmepiringuid. See aga eeldaks
Sotsiaalministeeriumi hinnangul arhitektuurilisi muudatusi molemas infosiisteemis. Samuti oleks
see liigitatav uue infostisteemi arendamiseks, mida on analtiisitud jirgmises alapeatiikis.

6.3.4. InterRAI rakendamine eraldiseisva infostisteemina

InterRAI rakendamine eraldiseisva infoststeemina voib tihendada peamiselt kolme erinevat
lihenemist, mis oleksid jargmised:

e ihise veebipohise infoststeemi loomine interRAT rakendamiseks;

e lokaalse(te) personaalse(te) infosiisteemide loomine (iga kasutajagrupp loob endale sobiva
iseseisva rakenduse ning lepitakse kokku andmete edastamise standardis);

e tsentraalselt luuakse hindamisinstrumendi funktsionaalsus ja  hindamistulemuste
andmekogu, millele kasutajaliidesed olemasolevate infosiisteemidega rajavad iseseisvalt
koik kasutajagrupid; neile kasutajatele, kes ei soovi interRAId kasutada libi oma
olemasoleva rakenduse, luuakse veebipohine kasutajaliides (nagu esimeses alternatiivis).

Lokaalse infoststeemi arendamine tdhendab seda, et infostisteemid arendatakse iga tulevase
kasutajagrupi poolt eraldi ning installeeritakse kasutajate arvutitesse ja kasutatakse seeldbi
lokaalselt. Selle alternatiivi puhul on risk korgem, et andmete edastus seotud osapoolte vahel ei
ole regulaarne — lokaalselt andmeid salvestatakse, kuid ei edastata tehnilistel voi organisatoorsetel
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pohjustel teistele osapooltele. See voib tekitada omakorda riski, et integreeritud teenuseid ei
suudeta pakkuda operatiivselt.

Samuti oleks selle alternatiivi rakendamiseks tarvis spetsiaalset tarkvara, mille arendamise
maksumus oleks hinnanguliselt suurem kui interRATI arendamine tsentraalselt ja liidestamine juba
olemasolevate infosiisteemidega. Samuti ei oleks mirkimisvdirsed ainult tarkvara arendamise
kulud, vaid ka halduskulud. Seda pd&hjusel, et vaatamata uuenduste ja muudatuste jagamisele
tsentraalselt, toimuks nende rakendamine hajusalt. Seeldbi voib tekkida kasutajatel probleeme, mis
omakorda tihendab suurenenud IT tehnilise toe kulusid.

Iga kisitletud alternatiivi puhul eksisteerib riistvara risk, kui eksitakse mittefunktsionaalsete
nouete fikseerimisel. Lokaalse tarkvara alternatiivi rakendamisel on riistvarast tulenevad riskid
korgemad, kuna andmeid to6deldakse ja salvestatakse lokaalselt. Kuigi eeldatavalt ei nouaks
interRAI lokaalne rakendus rohkem arvutustehnilist ressurssi kui tina kasutuses olevad lokaalsed
rakendused, tuleb seda riski siiski arvesse votta, arvestades potentsiaalsete Ioppkasutajate arvu.

Lokaalse personaalse lahenduse eeliseks on voimalus arendada infostisteemi ainult konkreetsele
kasutajale vajalikus mahus ning teostada liidestused vaid vajalikus mahus. Arvestades erinevate
kasutajagruppide vajadusi (mis osutusid piiratud midral erinevaks), siis voib hinnata, et
tegelikkuses toimuks sarnase funktsionaalsuse mitmekordne arendamine, st finantsvahendite ja
aja ebaotstarbekas kasutamine.

Igal kasutajal personaalse tarkvara kasutamise variant on vastuolus kogu interRAI kasutuselevotu
pohimottega — ei ole voimalik kohustuslikuks kuulutada ja thiselt kasutama hakata, kui igaiiks
peab seejirel hakkama oma lahendust arendama. Meie hinnangul voib see votta aastaid enne kui
koik osapooled jouavad endale sobival hetkel lahenduse vilja to6tada, neid uuendada, omavahel
liidestada jne. Edaspidi on keerukas tagada koikide valjaarendatud siisteemide jooksvat
uuendamist, liideste hoidmist jm, kui arenduspartnereid ja vastutavaid arendaid on mitmeid.

Samas toodi uuringu keskmes olnud intervjuude baasil vilja, et teatud osapooltel on
tooilesannete loomusest tulenevalt vaja interRAI-d kasutada lokaalselt (nditeks koduhoolduse
puhul). Samas saab antud takistust lahendada vordlemisi efektiivselt ka veebipohise infostisteemi
puhul, mistottu kédesolevaga lokaalse infosiisteemi analiitisile rohkem ei keskenduta ning
vaadeldakse pohjalikumalt teisi alternatiive.

6.3.4.1. Tehnilised aspektid

Uue eraldiseisva infoslisteemi arendamine ei ole tavaolukorras soovitatav — riiklike infostisteeme
on juba tina palju, nende liidestamine ja haldus noéuavad olulisel mairal ressursse. Uue
infostisteemi rajamist toetavad moned olulised asjaolud. Tulevased kasutajate tinased
olemasoleva infostisteemid on erineva turbeastmega. Uue infosiisteemi puhul on lihtsam luua
lahendus, kus on arvestatud koigi osapooltele vajaliku info jagamisel nende tinaste infoststeemi
turbeastmetega.

Oluline osa interRAI kasutamist toetavatest andmetest tuleb TIS-st. STARi kasutavad tina
igapdevases t00s Uks suur tulevane interRAI kasutajate grupp. STARi tiiemahuliseks
integreerimiseks TISiga tuleb lahendada muuhulgas ISKE néuete kiisimus. Juhul kui selgub, et
STARIi tidieulatuslikuks integreerimiseks on vajalik turbeastme tostmine (nt organisatoorsed
meetmed), siis kaasnevad sellega tdiendavad kulutused.

Lisaks radgib uue infosiisteemi arendamise poolt asjaolu, et kuna hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamise ja abi osutamise protsessis osalevad nii
sotsiaalhoolekande kui tervishoiu inimesed, siis uue infostisteemi puhul saab tohusalt vihendada
riski, et the valdkonna esindajad on voéimelised voimaliku turvaaugu voi muu turvalisuse
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probleemi tottu nigema andmeid, millele neil juurdepddsu olla ei tohiks. Sellisel juhul on
infostisteemis sisalduvad andmed piiratud ainult interRAI kasutamiseks vajalike andmetega.

6.3.4.2.Protsessi aspektid

Uue infoststeemi arendamise suurim vaidrtus protsessi aspektis on see, et kogu lahendus koos
sisalduva funktsionaalsusega vastaks interRAI rakendamiseks vajalikele nouetele. Koik protsessid,
tegevused ja erandid saab arendada vastavalt interRAI spetsiifikale ning kasutajate poolsetele
nouetele.

Eestis on arendatud riiklike infoststeeme domineerivalt valdkonna pohiselt (nt
sotsiaalvaldkonnas, tervise valdkonnas, poéllumajanduses, maksunduses jne). Samas valdkondade
tleste infoststeemide arendamise kogemus on seni olnud piiratud (nditeks riiklike ja
struktuurifondi erinevate toetuste menetlemise infosiisteeme on loodud mitmeid, kuigi baas-
protsess on neil sama).

Seetottu on olemasolevate infoststeemide pinnalt keeruline vilja t66tada molemale valdkonnale
(sotsiaal- ja tervishoiu-) protsessi moistes sobivat lahendust.

6.3.4.3.Piirangud

Uue infosiisteemi arendamine tihendab aga antud valdkonna IT maastiku (rakenduste ja
tehniliste lahenduste hulk ning otstarve) muutumist komplitseeritumaks. Keerukam IT maastik
toob endaga kaasa paratamatult suurenevad halduskulud ning véib mdjutada kasutajate rahulolu,
kuna teatud tooilesannete tditmiseks peab kasutaja hakkama navigeerima mitme erineva
infoststeemi vahel.

Teine piirang uue infosiisteemi arendamisel on kuluefektiivsuse aspekt. Uue infoststeemi
arendamine tihendab suuremaid arendamismahtusid ning seeldbi ka suuremat kulubaasi.

Lisaks toimuks antud lahenduse puhul teatud andmete ja tegevuste dubleerimine, kuna paljud
vajalikud andmed on kittesaadavad teistest andmekogudest. See loob olukorra, kus integreeritud
teenuste pakkumine pikaajalise hooldusvajadusega inimestele ei pruugi olla koige efektiivsem.
Selle riski maandamiseks on vajalik detailne analiitis, kuidas juba olemasolevaid andmeid (nt
isikuandmed) integreerida loodavasse infosiisteemi.

Antud alternatiivi puhul on oht ka andmete kvaliteedile. Kui andmed on osaliselt saadavad teistest
andmekogudest, siis hakkavad kasutajad neid uues stusteemis vihem sisestama ning tle teatud
ajaperioodi voib puudulik andmete kvaliteet hakata mojutama teenuste pakkumist klientidele.

0.4. Alternatiivsete lahenduste maksumuse hinnang

Tabelis 9 on toodud peamised kulud, mis kaasnevad erinevate alternatiivide rakendumisel.
Sarnaseid kulutusi, mis iga alternatiivi puhul on hinnanguliselt samas suurusjirgus, ei ole tabelis
eraldi vilja toodud. Projekti eelarve on voimalik koostada pirast esmase teostamisotsuse tegemist
ning selle pohjal detailanaliitisi koostamist. Praeguses faasis (nagu ka esitatud vahemikest on niha)
erinevad ekspertide hinnangud stisteemi kulude osas viga oluliselt.

Sarnaseks kulutuseks iga alternatiivi korral on detailanaliits interRAI Gigusruumi, driprotsessi,
infomudeli (klassifikatsiooni ja andmekooseisu), kasutusmudeli koostamiseks ja rakenduste
mudeli koostamiseks: 15-25 tuhat eurot (siia ei ole arvestatud sisemise t6Oaja maksumust
erinevate tulevaste kasutajate poolt; selle t66 maht v6ib olla méned korrad suuremad kui
vilispartneril, kes detailanaliitisi 16plikult kokku paneb).
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Olemasoleva infoststeemi baasil (nt STAR, TIS vms) interRAI mooduli arendamine jdib
eeldatavalt 30-100 tuhande euro vahemikku ning eraldi infosiisteemi loomine jadb eeldatavalt
vahemikku 70-150 tuhat eurot. Need esialgsed hinnangud IT ettevotetelt, praeguste siisteemide
haldajatelt, TTO-de esindajatelt ja sOltumatutelt ekspertidelt sisaldavad vaid arenduseelarvet.
Oluliseks kulukomponendiks on ka kohalik infoststeemide muutmine ja liidestamine, mis
soltuvalt tarkvarast voib jadda vahemikku 5-35 tuhat eurot. Erinevate liiddeste tegelik hind vo6ib
kujuneda kulude osas kaalukeeleks, soltuvalt kumba vahemiku otsa eri alternatiivide puhul enamik
liidestest jaab. Jooksvad halduskulud, mis soltuvalt valitud lahendusest, on samuti erinevad.
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Tabel 9. Alternatiivsete lahenduste hinnangulised kulud.

Lahendus- Eksperthinnang | Mooduli Liidesed ja Kesksiisteemi | Peamised kulusid mojutavad pohjused

alternatiiv kulude mahule arendamine | muudatused halduskulud

vorreldes teiste olemasolevatesse | aastas
alternatiividega infosilisteemidesse

STAR-i baasil Keskmine 50-100 5-35 iga slisteemi Kuni 30 STAR-i tilendamine kasutajahalduseks ja interRAI
kohta mooduli atendamiseks; STAR-i halduskulude

suurenemine kui interRAI t6ttu tuleb tosta turvaklassile
vastavaid meetmeid; liildeste loomine teiste
infostisteemidega.

'TIS-i baasil Keskmine 30-50 STARI liildes 20-25 Kuni 30 InterRAT keskstisteemi/TIS mooduli liideste mudeli ja
tuhat. TTO-de rakenduse arendamine. Eeldatud on, et hindamisakt ja
liidesed 15-20 tuhat seotud piringud on inimese terviseloo osad ning
iga ststeemi kohta kdituvad sarnaselt seniste TIS dokumentidega.

Tulenevalt padsudiguste uudsusest (mitte-meditsiiniline
kasutajaskond) voib tekkida vajadus TIS teenustemudeli
tiiendamiseks uute pddsukontrollidega.

Lokaalsed Korge 70-520 5-35 andmevahetuse | 30-120 (sh ka Sama vo6i sarnase funktsionaalsuse mitmekordne

infoslisteemid, lahenduse loomiseks | lokaalsete arendamine.

hindamislehe ststeemide

edastamine TIS-i halduskulud)

digitaalse sdnumina

Eraldiseisev Keskmine 70-150 5-35 iga slisteemi Kuni 30 Liideste loomine lokaalsete infostisteemidega;

infostisteem kohta eraldiseisva infostisteemi arendamine. Vajadusel

liidestatud lokaalsete turvanduete téstmine lokaalsete sisteemide juures.
infostisteemidega

Veebipohine Madal 70-100 - Kuni 30 Infoststeemi arendamine.

infostisteem
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Antud tabelis on hinnatud vaid IT lahenduse otseseid kulusid, siin ei ole arvestatud niiteks
tooprotsesside muutmisest, andmete topeltsisestusest (veebipohise rakenduse korral) tulenevat
kulu jms.

InterRAI litsentside kulusid ei ole eelarvesse arvestatud, kuna kasumit mitte-taotleva korralduse
puhul ei tule litsentsitasusid maksta. Viljavote interai.org kodulehelt:

InterRai organisatsiooni eesmdirgiks on interRai instrumentide voimaliknlt efektiivne ja laiapdhjaline
kasutamine. Seetottu saavad interRaid litsentsitasuta kasutada kiik, kasumit mitte-taotlevad
organisatsioonid nagu valitsused, hooldusasutused, teadlased.

6.5. Kokkuvote

Ideaalseks lahenduseks on voimalus, kus tulevased interRAI kasutajad libi oma tidnase peamise
infostisteemi péorduvad interRAI mooduli poole, mis voimaldab labi viia hindamist, tutvuda
patsiendi eelmiste hindamiste jm taustainfoga ning vajadusel siduda tulemusi oma kohaliku
infoststeemiga (nt toetuse avalduse vms-ga). See voimaldab kasutajatel jitkata t66d oma
viljakujunenud too6laual. Kasutajatele oleks koige mugavam (seda tostis teiste seas esile Haiglate
Liit) kui hindamisinstrument integreeritakse tiies mahus olemasolevate protsesside ja
infostisteemidega (lokaalsed) ning tsentraalsesse baasi edastatakse andmeid standardsel kujul. Selle
alternatiivi rakendamine osutub oluliselt kallimaks, kuid voimalik, et saavutatav efektiivsus
to6protsesside paremast korraldamisest kaalub selle tles.

Neile tulevastele kasutajatele, kes tina oma infosiisteemi ei oma voi ei soovi tdis-integratsiooni,
tuleb luua ka tdiendava teenusena veebipohine kuva, mis voimaldab hindamisinstrumenti
kasutada. Patsiendile endale ja tema lihedastele on soovitatav luua ligipddsuks liides ldbi
patsiendiportaali  (asub  TIS-i juures), mis voimaldab isikuandmete edastamist ja
hindamistulemusega tutvumist.

Vaatamata asjaolule, et interRAI rakendamiseks on kuluefektiivne otsida voimalust kasutada
peamise infosiisteemina juba monda eksisteerivat infosiisteemi, tundub eelnevas analiitisis
kajastatud kriteeriumite alusel olevat Sigustatud uue infoststeemi arendamine, mis liidestatakse
lokaalsete infoststeemidega. Seda eelkdige pohjusel, et hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamise ja abi osutamise protsessi on kaasatud nii
tervishoiu kui ka sotsiaalhoolekande osapooled, kes kasutavad erinevaid infosiisteeme. Samuti
oleks oigustatud uue infosiisteemi arendamine voimalike turvaintsidentide riski maandamiseks ja
integreerimiseks tinaste juba kasutusel olevate infostisteemidega.

Konfidentsiaalsetele andmetele ligipadsuks tuleb samuti luua uus diguste kontrollimise pohimote
— kui tdna kasutatakse Tervishoiut66tajate registrit isiku tuvastamiseks, siis koik tulevasi interRAI
kasutajaid sinna kantud ei ole. Seetottu tuleb leida projekti ettevalmistamisel lahendus, mille alusel
mitte-meditsiinivaldkonna t66tajatele antakse vajadusel ligipads hooldusvajadusega inimesi
meditsiinilistele andmetele.

Kui uue infosiisteemi arendamisel lihtutakse sarnastest pohimotetest nagu STAR-i ja TIS-i puhul
seni, siis selle kasutuselevott ei too kaasa tdiendavaid kulutusi 16ppkasutajate tasandil (uued
arvutid vms), valjaarvatud juhul kui soovitakse hindamiskiisimustikku tdita ka ilma interneti
thenduseta, niiteks kaasakantavas seadmes. Sellisel juhul peaks rakendus toetama kiisimustiku
lokaalset salvestamist ning tileslaadimist hindamistulemuse saamiseks.

Ulevaatlikult on soovitatav lahendus kujundatud ka joonisel 7.
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Infoslisteemita
Kasutaja véi kasutaja, kes
ei soovi liildest arendada

Veebi-liildes interRAI
hindamisloogika kasutamiseks

(®

Sotsiaalttdtaja 70

STAR infoslisteemid

{7

Standardsed o
kuvad ja Kasutaja-6iguste
paringud kontroll

/

Isikustatud
interRAI hindamis- hindamis-
loogika tulemuste
andmekogu

Joonis 7. InterRAI soovituslik lahendamine infosiisteemina.

Majanduslikult efektiivse lahenduse saavutamiseks soovitame kaaluda mone olemasoleva baas-
arhitektuuti ja arendus/halduskeskkonna kasutamist (niiteks E-tervise Arendamise Sihtasutuse
vOi Sotsiaalministeeriumi juures). Valestimoistmise viltimiseks — siinkohal ei peeta silmas
interRAI arendamist moéne olemasoleva andmekogu baasil, wvaid ainult arhitektuuri
thiskomponentide kasutamist ning olemasoleva meeskonna tarkvaraarendamise kogemuse
maksimaalset kasutamist.

Sellise mudeli pohjal kujuneks tldine vastutuse jaotus nagu kujutatud joonisel 8. Analoogne tihtse
hindamisinstrumendi juhtimise struktuur on tles ehitatud ka nditeks Uus-Meremaal.
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interRAI kasutamise juhtorgan
- erialaliitude esindajad
- kasutajate esindaja
- susteemi omanik ja rahastaja (SoM)

- tarkvara arendaja ja haldaja
[

Kasutajate v6rgust®

Tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna
eesmargid ja
arendamine

Uhine teenustase,
mille realiseerimise
eest vastutab
teenusepakkuja

Sotsiaal-
ministeerium

Teenusepakkuja

Lepingute
haldus

interRAI moodul Hindamistulemuste
andmehoidla

Joonis 8. InterRAI juhtimise struktuur.

144



7. Valmisolek standardiseeritud hindamisinstrumendi
rakendamiseks

Kiesolev aruande peatiikk kajastab valmisolekut rakendada standardiseeritud hindamisinstrument
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamiseks ja abistamiseks
kaasatud osapoolte poolt. Antud peatiikis on analiitisitud peamisi karakteristikuid, mida nahakse
rakendamise valmisolekut m&jutavate teguritena. Lisaks on hinnatud peamisi voimalikke tegevusi,
mis  aitaksid  maksimaalselt  saavutada  osapoolte  valmisolekut  standardiseeritud
hindamisinstrumendi rakendamiseks.

Valmisoleku hindamine viidi labi struktureeritud intervjuude osana, mille raames kisiti 70 seotud
osapoole esindaja kiest jirgmised kiisimused:

e Mis voiks saada takistuseks infoststeemide kasutamisel, et hinnata hooldusvajadusega
pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste funktsioone ja vajadusi?

e Kuidas hindate pikaajaliste hooldus- ja terviseprobleemidega inimeste tegelevate
osapoolte valmisolekut votta kasutusele ileriigiline tihtne (infotehnoloogiline) lahendus?

Antud metoodiline lihenemine voimaldas koguda osapoolte valmisoleku kohta pohjalikumat
informatsiooni ning tuvastada detailsel tasandil erinevate osapoolte poolt peamiste takistustena
nihtavaid aspekte.

Valmisoleku hindamise naliiis on tlesehituslikult jagatud kaheks, millest esimeses osas
analtiisitakse peamisi valmisolekut takistavaid tegureid. Antud analiiisis lihtutakse jirgmistest
takistavate tegurite valdkondadest:

e sisteemi tasand (oskused, tehnoloogilised aspektid);
e osapoolte ja keskkonnaga seotud takistavad tegurid (protsess, korraldus, ressursid);

e pohimottelised tegurid (instrumendi kasutamise vabatahtlikkus, tleminek uuele
stisteemile).

Teises osas on kisitletud peamisi vOimalikke tegevusi valmisoleku suurendamisel thtse
standardiseeritud hindamisinstrumendi edukaks juurutamiseks. Lisaks on analiitisitud voimalikke
tegevusi, mis on vajalikeks eeldusteks valmisoleku ja muutuste juhtimise protsessi saavutamiseks.

7.1. Valmisolekut takistavad tegurid

Intervjuudes toodi vilja hulk valmisolekut takistavaid tegureid, mida vastanud ndevad oluliste
takistustena thtse hindamisinstrumendi rakendamisel. Samas tuleb todeda, et paljud viljatoodud
tegurid on n6 standardsed, mis kaasnevad valdava osa suuremate muutustega ning seeldbi seotud
rohkem kaasatud osapoolte skeptitsismi ja madala teadlikkusega kui tegeliku tinase situatsiooniga.

7.1.1. Siisteemi tasandi valmisolekut piiravad tegurid

Stisteemi tasandil toodi valmisolekut piiravate teguritena peamiselt vilja andmekaitse ning
susteemi to6kindluse ja usaldusvairsusega seonduvad aspektid.
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Antud tegurite juures on oluline mirkida, et tegemist ei ole otseselt praegusest situatsioonist
tulenevate piirangutega vaid aspektidega, mida kaasatud osapooled nievad ohuna
hindamisinstrumendi efektiivsel juurutamisel.

Koige rohkem tundsid intervjueeritavad muret ststeemi vOime tle kaitsta kidideldavaid
isikuandmeid. Ohtudena nihakse nii turvalisust (sissemurdmise oht, turvaaugud) kui ka
kasutajahaldust, mis tuleneb sellest, et tihtse hindamisinstrumendi rakendamisel on kaasatud
osapoolte esindajate arv suur ning andmetiiipe palju, mis muudab kogu kasutajatehalduse
komplekssemaks ning néuded rangemaks.

Teise stusteemi tasandi tegurina toodi vilja hindamisinstrumendi rakendamiseks kasutatava
infosusteemi enda wusaldusvdarsus. Peamiste ohtudena hindamisinstrumendi efektiivsele
kasutuselevotule nahakse jargmisi aspekte.

e Infosiisteemi vajalike liideste hulk, mille loomine on vajalik thtse hindamisinstrumendi
rakendamiseks — tekitab tdiendava riski siisteemi tookindlusele. See tihendab, et liideste
hulga suurenedes kasvab ka oht, et teatud hetkedel ei ole protsessis osaleval osapoolel
voimalik padseda ligi vajalikele andmetele, mida piritakse teistest andmebaasidest.

e Susteemi kasutajasobralikkus (sh infosiisteemi toimingute kiirus). Paljud intervjueeritavad
on seisukohal, et ecksisteerivate, vordlemisi madalate arvutikasutamisoskuste juures,
vihendab keeruline infoslisteem valmisolekut seda kasutada mistottu satub kiisitavuse alla
stisteemis olevate andmete aktuaalsus ja kvaliteet.

Stisteemi tasandi voimalikud Ghtse hindamisinstrumendi rakendamise valmisolekut mojutavate
teguritega tegelemine ei ole efektiivse juurutamise kriitiliseks eelduseks. Samas on tegemist oluliste
tahelepanekutega, mis véivad mdjutada tdist valmisolekut stisteemi kasutuselevotmisel mistottu
on vajalik nendega arvestamine infostisteemi kujundamisel.

Koik kisitletud osapooled kinnitasid arvutite olemasolu ning ei neile teadaolevalt on ka teistel
kolleegidel vOi potentsiaalsetel kasutajagruppidel ligipais arvutile voi oma arvutitdokoht olemas.
InterRAI kasutuselevottu takistava tegurina el mainitud intervjuudes vajadust tdiendavaid arvuteid
soetada. Juhime siinkohal tihelepanu, et kui otsustatakse, et interRAlle ligipads peab olema
kasutajatel pidevalt, siis mobiilseid IT vahendeid (stlearvuti, tahvelarvuti vms), tulevastel
kasutajatel tina ei ole.

7.1.2. Osapoolte ja keskkonnaga seotud valmisolekut piiravad tegurid

Antud valdkonna alla liigituvad tegurid on peamisteks valmisolekut piiravateks asjaoludeks.
Jargnevalt  viljatoodud  tegurite ~ puhul  tOusevad esile mitmed probleemsolmed
hindamisinstrumendi efektiivseks rakendamiseks ning seeldbi saab nende alusel vilja tuua
mitmeid olulisi tegevusi, mis vajavad markimisvairset tihelepanu enne laialdast standardiseeritud
hindamisinstrumendi rakendamise alustamist.

Esimene peamine tegur on piiratud teadmiste hulk spetsiifiliselt interRAI’st. Kuid ka tildisemalt
ei ole osapooltele selge, mida tihendab standardiseeritud hindamisinstrumendi kasutuselevott —
milliseid uusi teadmisi ja oskusi on vaja, kas tlemineku aeg on piisav ning millist abi pakutakse
tlemineku perioodil.

Antud valmisolekut piirava teguri puhul kerkivad tles esimesed kriitilised tegevused, mis vajavad
teostamist enne standardiseeritud hindamisinstrumendi Ule-Eestilist rakendamist. Nimelt on
vajalik tulenevalt kasutusele voetava hindamisinstrumendi spetsiifikast hinnata ja kaardistada
osapoolte gruppide (sotsiaaltootaja, perearst jne) l6ikes, milliseid teadmisi ja oskusi on vaja
taiiendada voi Opetada. Hindamisinstrumendiga mitteseotud, kuid intervjuu baasil vilja toodud
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puudusena nidhakse niiteks ka madalat arvutikasutamisoskust (sh vastumeelsus elektroonse
hindamismeetodi kasutamise suhtes), mille parendamise vajalikkust nahakse olulise kriteeriumina
koikides vastajagruppides.

Teise peamise tegurina saab esile tosta voimaliku uue hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega isikute vajaduste hindamise ja abistamise protsessi erinevuse praegusest
protsessist. Lisaks vahesele teadmisele, mis uue protsessiga kaasneb, tihendab viimase
rakendamine tmber kohandumist. Uuele protsessile tileminek (selle sisulise erinevuse puhul
praegusest protsessist) tihendab vajadust hinnata, millised on iga seotud osapoole nouded
tleminekuprotsessile, milliseid voimalikke vahendeid uue protsessi tditmiseks igal osapoolel vaja
on. Lisaks tihendab see tsentraalset hindamist, milliseid tdiendavaid struktuuriiiksusi (sh.
komisjonid jms) vOi toetavaid protsesse on vaja juurutada. Uue protsessi suur erinevus pracgusest
situatsioonist tekitab ka tldist valmisoleku vihenemist, mis omakorda tihendab vajadust pikema
tleminekuperioodi jirele.

Kolmanda peamise valmisolekut pirssiva tegurina nahakse piiratud ressursse, nii ajalisi kui
finantsilisi. Piiratud ajalise ressurssi puhul nihakse véimaliku valmisolekut parssiva tegurina uue
hindamisinstrumendi kasutamisele kuluvat tidiendavat aega. Kuna koikide osapoolte té6koormus
on juba praegu suur, tekitab see nii vastuseisu uue hindamisinstrumendi kasutuselevotuks kui ka
selle rakendamise korral seal sisalduvate andmete madalat kvaliteeti, mille tingib instrumendi
kasutamine minimaalses kohustuslikus ulatuses. Finantsressursside piiratuse puhul tuuakse vilja
voimalikud kaasnevad vajadused teha kulutusi koolitustele, arvutitele ja tdiendavale personalile.
Kui ajaliste ressursside piiratus oli vilja toodud vordses ulatuses koikide osapoolte gruppide
poolt, siis finantsressursside piiratuse toid intervjueeritavatest vilja eelkdige tervishoiu valdkonna
esindajad.

Antud aspektis osapoolte valmisoleku tostmiseks on vajalik selgitada hindamisinstrumendi
kasutuselevotuks tehtavate vajalike kulude katmise printsiipe. Kui kulud otsustatakse jagada
koikide osapoolte vahel, siis tekib vajadus to6tada vilja rahastamismudel, mis oleks aktsepteeritud
koikide osapoolte poolt ning mis tagaks hindamisinstrumendi rakendamise vajalikus ulatuses.

Labiviidud intervjuude pohjal véib ldist arvutikasutamise oskust pidada piisavaks, aga kuna
tulevaste kasutajate ring on lai, siis nende hulgas voib olla ka inimesi, kelle tldised arvuti
kasutamise oskused voéivad takistada elektroonilise hindamisinstrumendi kasutuselevottu. Kuna
meie hinnangul on tegemist tksikute juhtudega, siis ei ole pohjendatud tldise arvutikoolituse
planeerimine vaid vajadusel korraldab selle oma t66tajatele iga huvigrupp eraldi.

7.1.3. P6himéttelised valmisolekut piiravad tegurid

Peamise valmisolekut mojutava tegurina antud alajaotuses saab vilja tuua voimaliku
vabatahtlikkuse standardiseeritud hindamisinstrumendi juurutamisel. Intervjuude baasil toodi ithe
aspektina vilja (millel ka antud valmisolekut piirav tegur pShineb), et hetkel ei saa tulenevalt
regulatiivsest  keskkonnast teha hindamisinstrumendi kasutamist kohustuslikuks. Kui
hindamisinstrumendi rakendamine saab olema wvabatahtlik, hinnatakse selle kasutuselevottu
madalaks. Piiratud kasutajaskond tdhendaks tihelt poolt riski efektiivsele rakendamisele (eesmirk
jadb puuduliku rakendamise tottu saavutamata) ning teiselt poolt ebatihtlast andmekvaliteeti ja
andmete mittetdielikkust (hindamisinstrumendi kasutegur jddb kasutajatele madalaks).
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7.2. Vajalikud tegevused valmisoleku tostmiseks

Valmisolekut piiravate tegurite analtiisi tulemusena selgus, et tldine valmisolek ihtse
hindamisinstrumendi rakendamiseks on olemas. Seda eelkdige pohjusel, et valmisolekut piiravate
faktorite puhul on tegemist tiilipiliste asjaoludega, mis kaasnevate suurte muutuste juhtimise
projektidega, ning valmisoleku saavutamine ei eelda strukturaalsete muudatuste tegemist
ststeemis tervikuna (v.a. voimalik seadusemuudatus interRAI kohustuslikuks kasutuselevotuks).

Eelmises alapeatiikis kajastatud valmisolekut mojutavad faktorid on valdavalt tingitud
teadmatusest, kuidas hindamisinstrumendi rakendamine praktikas toimuks ning mis sellega
erinevatele osapooltele kaasneb. Sellele vaatamata on valmisoleku tostmiseks vajalik teostada

mitmeid olulisi tegevusi.

1.

Kommunikatsioon. Koiki osapooli hélmav laiapShjaline kommunikatsioon on kriitiline
eeldus uhtse hindamisinsttumendi rakendamisel. Libimodeldud kommunikatsioon
voimaldab vihendada koikide valmisolekut piiravate tegurite méju ning seotud osapoolte
suurem kaasatus 1abi kommunikatsiooni tostab tldist valmisolekut muutuste labiviimiseks.

Koolitused. Standardiseeritud hindamisinstrumendi efektiivne rakendamine eeldab teatud
mdiral uute teadmiste ja oskuste omandamist ja rakendamist. Seetdttu on oluline, et
seotud osapooled oleksid piisavalt koolitatud eelkdige kahes aspektis. Esiteks on vajalik
koolitada hindamisinstrumendi sisulistes kiisimustes —kuidas toimub selle kasutamine,
milline on uus protsess jne. Teiseks tuleb libi koolituste tagada kaasatud osapoolte
piisavad oskused arvuti ja loodava infostisteemi kasutamiseks.

Tugi tileminekuperioodil. Lisaks koolitustele on oluline pakkuda pohjalikku tuge kaasatud
osapooltele terve tleminekuperioodi jooksul.

Rahastamismudeli vilja to6tamine. Valmisoleku tagamiseks ja eelduste loomiseks
hindamisinstrumendi edukaks rakendamiseks on vaja koostada tipne rahastamismudel,
mis oleks aktsepteeritud koikide osapoolte poolt.

Lisaks on vaja hinnata milliseid toetavaid protsesse ja struktuuritiksusi (komisjonid jms)
on vaja rakendada, et toetada tihtse hindamisinstrumendi juurutamist riigitileselt.
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8. InterRAI rakendamise soovituslik tegevuskava

Valmisoleku analiitsi kiigus selgus, et juhul kui infostisteem on libimoeldud, vastab vajadustele,
muudab I6ppkasutajate t66 efektiivsemaks ning on téokindel, on osapooled selle suhtes
positiivselt meelestatud. Samas t6id intervjueeritavad vilja mitmeid takistusi infosiisteemi
efektiivsele rakendamisele, mida on analiitisitud pikemalt valmisoleku peatiikis ning kus on édra
toodud uldiselt vajalikud tegevused valmisoleku tostmiseks.

Vaadeldes ildisi tegevusi detailsemalt voib infoststeemi kasutuselevotmise soovitusliku
rakenduskava jagada mitmeteks tegevusteks, mida vaadeldakse alljargnevates alapeatiikkides.

8.1 Uldtegevused

Projekti tldiseks koordineerimiseks tuleb koordineeriva asutuse koosseisu luua ajutine interRAI
rakendamise eest vastutava projektijuhi ametikoht. Projektijuht juhib interRAI t66rithma, mille
litkmeteks on asjassepuutuvad otsustajad (nt vastavate valdkondade asekantslerid, peamiste
kasutajagruppide erialaliitude esindajad). Esialgsel hinnangul ei ole projektijuhi to6koht tiisajaline,
vaid teostatav muude toOkohustustega paralleelselt. Vastavalt projektijuhi hinnangule voib
projekti teostamisel vajalik olla projekti assistendi kaasamine, kes teostaks eelkoige projekti
administreerimisega seotud tilesandeid.

Uhe esimese tlesandena tuleb alustada interRAI metoodika ja infosiisteemi kohustuslikuks
kasutuselevotuks vajalike 6igusaktide ettevalmistamisega. Oluline on ka vilja to6tada infostisteemi
rakendamise ja tlalpidamise rahastamismudel, sh tuleks poorata tihelepanu kuludele nagu
kasutajagruppide koolitused; arvutiparkide uuendamised; infosiisteemi hooldamine ja haldamine
ning analtiisida voimalusi infostisteemi jooksvate haldamiskulude katmiseks (tsentraalselt voi
kasutajate poolt proportsionaalselt).

Kuna tegemist on muudatusega, mille kasutajaskond on piiratud (kuni 2500 inimest), ei nihta
vajadust  eraldi kommunikatsioonispetsialisti ~ palkamiseks, vaid  piisab  libimoeldud
teavitusplaanidest, mille elluviimise eest vastutab projektijuht. Selle koostamisel on soovitatav
kaasata Sotsiaalministeeriumi vastava valdkonna spetsialiste.

Infostisteemi kasutuselevotu hetkeks peab juba olema alustanud t66d kasutajatugi. Kuna
interRAI kasutajaskond ei ole suur, on kasutajatugi voimalik lahendada koordineerivas asutuses
olemasolevate inimressursside pohjal. Kaivitusperioodil on kasutajatoe té6koormus oodatavalt
korgem. Soovitame tdiendavalt analtiisida teiste analoogsete infoststeemide kasutajatoe
p66rdumiste arvu, et tdpselt plancerida vajalik ressurss eelkoige kiivitusperioodiks ja ka
edaspidiseks. Professionaalselt korraldatud kasutajatugi on ks olulisemaid elemente positiivse
fooni loomisel ja infosiisteemi omaks votmisel kasutajate poolt.

Projekti 16ppedes tuleb teostada projekti tulemuste hindamine, et vajadusel votta ette
parendustegevusi.

8.2. IT Iahendusega seotud tegevused

Tagamaks ststeemi vastavus loppkasutajate vajadustele, on infosisteemi arendamise
noéustamiseks vaja luua 16ppkasutajatest t66rithm. To6rithma liikmete valikul tuleb silmas pidada,
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et selle liikmeskond oleks piisava suurusega, et esindatud oleksid koige olulisemad l6ppkasutajate
grupid, kuid oleks piisavalt viike, et efektiivselt to6tada. Loppkasutajatest toorithma esmaseks
tlesandeks saab sisulise sisendi andmine lidhtetlesande koostamisele ja tdiendamisele.
Infostisteemi valmides on t66rihm selle esimene testija ning annab konstruktiivset tagasisidet
eesmirkide saavutamise kohta.

Infostisteemi hankimine peaks toimuma riigihanke korras ning ajakavas on arvestatud sellest
tulenevate tihtacgadega.

8.3. Koolitused

Valmisoleku analtiisis selgus, et mitmed vastanutest vajavad interRAI metoodika alast (tdiend-)
koolitust. Selle libiviimine on oluline ka selleks, et maksimaalselt tagada thesugune indikaatorite
tolgendamine. Vastava koolituse peab libima ka koordineeriva asutuse juurde loodav
16ppkasutajatest t66rithm. Klassiruumi koolitused toimuvad projekti kaigus. Nende 16ppedes on
voimalik vaadata videokoolitusi, mis salvestatakse toimuvate koolituste raames. Projekti 16ppedes
on soovitatav korraldada klassiruumi koolitusi vastavalt vajadusele, kuna kasutegur taolistel
koolitustel on suurem.

Infostusteemi alase koolituse soovitame lisada infosusteemi arendamise hanke osaks.
Alternatiivina on voimalik projektijuhil leida koolitajad, kes omaksid nii interRAI baasteadmisi,
infoststeemi detailseid teadmisi ning koolitamise oskust.

Kuna I6ppkasutajate hulk on the tsentraalse koolituse jaoks liiga suur, oleks koige efektiivsem
jagada Festi regioonideks, koolitada iga regiooni jaoks vilja tiks inimene, kes siis kohalikul
tasandil koolitusi labi viib. Taoline koolitusviis tagab ka paremad tulemused, kuna 16ppkasutajatel
on otsekontakt koolitajaga.

Hiljem lisanduvate interRAI infosiisteemi kasutajate koolitamiseks soovitame luua ilevaatliku e-
koolituse, kus oOpetatakse, kuidas ja mida tuleb arvutisse installeerida, et siisteem to6taks ning
kuidas kasutada infoststeemi. Samuti salvestada klassiruumis toimunud koolitused, et neid oleks
voimalik hiljem vaadata.

Kuna uus infosiisteem saab olema veebipohine (kuigi tulenevalt erinevatest liidestatud
susteemidest voib konkreetne téolaud olla kasutajate loikes teatud mairal erinev), on
16ppkasutajal vajalik standardkonfiguratsiooniga arvuti. Intervjuude kiigus ei selgunud, et monel
osapoolel puuduks ligipdds arvutile, kiill aga toodi vilja, et arvutid voivad olla kohati vananenud.
Kuna viimati mainitu vib olla iheks takistuseks ststeemi efektiivsel rakendamisel, on oluline, et
infostisteemi arendamisel vOetakse arvesse vajadus, et siisteem peab t6Gtama ka vanematel
arvutitel. Riski maandamiseks on tegevuskavas ette nihtud ka lihike e-koolitus, mis niitlikult
opetab mida on vaja teha, et sisteem t66le hakkaks ning Opetab seda kasutama. E-koolitus
voimaldab ka uutel 16ppkasutajatel 6ppida infosiisteemi kasutama ning véimaldab olemasolevatel
jooksvalt teadmisi tiiendada.

Tabelis 10 on detailsed rakendustegevused dra toodud ajalises jirgnevuses.

150



Tabel 10. Rakendustegevused.

Tegevus

1I

II1

1I

II1

iildtegevused

interRAI rakendamise t66riihma moodustamine, projektijuhi miéramine
koordineerivas asutuses

interRAI rakendamise t66riihma projektijuht

interRAI metoodika kohustuslikuks tegemiseks vajalike Gigusaktide
valjatootamine

teavitusplaanide viljato6tamine ja elluviimine

interRAI rakendamiseks ja tilalpidamise rahastamismudeli viljat66tamine

IT lahenduse
viljatootamine

tulevastest kasutajatest t66rithma moodustamine (16ppkasutajatest
t6orithm) infosiisteemi véljatootamiseks

1oppkasutajatest toorithma koolitus interRAI metoodikast

1oppkasutajatest toorithmaga koost66s infosiisteemi ldhteiilesande
koostamine

infosiisteemi arendaja leidmine (riigihange)

infosiisteemi ldhteiilesande tipsustamine arendaja ning l6ppkasutajatest
toorithmaga

infosiisteemi arendamine

e-koolituse viljatoGtamine

16ppkasutajatest toorithm testib IT lahendust

infosiisteemi integratsiooni test

infosiisteemi parendamine vastavalt testidele

infoslisteem avatakse kasutajatele (vabatahtlik kasutus)

Rakendamine

interRAI metoodika alaste koolituste ettevalmistamine (sh osalejate
vajaduste spetsiifiline kaardistamine)

interRAI metoodika alased koolitused osapooltele

interRAI metoodika videokoolitused

infosiisteemi koolituse metoodika viljatootamine, koolituste
ettevalmistamine

regioonidepdhise koolitusmeeskonna koostamine
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Tegevus

1I

111

1I

111

koolitusmeeskonna koolitamine interRAI metoodika ja IT lahenduse osas

kasutajatoe koolitamine interRAI metoodikast ja IT lahenduse osas

koolitusmeeskonna labiviidavad koolitused regioonides

e-koolitused sh arvutite valmisoleku kontroll siisteemi kasutamiseks

kasutajatugi

infoslisteemi kasutamine on kohustuslik

Projekti
16petamine

interRAI rakendumise hindamine koordineerivas asutuses
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8.4. InterRAI rakendamise hinnangulised kulud

Uldtegevuste (vt tabel 11) all on kulud té6tasudele (sh projektijuht, 15ppkasutajatest t66rithm ja
kasutajatoe lisatasud), otsekuludele (sh transpordikulud) ja interRAI alasele kommunikatsioonile.
InterRAI kasutuselevott tihendab ka iga liituva asutuse puhul analtiisi, mis ulatuse praegune
teenindusprotsess ja kogutavad andmed vajavad muutmist tulenevalt tleminekust interRAlIle. See
voib tihendada ka vajadust kasutatavaid infostisteeme kohandada.

InterRai infostisteemi arendamise kulu on praeguste andmete jirgi keeruline hinnata, seetottu
pShineb hinnang teistele sarnastele projektidele tehtud/tehtavate kulutuste suurusjirgul ning
olemasoleval informatsioonil.

Projekti raames kusisime esialgseid kuluhinnanguid pakutud alternatiividele, kuid IT firmad on
nous kulukalkulatsiooni teostama alles detailanaltiiisi libimisel. Seetottu peab projekti praeguses
faasis tuginema eksperthinnangutele kulude osas, mis on ka tavapraktika enamuste IT
arendusprojektide puhul. Pirast otsuse vastuvotmist siisteemi arendamisega edasi minna ning
detailanaltiisi koostamist saab enne 16pliku projekti kiivitamist kiisida tdpsustatud
hinnapakkumised. Kui need peaksid oluliselt erinema eksperthinnangutest tuleb projekti
kiivitamise otsus Ule vaadata.

IT jooksvad halduskulud séltuvad oluliselt taas 16plikust valitud alternatiivist — nditeks voib olla
majutusressurss juba olemas ning tdiendavaid kulusid selleks tegema ei pea, samuti ei pruugi olla
vajalik eraldiseisva administraatori palkamine vaid samuti lahendada see to6kohustuste
timberkorraldamisega mones olemasolevas meeskonnas. Kiivitamis-perioodi  helpdesk
funktsioon, kus tuge on enamal mairal vaja, on arvestatud I'T arendustegevuse hulka.

Liidestamise arendamise kulud soltuvad konkreetsete lahenduste eripiradest ja 16plikust
interRAlga liitujate arvust. Antud etapis samuti keeruline hinnata.

Koolituste osas on vilja toodud eraldi interRAI metoodika koolitus (mis sisaldab ka
videokoolitusele tehtavaid kulutusi) ning infoststeemi alased koolitused.

Tabel 11. InterRAI rakendamise kulude hinnang eraldiseisva infosiisteemi korral

Tegevus Maksumus (tuh eurot)

Uldtegevused

projekti admin kulud (vajadusel tdiskohaga
projektijuht/analtttik 2000 x 24 kuud; 10 000
koosolekud ja transport huvigruppide kaasamiseks) sh

vOimaliku seadusandlikud muudatused 15-60
Liituvate asutuste seotud driprotsesside analiiiis ning
muutmine Ei ole hinnatud

IT lahendusega seotud kulud
IT detailanaliiiis (konsultatsioonitasud: tehnilise
spetsifikatsiooni koostamine, tasuvusanaliils, riigihanke

libiviimine) 15-25
IT lahenduse arendus (eksperthinnangud 3-lt s6ltumatult

IT arendusprojektide juhilt) 70 - 150
IT lahenduse halduskulud aastas (eeldades majutust

olemasolevas keskkonnas) Kuni 30
Liideste arendamine ja lokaalsete siisteemide arendamine 5 - 35 iga stisteemi kohta
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Tegevus

Maksumus (tuh eurot)

Koolitused

interRAI metoodika koolitused 120 - 180
interRAI IT siisteemi koolitused 50 -90
Kokku 300 - 630
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Kokkuvote

Kiesolevas raportis on analiitsitud, millised on erinevate osapoolte funktsioonid ja vastutuse
jagunemine, samuti andmete ning  koostéovajadus  hooldusvajadusega  pikaajaliste
terviseprobleemidega inimeste abistamisel selgitades seejuures vilja tdnases korralduses
eksisteerivad probleemid. Samuti kisitletakse seda, kas ja millises ulatuses ning millistel juhtudel
sobib interRAI kasutuselevotmiseks erinevate osapoolte funktsioonide tiitmiseks antud sihtgrupi
puhul. Lisaks on vaadeldud parimaid praktikaid koost66st tervishoiu- ja hoolekandesektori vahel
Eestis ja vilismaal. Uuringu kaigus viljaselgitatud hetkeolukorra alusel on tehtud ettepanekud ja
soovitused, kuidas saaks tervishoiu- ja hoolekandesektori vahel hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega inimeste abistamisel tohustada koost66d, tegevuste koordinatsiooni ning
andme- ja infovahetust. Omaette uurimisprobleemina on uuritud ja tehtud ettepanekuid, millised
infotehnoloogilised lahendused oleksid koige sobivamad thtse hindamisinstrumendi
rakendamiseks (sh mis oleksid vajalikud rakendustegevused).

Uuringu tulemused kinnitavad, et olemasolevatest hindamisinstrumentidest vastab interRAI
susteem koige paremini Eesti vajadustele.

Jargnevalt on esitatud analiiisi tulemused vastavalt puistitatud uurimiskiisimustele.

Millised on erinevate osapoolte” funktsioonid ja vastutuse jagunemine, samuti andmete
ja infovahetuse ning koosté6vajadus hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega inimeste abistamisel?

Esmatasandi osapooled lahtuvad igapdevases t66s vajaduste hindamisele vastavatest eesmirkide
seadmistest ja teenuse osutamisest ning administratiivseid kohustusi tditvad osapooled jilgivad
protsessi kulgemise sujuvust. Praeguses siisteemis on rohuasetus peamiselt ravil ja 6endusel ning
vihem tegeletakse rehabiliteerivate ja aktiveerivate tegevustega.

Tervishoiuga seotud osapoolte eesmirgiks on paranemine ning hoolekande valdkonnas
tegutsevatel osapooltel on eesmirgiks toimetulek igapievaeluga ehk funktsioneerimine. Teenuse
erinevad eesmirgid viivad ka erineva koordineerimise mudelini ning praktikas toimib hetkel kas
vorgustiku- voi asutusepohine t66. Meditsiini mudel toetab enam asutusesisest toimimist ning
hoolekande t66tajad tegutsevad enam vorgustikut6é pohimotete alusel.

Mis on tinases korralduses eksisteerivad probleemid, nende pohjused ja tagajirjed?

Kuna Eestis on vihe teenuse osutajaid, kus teenused on omavahel integreeritud, on enamasti
pikaajalise hooldusvajaduse ja krooniliste haigustega inimeste abistamisel voimalik arvestada
tiksikute asutuste vOi teenuse liikidega. Selle peamiseks tagajirjeks on see, et inimesed ei pruugi
saada oma vajadustele vastavat teenust ja ressursse kasutatakse ebaadekvaatselt.

Poliitika planeerimisel tuleb lihtuda pingetest, mida pohjustab kdesoleva stisteemi puudulik
funktsioneerimine. Respondendid mainivad nii hiskonnas eksisteerivaid kui ka asutustes
kogetavaid pingeid, mille maandamiseks on wvajalik valdkonna pohimétete (hoolekande ja
tervishoiu integreeritud lihenemise struktuur ja véimalused) ldbi vaatamine ning kindlasti selge ja
korrektse info jagamine. Samuti on oluline koéikidele struktuuri elementidele Ghise eesmirgi

2 KOV sotsiaaltdotaja, perearst, eriarst, koduse 6endusabi teenuse osutajad, koduhoolduse, 66pievaringse
hoolduse teenuse osutajad, hooldushaiglad, geriaatrilise hindamise meeskonnad, kohalikud omavalitsused,
Sotsiaalministeerium, Haigekassa, E-tervise SA.
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seadmine ja sOnastamine (no. integreeritud hoolduse ja tervishoiu eesmirgi sonastamine). Et
moista paremini teiste erialade eripara, oleksid vajalikud thistritused ja kohtumised.

Uuringu kiigus leidsid kinnitust mitmed olulised probleemid.

Osapooled ei kasuta thist, toenduspohist hindamisinstrumenti vo6i metoodikat.
Instrumendid on vilja té6tatud neid kasutavate spetsialistide poolt ning tulemused on kas
rohkem v6i vihem pidevad.

Teenusevajaduse vastavust vajadustele on keeruline kontrollida.

Inimesed satuvad no. kallimatele teenustele, kuna vajadused on kaardistamata ning esmast
hindamist ei toimu.

Puudub teenuste osutamise jirjepidevus. Spetsialistid ei vastuta inimese kaekiigu eest
parast teenuselt lahkumist.

Puudub jirelkontroll teenuse osutamise jirjepidevuse osas.

Puudub ihine andmebaas hoolekande ja tervishoiu valdkonna spetsialistidele, et hoida
kokku algandmete otsimisele kuluvat aega. Uldandmed peavad litkuma inimesega kaasas
teenustelt teenusele liitkumisel soltumata sellest, millist hindamisvahendit kasutatakse.

Tervishoiu ja hoolekande vastandumise tulemusena pole leitud koosté6ks aega. Puuduvad
ritklikud juhised hoolekande ja tervishoiu koordineeritud tegevuseks.

Valdkonna areng pole poliitilise huvi keskmes ning pikaajalise hooldus- ja
terviseprobleemidega inimeste koordineeritud teenuse vajaduse ja teenuse osutamise
arendamine on jadnud 7-9 aastat arengus maha.

Millised on parimad praktikad koostddst tervishoiu ja hoolekande sektori vahel (sh
interRAI rakendamisel) hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste
abistamisel Eestis ja vilismaal?

Parimad praktikad Eestis: SA Parnu Haigla (sh interRAI rakendamisel), Tallinna Diakooniahaigla,
Koeru Hooldekeskus, SA Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus.

Parimad praktikad vilismaal: Soome, Kanada ja Belgia interRAI rakendamisel.

Viliskogemuse puhul pohjendatakse interRAI kasulikkust jirgmiste aspektidega:

inimene saab oiget teenust (valikuteks kodu véi institutsioon, hooldus vo6i ravi), mis tagab
teenuse efektiivsuse ja ressursside kestlikku kasutamise;

see korrastab teenustele suunamise stisteem ja vihenevad dubleerivad kulutused, voimalik
on planeerida inimeste jaotumist teenuste vahel vastavalt abivajadusele;

see voimaldab asutustel enda mairatlemist sliisteemi teenuste osutamise suutlikkuses,
paraneb teenuste kvaliteet;

see voimaldab kasutada thtset hooldusplaani, mis loob voimaluse teenuste kvaliteedi
vordluseks ja info vahetamiseks;

see voimaldab case-mix ststeemis planeerida kulutusi ja teha pikemaajalisi planeeringuid
teenuste arendamisel;

see vbimaldab optimaalselt planeerida pikaajaliste hooldus- ja 6endusabi vajadusega
isikutele suunatud teenuste vogrustikku piirkondlikul ja riiklikul tasandil;
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e sce voimaldab parandada inimese ja erinevate osapoolte rahulolu abistavate teenuste
kvaliteediga.

Kas ja kuidas on vaja tervishoiu ja hoolekande sektori vahel hooldusvajadusega
pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamisel t6hustada koost66d, tegevuste
koordinatsiooni ning andme- ja infovahetust isiku probleemide ja vajaduste hindamisel,
abi kavandamisel (eesmirkide ja vahendite paikapanekul), abi osutamisel (teenuste
osutamisel) ja protsessi juhtimisel ning osutatava abi tulemuste hindamisel?

Olulisemad ettepanekud olukorra parandamiseks (vt ptk 3).

e Defineerida hooldusvajadus ja selle hindamine. Vajadusepohine hindamine peab olema
tulevikus aluseks hooldusplaani koostamisele ja teenuste osutamisele.

o Uhtse, tdenduspohise, kohandatud, igakiilgselt funktsioone mootva (hindamise eesmirgile
vastava vihima moistliku kisimuste arvuga), arvutipohise hindamismetoodika
rakendamine igapievases t00s, kaasa arvatud tervishoiu ja hoolekande esmatasand.

e Valdkondadevahelist koost66d reguleeriv juhend peab olema osapooltega koostéos vilja
tootatud, heaks kiidetud ja kasutatav.

e Hinnata koolituse vajaduse maht, leida vahendid koolitajate koolitamiseks ja vilja
to6tada ajakava personali koolitamiseks.

e Tervishoiu- ja  sotsiaalvaldkonna  pidevusega  spetsialistide  koolitamine ja
juhtumikorralduse pohimétete rakendamine igapideva praktikas.

Kas ja millises ulatuses ning millistel juhtudel sobib interRAI kasutuselevotmiseks
erinevate osapoolte funktsioonide tditmiseks hooldusvajadusega pikaajaliste
terviseprobleemidega inimeste abistamisel?

InterRAI ~ sobib  kasutuselevotmiseks — erinevate  osapoolte  funktsioonide  tditmiseks
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste abistamisel. Uuringu tulemustest
saadud pohjendused InterRAI metoodika sobivuse osas:

e InterRAI hindamissisteemid (RAI-HO ja RAI-KO) on hetkel Eestis ainsad
hooldusvajaduse hindamise valdkonna praktikas kasutusel olevad téenduspohised
hindamisvahendid.

e InterRAI metoodika ja hindamissisteemid on sobivad, et selekteerida ning mairatleda
sihtrthma kuuluvate inimeste teenuste vajadust, esmajoones dendus- ja hooldusvajadust,
sest vahend kajastab mitmekdlgselt nii meditsiinilisi kui sotsiaalseid valdkondi, fookus on
inimese funktsioneerimisel. Metoodika integreerib erinevad teenused erinevatest
sektoritest hooldusplaani.

e Hindamissiisteemis on olemas erinevad hindamisinstrumendid, et teostada hindamist
erinevatel tasemetel ja wulatuses (12 erinevat, nt kontakthindamine, st lihtsamate
probleemide ja teenuse vajaduse hindamisevahend jne).

e FElektroonilise versiooni  rakendumisel eristuvad hooldustasemete skoorid ja
ressursikasutusgrupid.

e InterRAI kasutamine voimaldab optimaalselt planeerida pikaajaliste hooldus- ja Gendusabi
vajadusega isikutele suunatud teenuste vogrustikku piirkondlikul ja riiklikul tasandil.
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e InterRAI metoodika ja hindamissiisteemide tleseehitus seostub juhtumikorraldusliku
protsessi pohimotetega, ta toetab spetsialisti ja inimest edasise hoolduse tasandi valimisel,
isiku hoolduse korraldamisel, seisundi ning teenuste vajaduse dinaamilisel jilgimisel.

e Ara on tehtud suur t66 kahe hindamisvahendi (RAI-HO ja RAI-KO) juurutamisel,
olemas on kisiraamat ja organisatsioon EGGA nidol, mis tegeleb valdkonna
edasiarendamisega.

e On olemas interRAI metoodika internetipShine koolitusprogramm Tartu Ulikooli
Arstiteaduskonna Taienduskoolituskeskuse juures.

e Alternatiivid interRAI metoodika korval hetkel puuduvad, sest antud sihtrithma puhul
hooldusvajaduse miédramise eesmirgiga hindamisvahendite kasutusele votmise muid
arenguid ei ole teada.

Millised infotehnoloogilised lahendused oleksid koige sobivamad interRAI
rakendamiseks?

Vaatamata asjaolule, et interRAI rakendamiseks on kuluefektiivne otsida voimalust kasutada
peamise infosiisteemina juba monda eksisteerivat infosiisteemi, tundub eelnevas analiitisis
kajastatud kriteeriumite alusel olevat digustatud uue infosiisteemi arendamine.

Seda eclkoige pohjusel, et hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega isikute vajaduste
hindamise ja abi osutamise protsessi on kaasatud nii tervishoiu kui ka sotsiaalhoolekande
osapooled, kes kasutavad erinevaid infosiisteeme. Véimalike turvaintsidentide riski maandamiseks
ja integreerimiseks tinaste juba kasutusel olevate infosisteemidega, oleks oGigustatud uue
infostisteemi arendamine.

Lisaks toetab uue infostisteemi arendamist asjaolu, et turbeastmete erinevuse tottu ei saa STAR-
Tervise Infosiisteemiga tiieulatuslikult liidestada. Kuna aga valdav osa hooldusvajadusega
pikaajaliste isikute vajaduste hindamise ja abi osutamise protsessist on teostatud tervishoiu poolel,
sits on TIS-ga liidestamine kriitilise tdhtsusega. Tulenevalt loetletud asjaoludest, on soovitatav
kaaluda interRAT rakendamiseks uue infosiisteemi arendamist.

Kui uue infosiisteemi arendamisel lihtutakse sarnastest pohimétetest nagu STAR-i ja TIS-i puhul
seni, siis selle kasutuselevott ei too kaasa tdiendavaid kulutusi 16ppkasutajate tasandil (uued
arvutid vms), valjaarvatud juhul kui soovitakse hindamiskiisimustikku tdita ka ilma interneti
thenduseta, niiteks kaasakantavas seadmes. Sellisel juhul peaks rakendus toetama kiisimustiku
lokaalset salvestamist ning tileslaadimist hindamistulemuse saamiseks.

Millised oleksid interRAI rakendamiseks vajalikud rakendustegevused ning
hinnanguline ajaraam ja kulu siisteemi kiivitamiseks?

InterRAI rakendamiseks on vajalik teostada mitmeid tegevusi.

1. Kommunikatsioon. Kéiki osapooli hélmav laiapohjaline kommunikatsioon on kriitiline
eeldus Uhtse hindamisinstrumendi rakendamisel. Lidbimoéeldud kommunikatsioon
voimaldab vihendada koikide valmisolekut piiravate tegurite moju ning seotud osapoolte
suurem kaasatus 1ibi kommunikatsiooni tostab uldist valmisolekut muutuste
labiviimiseks.

2. Koolitused. Standardiseeritud hindamisinstrumendi efektiivne rakendamine eeldab teatud
mddral uute teadmiste ja oskuste omandamist ja rakendamist. Seetdttu on oluline, et
seotud osapooled oleksid piisavalt koolitatud eelkdige kahes aspektis. Esiteks on vajalik
koolitada hindamisinstrumendi sisulistes kiisimustes —kuidas toimub selle kasutamine,
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milline on uus protsess jne. Teiseks tuleb libi koolituste tagada kaasatud osapoolte
piisavad oskused arvuti ja loodava infosilisteemi kasutamiseks.

3. Tugi ileminekuperioodil. Lisaks koolitustele on oluline pakkuda pohjalikku tuge kaasatud
osapooltele terve tleminekuperioodi jooksul.

4. Rahastamismudeli vilja t66tamine. Valmisoleku tagamiseks ja eelduste loomiseks
hindamisinstrumendi edukaks rakendamiseks on vaja koostada tdpne rahastamismudel,
mis oleks aktsepteeritud koikide osapoolte poolt.

5. Lisaks on vaja hinnata milliseid toetavaid protsesse ja struktuuritiksusi (komisjonid jms)
on vaja rakendada, et toetada ihtse hindamisinstrumendi juurutamist riigitileselt.

Hinnanguliselt kulub siisteemi rakendamiseks 2 aastat ja 300-630 tuhat eurot.
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Lisad

Lisa 1. Kiisimustik

Uuritava informeerimise ja teadliku ndéusoleku vorm

InterRAI tarkvara kasutuselevotmise voimaluste analtitisi koostamine

Lp vastaja

Kiesoleva intervjuu tulemusi kasutatakse uurimust66s InterRAI tarkvara kasutuselevotmise
voimaluste analiiiisi koostamine.

Intervjuu kisimustik on koostatud tervishoiu ja hoolekande spetsialistide koost60s.
Analtitisi kiigus otsitakse vastuseid jargmistele kiisimustele:

Millised on erinevate osapoolte (kohalike omavalitsuste sotsiaaltotaja, perearst, koduse
oendusabi teenuse osutaja, koduhooldajad, eriarst, 6Opaevaringse hoolduse teenuse osutaja,
hooldushaigla jpt.) ilesanded pikaajaliste terviseprobleemidega hooldust vajavate inimeste
abistamisel?

Milliseid andmeid ja informatsiooni vajab osapool oma funktsiooni tditmiseks?

Kuidas on korraldatud erinevate osapoolte koost66 ning andmete ja infovahetus ja millised on
lahendamist vajavad probleemid?

Kui histi tuntakse interRAI voi muid metoodikaid, kas ja kuivord interRAT kasutuselevott vastab
erinevate osapoolte huvidele?

Millised on konkreetsed soovitused interRAI elektroonse versiooni voi voimalike alternatiivsete
hoolduse ja 6endusabi vajaduse hindamise standardiseeritud hindamisinstrumentide kasutusele
votmiseks?

Kiesolev intervjuu on anontiimne, Teid on valitud vastajaks kui valdkonna informanti,
asjatundjat, kes valdab infot antud valdkonna kohta vo6i kes puutub igapievaselt kokku
hooldusvajaduse ja pikaajaliste terviseprobleemidega inimestega. Teie personaalseid vastuseid
eraldi ei avaldata, neist koostatakse kitsama valdkonna koond (niiteks perearstide seisukohad).
Kogutud andmeid kasutatakse ainult uurimust66ks. Eeldame, et olete teemast huvitatud ja Teie
vastused annavad analiitsiks uudset ja huvipakkuvat infot.

InterRAI  hindamisinstrument aitab modta inimese abi vajadust. InterRAI metoodika
votmesonadeks on hoolduse- ja ravikisimuste koos kisitlemine, teadmistepohisus, meditsiini- ja
hoolekandeteemade ithendamine ja inimese mitmekilgsete probleemide kajastamine. InterRAI
mo66dikuid on siiani vilja t66tatud viga erinevateks olukordadeks, mil inimese vajadusena voib
ilmneda niiteks koduhooldusteenus, asutushooldusele minek, kodudendusteenus jne. Seega on
interRAI kusimustik, mis kajastab inimese koiki funktsioone ja vajadusi ning seda tdidab eriala
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spetsialist koost60s abivajava inimesega. Kui kiisimustik on tdidetud, saab reeglina erialaspetsialist
lihikese koondi tulemustest ning teab edaspidi, millist teenust inimene vajab.

Tipsemat infot leiate inglise keeles InterRAI kodulehelt aadressiga http://www.interrai.org ning
eesti keeles InterRAI-KO (koduhooldus) kisiraamatust asukohaga:
http:/ /www.ttk.ee/ ~kristel /getiaatria_ja_oendus/RAI_KO_kasiraamat.pdf

UURINGUS OSALEMISE NOUSOLEKUVORM

MiINd, e , on informeeritud tlalmainitud uuringu eesmarkidest
ja sisust ning ma kinnitan oma ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga.

Tean, et uuringute kdigus tekkivate kiisimuste kohta saan tdiendavat informatsiooni uuringu
teostajalt:

Jiiri Kore, sotsioloogia ja sotsiaalpoliitika instituudi juhataja, sotsiaalteaduskond, Tartu Ulikool,
Tiigi 78, Tartu 50410.. Juri.Kore@ut.ce

Uuritava allkifi. ...

Kuupiev, kuu, 2asta ....ccccecvvevcciiicnnenes

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: .....ceeeeveeeiereveerieeeeerienenn,
Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkifi: ......cocoeeveeieievieieceirececien,

Kuupiev, kuu, aasta ........ccccevvviccccnnnes
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Intervijuu kiisimustik

I TOO JA TOOKOGEMUSE KIRJELDUS
Palun esmalt vastata Teie tookobta ja tickogemust pundutavatele kiisinustele.
1. Milline on Teie ametikoht?

2. Palun kirjeldage lithidalt, kuidas Te puutute oma t66s kokku hooldusvajaduse ja
pikaajaliste terviseprobleemidega inimestega?

3. Palun hinnake, kui suur osa Teie t66ajast kulub tegelemisele nimetatud inimeste
probleemidega (90%, 70%, 50%, .....)

4. Kui kaua Te olete selles valdkonnas to6tanud?

ITI FUNKTSIOONID JA VASTUTUS

Palun jargnevalt vastata Teie igapdevatiod puudutavatele kiisinustele, mis on seotud hooldusvajaduse ja
pikaajaliste terviseprobleemidega inimestega.

5. Milliseid tilesandeid Te tdidate igapdevat60s tegeledes hooldusvajaduse ja pikaajaliste
terviseprobleemidega inimestega?

6. Kui loogiliselt ja pohjalikult on reguleeritud Teie igapdevat66?

7. Milline on informatsioon, mille te peaksite saama, kui hooldusvajaduse ja pikaajaliste
terviseprobleemidega inimene teie juurde (Teie asutusse) tuleb?

8. Millise informatsiooni peaksite ideaaljuhul saama?
9. Millise osa infost peate ise koguma?

10. Kuidas ja kes langetavad teie igapdevatd6s hooldusvajaduse ja pikaajaliste
terviseprobleemidega inimese kohta tehtavaid otsuseid?

III KOOSTOO ERINEVATE OSAPOOLTEGA

Jdrgnevalt palun vastata kiisimustele, mis pundutavad erinevate osapoolte (asutusesisene ja véline koostii sh.
kohalike omavalitsuste sotsiaaltootaja, perearst, koduse dendusabi teenuse osutaja, kodubooldajad, eriarst,
dopdievaringse hoolduse teenuse osutaja, hooldushaigla jpt.)koostiod, kui tegelete hooldust vajava ja pikaajaliste
terviseprobleemidega inimesega.

11. Kellega Te teete koost66d hooldusvajaduse ja pikaajaliste terviseprobleemidega
inimeste vajaduste hindamisel ja abistamisel asutusesiseselt?

12. Milliseid takistusi Teil esineb asustusesisesel koost61?
13. Kuidas peaks koost66d parandama?

14. Kellega Te teete koost66d hooldusvajaduse ja pikaajaliste terviseprobleemidega
inimeste vajaduste hindamisel ja abistamisel asutuseviliselt?

15. Kuidas on koost66 korraldatud?
16. Palun kirjeldage partnerite koostooprotsessi ja iilesandeid.

17. Milliseid takistusi Teil esineb koost66s peamiste partneritega?

169



18. Kellega ja kuidas peaks koost66d parandama?

19. Milline voiks Teie hinnangul olla kiesoleval hetkel parim koostéomudel, piitidke seda
kirjeldada voi iseloomustada.

IV KOORDINEERIMINE

Jdrgnevalt palun vastata kiisimustele, mis pundutavad hooldusvajaduse ja pikaajaliste terviseprobleemidega
inimese abistamise koordineerinist.

20. Palun kirjeldage Teie asutusesisest tegevuste korraldamist ja koordineerimist, et
kindlustada pikaajaliste hooldus- ja terviseprobleemidega inimeste toimetulek
igapidevaeluga.

21. Palun kirjeldage asutuste ja partnerite vahelist tegevuste korraldamist ja
koordineerimist, et kindlustada pikaajaliste hooldusprobleemidega inimeste toimetulek.

22. Milliseid uusi partnereid peate vajalikuks kaasata hoolekande ja tervishoiu
korraldamisse?

23. Kas Te tooksite kuni kolm niidet histi toimiva koordineerimise kohta sotsiaal- ja
tervishoiuteenuste osutamisel Eestis?

V EAKATE VAJADUSTE/FUNKTSIOONIDE HINDAMINE JA MOODIKUD

Jdrgnevalt palun vastata kiisimustele, mis pundutavad eakate funktsioone ja vajadusi.

24. Kas olete ise kasutanud ménda moddikut/hindamisvahendit pikaajaliste hooldus- ja
terviseprobleemidega inimeste hooldusvajaduse hindamisel?

25. Milliseid m66dikuid teate pikaajaliste hooldus- ja terviseprobleemidega inimeste
hooldusvajaduse hindamiseks?

26. Milliseid inimese funktsioone Te olete nende mdddikute /hindamisvahenditega
hinnanud?

27. Kas kasutate hindamisel spetsialistide meeskonda?
28. Millist lisaviirtust meeskondlikul hindamisel saaksite /saite?
29. Millist m36dikut/hindamisvahendit sooviksite kasutada igapdevat66s? Miks?

30. Kas peate vajalikuks kasutada hooldusteenuste ja 6endusteenuste vajaduse
hindamisel iihtset metoodikat? Palun péhjendage.

VI INTERRAI TUNDMINE JA KASUTAMINE

Jdirgnevalt palun vastata kiisimustele, mis pundutavad interRAI moodiknt iildisemalt ja selle kasutamist Eestis..
31. Mida teate intetRAI m66dikust/hindamisvahendist?

32. Milliseid positiivseid kiilgi toote vilja interRAI puhul?

33. Milliseid negatiivseid kiilgi toote vilja interRAI puhul?

34. Kuidas hindate kasutatavate mddikute valideerimise ja teadusliku toestamise
vajadust?
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VII MOODIKUTE KASUTAMISE INFOTEHNOLOOGILINE LAHENDUS

Jdrgnevalt palun vastata kiisimustele, mis pundutavad infotebnoloogilist lahendust, et rakendada
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste funktsioonide ja vajaduste hindaniist.

35. Milline vdiks olla infotehnoloogiline lahendus eakate funktsioonide ja vajaduste
hindamisel?

36. Millist kasu Te nieksite oma t66s iihtse tileriigilise hindamisinstrumendi
kasutamisest ja andmete koondamisest vastavasse andmebaasi?

37. Mis voiks saada takistuseks infosiisteemide kasutamisel, et hinnata
hooldusvajadusega pikaajaliste terviseprobleemidega inimeste funktsioone ja vajadusi?

38. Millised oleksid voimalikud muutused praegustes nduetes infosiisteemile, kui
kasutusele voetaks iihtne iileriigiline hindamisinstrument?

39. Kuidas hindate pikaajaliste hooldus- ja terviseprobleemidega inimeste tegelevate
osapoolte valmisolekut votta kasutusele iileriigiline ithtne infotehnoloogiline lahendus?

40. Kes peaks olema iihtse infotehnoloogilise lahenduse arendamise ja toimimise
tagamise eestvedaja/vastutaja? Palun pdhjendage.

Suur tinu intervjuu eest!

171



Lisa 2. Intervjueeritud institutsioonide nimistu

Eesti Geriaatrite Selts

Eesti Tervishoiu Sotsiaalto6tajate Assotsiatsioon
Elva Haigla

E-tervise SA

Haigekassa

Ida-Tallinna keskhaigla
Ida-Viru Keskhaigla

Ida-Viru Maavalitsus

Jogeva Haigla

Jarvamaa Haigla

Keila Haigla

Keila Sotsiaalkeskus

Keila Taastusravikeskus
Kilingi-Nomme Tervise- ja Hoolduskeskus
Kivioli Linnavalitsus
Koduodede Seltsing
Koduéendus OU

Koeru Hooldekeskus

Leevi Hooldekodu
Louna-Eesti Haigla

Laanemaa Haigla
Lidne-Tallinna Keskhaigla
Medendi OU

Merivilja pansionaat

No6o Hooldekodu

Peipsiveere Hooldusravikeskus
Perearstid Harjumaalt, Tallinnast, Ida-Virumaalt ja Jirvamaalt
Pohja-Eesti regionaalhaigla
Pievakeskus Kalda

Pirnu Haigla

Pirnu Linnavalitsus

Rakvere Haigla
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Ristipalo pansionaat

Rongu Hooldusravikeskus

Sindi Linnavalitsus

Sotsiaalministeerium

Taastusraviarstide Selts

Tallinna Diakooniahaigla

Tallinna Linnavalitsus

Tartu Linnavalitsus

Tartu Ulikooli Kliinikum

Tartu Ulikooli Pirnu KolledZ

Vaimse Tervise Hooldekeskus

Villa Benita

Voru Linnavalitsus

Vihihaigete Toetusravi

IT lahendusele hinnangute saamiseks p6orduti tiiendavalt jargnevate ekspertide poole:
Meelis Zujev, SoM (STAR)

Janek Metsallik, e-Tervise SA (TIS)

Tiiu Laud, TU Kliinikum

Meditsiinivaldkonna infoststeeme arendav tarkvarafirma
Uhe keskhaigla IT juht

SoM haldusalas infostisteeme arendanud projektijuht

Eestis paikneva rahvusvahelise tarkvara-arendus ettevotte projektijuht
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Lisa 3. Tooks vajalikud andmed

Pohitooks vajalikud andmed ja InterRAI-ga kattuvus

Inimese soovid, eesmirgid hoolduse ja ravi InterRAI
korraldamise osas

Inimese huvid, huvitegevus InterRAI
Abistatava eripirad InterRAI
Abistatavat hiirivad tegurid InterRAI
Terviseseisund, diagnoosid sh kroonilised InterRAI

haigused, psithhiaatrilised haigused

Ravimid (sh soodustused, retseptid, ravimite | InterRAI
votmise plaan)

Osutatud ja osutatavad tervishoiuteenused — | InterRAI
dokumentatsioon (perearstiteenus,
peredeteenus, kodudendusteenus,
vihihaigete koduse toetusravi teenus,
geriaatrilise hindamise teenus, statsionaarne
oendushooldusteenus, jirelraviteenus,
taastusraviteenus, statsionaarse ja
ambulatoorse eriarstiabi teenused,
tervishoiusotsiaalto6taja, psihholoogi,
logopeedi, fusioterapeudi, tegevusterapeudi
teenuse osutamise koondid)

Osutatud ja osutatavad InterRAI
sotsiaalhoolekandeteenused ning toetused
(kas nt koduhooldusteenus, tasuline
koduhooldus, ajutine hooldus hooldekodus,
sotsiaaleluase, toit ratastel, turvanupp,
invatakso, eluruumi kohandamine,
abivahendid véi nt tdiendavad
sotsiaaltoetused, toimetulekutoetus jms)

Oendusprotseduurid (millised, sagedus) InterRAI
Aktiveerimishatjutused (millised, sagedus) InterRAI
Vaimne seisund/kognitiivne voimekus InterRAI

(teadvus, dementsus, orientatsioon,
depressioon, agressioon, initsiatiiv, stress,
kujunemise anamnees)

Funktsionaalne seisund (ADL ja IADL) InterRAI

Ohutegurid — nt ravireziimist mitte InterRAI
kinnipidamine, keskkonnast tulenevad ohud,
turvalisus

174




Ravi- ja hooldusprotsessi korraldamise andmed:

Abistajad — kes, milles abistavad

InterRAI

Tervisekontrolli vajadus (millal)

InterRAI (tervisekotrolli vajadus tuleb
mirkida teenusele suunamise saatekirjale voi
hooldusplaani)

sh

Hoolduse korraldamise voimalused

materiaalsed ressursid

InterRAI

Teenuste jirjekorrad, vabad kohad

InterRAI ei voimalda, ei saa eeldada
hindamisvahendilt

Andmed teenuste kvaliteedi hindamiseks 1abi
auditite

InterRAI

Andmete ristkasutus erinevate
tervishoiuteenuseid osutavate asutuste vahel
ja ametkondliku info vahetamine teenuste
planeerimiseks

InterRALI infotehnoloogiline siisteem
voimaldab
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Lisa 4. Protsessis osalevad osapooled ja nende rollid

Asub eraldi failis (interRAI_l6ppraport_Lisa 4.xls).
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