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Kasutatud madistete ja lihendite selgitus

Eriarstiabi Eriarstiabi on tervishoiuteenus, mida osutatakse ambulatoorselt voi
statsionaarselt valdavalt eri tiilipi haiglates.

Esmatasandi Esmatasandi tervishoiuteenus on elukohajargne tervishoiutdotajate

tervishoiuteenus pakutav ambulatoorne teenus inimese ravimisel, vaevuste leevendamisel
vOi ennetamisel. Esmatasandi keskmes on perearst ja temaga koos
tootavad tervishoiutdotajad.

Hingehoid Hingehoid on inimese toetamine haigusest, leinast vO6i muust
elusituatsioonist pdhjustatud psidhilise kriisi korral. Lahtudes abivajaja
vajadustest ja  veendumustest keskendutakse spirituaalsetele,
eksistentsiaalsetele ja religioossetele teemadele.

Hospiits Hospiitsravi vo6i eluldpuravi vdib osutada kodus, péaevaravi- Vvoi
statsionaarse teenusena haiglas eraldi (ksuses, osakonnas VOoi
eraldiseisvas asutuses. Eluldpuravi peamine eesmark on vaevuste
leevendamine, inimvaarikust austav pdetamine ja parima vdimaliku
elukvaliteedi tagamine patsiendi surmani, rahulik ja vaarikas surm ning
perede toetamine ning leinatdo surma saabudes ja selle jarel.

Juhtumikorraldaja/ Juhtumikorraldaja ehk tervisekoordinaator ehk tervisejuht on siin uuringus

tervisekoordinaator defineeritud kui spetsialist, kes koordineerib raviteenuseid patsiendi jaoks.
See tahendab olla esmaseks kontaktiks patsiendile ja tema lahedastele
ning tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna ja eri asutuste koostdo
koordineerimist. Juhtumikorraldaja toetab ka tervishoiutdttajate nn
administratiivsete llesannete vahendamist.

Palliatiivse ravi Palliatiivse ravi uksus on korgemat palliatiivse ravi eriarstiabi ning

osakond ndustamisteenuseid pakkuv statsionaarne teenus, mille meeskond on
interdistsiplinaarne (arst, 6de, sotsiaalt6otaja, psiihholoog, hingehoidja).
Uks meeskonnaliikmetest (néiteks 6de vdi sotsiaaltédtaja) peab olema
juhtumikorraldaja rollis. Vajadusel kaasatakse tdiendavaid spetsialiste.

Palliatiivse ravi Meeskond koosneb vdhemalt ihest arstist ja Uhest Oest, kellel on

meeskond spetsiaalne valjadpe, et toetada kolleege palliatiivse ravi alaste raviplaanide
koostamisel ning palliatiivset ravi vajava patsiendi ndustamisel. Lisaks on
meeskonnas palliatiivsele ravile spetsialiseerunud sotsiaaltootaja,
psihholoog ja/voi hingehoidja.

Psiihhosotsiaalsed Psiihhosotsiaalsed teenused on inimese psiihhosotsiaalset heaolu

teenused parandavad tegevused, mida pakuvad oma padevuse piires selleks
asjakohase ettevalmistuse saanud isikud. Neid teenuseid pakub Eestis
tanase tookorralduse juures sotsiaaltdotaja, sotsiaalndustaja, psiihholoog-
ndustaja, hingehoidja/kaplan (vt hingehoid), pereterapeut, loovterapeut,
tegevusterapeut voi kogemusndustaja.

Tervishoiuteenus Tervishoiuteenus on tervishoiutodtaja tdéenduspohine tegevus inimese
ravimisel, vaevuste leevendamisel vdi ennetamisel. Teenus vdib olla
ambulatoorne (p&devane) voi statsionaarne (60paevaringne).



Teenusepakkuja Teenust osutav osapool — isik vdi organisatsioon.

Vaimse tervise Vaimse tervise teenused on psiihholoogiline ja psiihhosotsiaalne abi, mida
(ravi)teenused osutavad erialase valjadppega teenusepakkujad inimese heaolu
parendamisel, stressi ja kohanemishairete leevendamisel ja tema (ldise
toimetuleku suurendamisel vaimse tervise probleemide kontekstis. Vaimse
tervise teenuseid pakuvad naiteks kliinilised psiihholoogid, psiihholoog-
ndustajad, vaimse tervise 0Oed, hingehoidjad, loovterapeudid,
kogemusndustajad. Vaimse tervise Raviteenuseid pakuvad Eestis téanase
tookorralduse juures kliiniline psiihholoog, psiihhiaater vdi vaimse tervise

ode.
EAPC Euroopa palliatiivse ravi assotsiatsioon
EIU Uhendkuningriigi uurimisfirma Economist Intelligence Unit
RTA Rahvastiku tervise arengukava
SKP Sisemajanduse koguprodukt
UrRO Uhinenud Rahvaste Organisatsioon

WHO Maailma Terviseorganisatsioon



Lihikokkuvote

Alates 1990. aastast tunnustatakse palliatiivset ravi rahvusvahelisel tasandil eraldiseisva
spetsialiseerumisena, mille keskmes on krooniliste progresseeruvate haigustega inimeste elukvaliteedi
tdstmine ning kannatuste vahendamine. 2014. aastal vottis Maailma Terviseassamblee vastu palliatiivse
ravi resolutsiooni (67.19), mille kohaselt seati patsientide flilsiliste, psiihhosotsiaalsete ja vaimsete
vaevuste leevendamine riikide kohustuseks - sealjuures osana (ldisest tervisekindlustusest. See
tahendab, et riikidelt oodatakse, et palliatiivset ravi kasitletaks tervishoiustisteemi |6imitud osana, mis
vajab riiklikku rahastust nii mitmekilgsete teenuste pakkumiseks, ravimite parema kattesaadavuse
tagamiseks kui spetsialistide védljadppeks.

Eestis on palliatiivse ravi teenuste osutamine korralduslikult ebaiihtlane, riiklike tervishoiuteenuste loetelus
on palliatiivse ravi spetsiifiliselt maaratletud vaid statsionaarne hospiitsravi. Lisaks sdltub teenuste
kattesaadavus piirkonnast, mis teeb vajaliku abi saamise keeruliseks eriti madala teadlikkuse korral nii
palliatiivse ravi kui ka abivoimaluste kohta. Seetdttu seisab Eesti palliatiivse ravi korralduses silmitsi
oluliste valjakutsetega, nagu tervishoiu- ja sotsiaalteenuste koordineeritud, vordne ja patsiendikeskne
pakkumine.

Siinse analliisi eesmark on toetada palliatiivse ravi terviklikku arengut Eestis. Palliatiivse ravi lhtse
korraldusmudeli véljato6tamise toetamiseks viidi 1abi valitud valisriikide (Holland, L&ti, Rumeenia,
Saksamaa, Soome) vordlev analiilis ning esitatakse konkreetsed soovitused ravikorraldussiisteemi
edasiseks arendamiseks Eestis.

Analiitsi tulemusena leiti jargmised tervikliku ja 16imitud palliatiivse ravi pakkumiseks tarvilikud eeldused:
palliatiivse ravi teenused lahtuvad patsiendi vajadustest, on Uihtselt kirjeldatud ning neid pakub kdigil
tervishoiutasanditel interdistsiplinaarne meeskond;
patsient ja tema lahedased on toetatud alates diagnoosi teadasaamisest kogu raviteekonna valtel,
sealhulgas koordineerib protsessi juhtumikorraldaja;
palliatiivse ravi valdkonda juhitakse keskselt, tuginedes terviklikule tegevuskavale voi riiklikele
soovitustele;
vabatahtlikud teenused on osa palliatiivse ravi korraldusest, eelkdige kogemusndustajad;
tervishoiuvaldkonna seadusandlus toetab patsiendikeskset palliatiivse ravi teenuste pakkumist;
palliatiivse ravi tegevuskava/soovituste elluviimiseks on suunatud riiklikud toetusmeetmed;
palliatiivse ravi teenused on hinnastatud ning rahastatud kaigil tervishoiusiisteemi tasanditel;
palliatiivse ravi patsiendile ja tema ldhedasele pakutakse tegelikele vajadustele vastavat
sotsiaalkaitset;
palliatiivse ravi taiendkoolitussiisteem on kattesaadav kdigile valdkonna spetsialistidele;
palliatiivse ravi alane Ope koos laialdaste praktikavGimalustega on arstide ja 6dede baastppe
kohustuslik osa;
palliatiivse ravi alane dpe on kattesaadav ka palliatiivse ravi patsientidega to6tavatele spetsialistidele
véljaspoolt tervishoiuvaldkonda;
palliatiivse ravi teenused on kattesaadavad soéltumata patsiendi asukohas ja tema terviseseisundi
tosidusest;
palliatiivse ravi tulemuste ja pakutavate teenuste hindamine on osa lildisest tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste kvaliteedihindamise raamistikust;
patsientide ja nende lahedaste rahulolukisitlused ning tulemuste pdhjal arenduste tegemine toimub
ka palliatiivse ravi praktikas;
inimeste terviseteadlikkus on kdrge, sealhulgas oskus margata abivajadust.



Summary

Since 1990, palliative care has been recognised internationally as a distinct area of health care centred on
improving quality of life and reducing suffering for people with chronic progressive diseases. In 2014, the
World Health Assembly adopted a resolution on palliative care (67.19), which imposed on states the
obligation to alleviate the physical, psychosocial and mental ailments of patients, as part of universal
healthcare coverage. This means that states are expected to treat palliative care as an integrated part of
their healthcare systems, requiring state funding for the provision of a diverse range of services, improved
access to medicines and the training of specialists.

In Estonia, the provision of palliative care services is not consistent in terms of its organisation, with only
inpatient hospice care being specifically defined as palliative care on the list of national healthcare
services. Furthermore, the accessibility of the services depends on the region, which complicates
attainment of the required assistance, particularly if there is low awareness both of palliative care and of
the possibilities for assistance. Because of that, Estonia is facing significant challenges when it comes to
the organisation of palliative care, such as the coordinated, equitable and patient-centric provision of
healthcare and social services.

This analysis aims to support the comprehensive development of palliative care in Estonia. In order to
support the development of a uniform model for the organisation of palliative care, a comparative analysis
of a selection of foreign countries (the Netherlands, Latvia, Romania, Germany and Finland) was carried
out, with specific suggestions put forward on how to develop the system of the organisation of care in
Estonia going forward.

As a result of the analysis, the following necessary prerequisites for the provision of comprehensive and

integrated palliative care were identified:
Palliative care services are based on the patient's needs, described uniformly and provided by an
interdisciplinary team at all the levels of health care.
The patient and their loved ones are supported from the moment they learn of their diagnosis
throughout their care journey, with the process coordinated by a case manager.
The palliative care department is managed centrally, based on a comprehensive action plan or national
recommendations.
Voluntary services, peer counsellors in particular, are part of the organisation of palliative care.
Healthcare legislation supports the patient-centric provision of palliative care services.
National support measures aimed at implementing the palliative care action plan/recommendations
are in place.
Palliative care services are priced and funded at all the levels of health care.
The palliative care patient and their loved ones are provided with social protection corresponding to
their actual needs.
The system of continuing training in palliative care is accessible to all the specialists in this area.
Instruction in palliative care along with extensive traineeship opportunities is a compulsory part of the
basic training for physicians and nurses.
Instructionin palliative care is also accessible to non-healthcare specialists working with palliative care
patients.
Palliative care services are accessible at the patient’s location and regardless of the severity of their
health condition.
Assessment of palliative care outcomes and services provided is part of a general framework for the
quality assessment of healthcare and social services.
Satisfaction surveys of patients and their loved ones and any developments implemented based on
the results occur in palliative care practice.
People have high health awareness, including the ability to notice a need for assistance.



Sissejuhatus

Kaigil inimestel on digus enesevéaarikusele (URO inimdiguste ilddeklaratsioon 1948). Palliatiivne ravi
keskendub kroonilisi, raskeid ja sageli progresseeruvaid haigusi podevate inimeste ja nende lahedaste
elukvaliteedi parendamisele. Oigeaegne, vajadustele vastav ja toimiv tugi on darmiselt oluline, et toetada
patsiendi heaolu ning leevendada koormust hoolekande-, t66turu-, tervishoiuvaldkonnale ja laiemalt
majandussektorile (Boyce jt 2019). Peamised on siin eetilised kaalutlused: inimvaarse elu véimaldamine,
patsiendi isiklike vajaduste ja eelistuste arvestamine, lahedaste toetamine. Lisaks vdib arvestada ka
majanduslike kaalutlustega: varajane ja koduldhedane palliatiivne ravi vahendab tervishoiusliisteemi
koormust, sh haiglaravi vajadust (WHO 2020).

Uha enam tddetakse, et inimeste elukvaliteedi tagamine vajab sageli kompleksset toetamist ka péarast
kuratiivset ravi. Vaevusteks vdivad olla naiteks valud, hingamisraskused, iiveldus, verejooksud, palavik,
ndrkus. Vaimse tervise vaevustena on levinud arevus ja depressiivsed episoodid. Lisandub patsientide
potentsiaalne vajadus tdiendavate abivahendite hea kattesaadavuse jarele. (WHO 2018; Radbruch jt 2020)
Samuti on oluline toetada patsientide lahedasi ja hooldajaid. Sealjuures peab toetus olema vajaduspdhine
ja kvaliteetne.

Vajadus palliatiivse ravi jarele kasvab kd&ikides Euroopa riikides: elanikkond vananeb (vt joonis 1) ning
progresseeruvad haigused — nagu siidamehaigused ja vahk — on kasvutrendis. Eesti paistab Euroopa Liidu
riikide seas silma koige kiirema oodatava eluea kasvuga — see on viimase 20 aasta jooksul tdusnud
kiiremini kui Gheski teises ELi riigis. Tervena elada jaanud aastate arv plisib aga samal tasemel: keskmiselt
on see alates 2008. aastast pisinud vahemikus 54-57 aastat. See tdhendab, et ravi, pikaajalist hooldust
ja sotsiaaltoetusi vajavate inimeste arv iiha kasvab. Paralleelselt oodatava eluea kasvuga on suurenenud
paraku ka tervisealane ebavordsus nii piirkondlikus kui sotsiaalmajanduslikus vaates, naiteks tervena
elatud aastate arv varieerub piirkonniti lausa 14 aastat. (OECD 2022)

Ule 65-aastaste elanike osakaal vaadeldavate riikide I6ikes
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Joonis 1. Ule 65-aastaste elanike osakaal vaadeldavate riikide I6ikes, 2000-2040. Allikas: OECD Health Statistics

Palliatiivse ravi Gldtunnustatud definitsioon on jargmine: ,Palliatiivne ravi on terviklik aktiivravi igas vanuses
patsientidele, kellele raske haigus pohjustab suuri tervisega seotud kannatusi, eelkdige aga neile, kes
lahenemas elu I6pule. Palliatiivse ravi eesmark on parandada patsientide, nende perekondade ja hooldajate
elukvaliteeti.” (Paal jt 2022; Radbruch jt 2020)

Palliatiivne ravi puudutab valdavat osa krooniliste progresseeruvate haigustega inimestest. Enamus
palliatiivset ravi vajavaid patsiente kannatavad véahist, sidame-veresoonkonna haigustest ja kroonilistest
hingamisteede haigustest pohjustatud vaevuste all. Ravivajaduse alla kdivad aga ka naiteks



neurodegeneratiivsetest haigustest (sh dementsusest), kaasasiindinud vdararengutest pdhjustatud ning
traumajargsete probleemide leevendamine. (WHO 2020) Hinnanguliselt oleks palliatiivsest ravist abi
koguni 60% surmaga I6ppenud haigusjuhtude puhul (Moisa 2019). Uuringute kohaselt parandab varajane
palliatiivne ravi patsientide elukvaliteeti, parandab ravisoostumust, vahendab depressiooni ning monedel
juhtudel ka pikendab elu'. Lisaks suurendab varajane palliatiivne ravi rahulolu tervishoiuteenustega.
(Bakitas jt 2015; Temel jt 2010, Zimmermann jt 2014).

Sealjuures ei vordsustu palliatiivne ravi eluldpuraviga — séltuvalt haigusest voib see vajadus olla lihiajaline
vOi kesta aastakiimneid. Samuti ei vordsustu palliatiivne ravi valuvaigistite andmisega. Palliatiivset ravi
vOib patsient vajada haiguse eri etappides ja erinevas ulatuses, uuringud naitavad ka, et ravi ei tohiks edasi
likata aega, kus haigusspetsiifiline ravi enam ei toimi, vaid palliatiivset ravi peab osutama sellega
paralleelselt. (Sak 2013; WHO 2016)

Palliatiivne ravi sisaldab ekspertide hinnangul jargmisi aspekte (Radbruch jt 2020, Paal jt 2022):

e Holmab vaevuste ennetust, varajast tuvastamist, pohjalikku hindamist ja kasitlust, sealhulgas valu
ja muud hairivad simptomid, emotsionaalne ja hingeline drevus ning sotsiaalsed vajadused.
Voimalusel peab sekkumine olema tdenduspdhine

e Pakub tuge ja abi patsientidele, et nad saaksid elada voimalikult tdisvaartuslikku elu kuni surmani,

aidates kaasa tohusale suhtlusele ning toetades patsiente ja nende ldahedasi ravi eesmarkide
seadmisel

On rakendatav kogu haiguse kulu valtel, lahtudes patsiendi vajadustest

On ravi, mida osutatakse vastavalt vajadusele koos muu haiguse raviga

Voib mojutada haiguskulgu positiivselt

Ei ole suunatud surma edasiliikkamisele ega selle saabumise kiirendamisele; on elujaatav ning
l[aheneb surmale kui elu loomulikule osale

Toetab perekonda ja hooldajaid patsiendi haiguse ajal ning kaotusega toimetulekul

Votab arvesse ja austab patsiendi ja tema |ahedaste kultuurilisi vaartuseid ja toekspidamisi

On rakendatav koikides tervishoiuteenuse pakkumise keskkondades (nii elukohas kui ka
erinevates asutustes) ja koikidel tasanditel (esmatasandist kuni kdrgeima etapini)

On ravi, mida vdivad osutada kdik palliatiivse ravi pohikoolituse labinud tervishoiuspetsialistid

On vajalik keerukate haigusjuhtude korral ja seda osutab spetsialistidest koosnev
interdistsiplinaarset koostood tegev meeskond

Eestis on palliatiivse ravi teenuste osutamine korralduslikult ebaihtlane ning teenuste kattesaadavus on
piirkonniti varieeruv. Lisaks s6ltub teenuste kattesaadavus kohati patsiendi vdi lahedaste teadlikkusest nii
palliatiivse ravi kui ka abivbimaluste osas. Vajadus ravi- ja psiihhosotsiaalsete teenuste jarele iiha kasvab,
mis seab olulised valjakutsed ka palliatiivse ravi korraldusele koikidel tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi
tasanditel.

Palliatiivse ravi uUhtse korraldusmudeli valjatootamisel on vdimalik toetuda teiste riikide kogemustele.
Selleks viidi labi valitud vélisriikide (Holland, L&ti, Rumeenia, Saksamaa, Soome) vérdlev analiiiis ning,
korvutades seda siinsete tingimustega, esitatakse konkreetsed soovitused ravikorraldussiisteemi
edasiseks arendamiseks Eestis. Anallilisi eesmérk on toetada palliatiivse ravi terviklikku arengut Eestis?.

Uuringu esimeses peatiikis tutvustatakse teoreetilist raamistikku ja lahtekohti. Teises peatiikis esitatakse
valitud valisriikide kirjeldav analiilis, mis pohineb dokumendianaliisil ning intervjuudel valisekspertidega.
Analiitsi pohjal koondati esialgsed soovitused, mis sobiksid Eesti konteksti. Edasises uurimistods koguti
horisontaalse sisuanaliilisi teel fookusgrupi-intervjuude toel soovitustele tagasisidet valdkonna
spetsialistidelt Eestist. Kolmandas peatiikis kirjeldatakse soovitusi palliatiivse ravi korralduse siisteemi
edasiseks arendamiseks Eestis.

1 Dr Temel jt 1abi viidud uuringus elasid varajast palliatiivset ravi saanud kopsuvéahki pddevad patsiendid keskmiselt
2,7 kuud kauem kui teised sama haigusega patsiendid (Temel jt 2010:738).
2 K&desolevas uuringus vaadeldakse palliatiivse ravi korraldust taiskasvanud patsientidele.



1. Teoreetiline raamistik

Palliatiivse ravi korraldus on 50 aasta jooksul oluliselt muutunud. Esmalt hospiitsteenustest vlja kasvanud
lahenemine, mille sihiks oli pakkuda tuge eelkdige psiihholoogilise ning hingehoidliku toe abil joudis
laiemasse tervishoiusiisteemi onkoloogide kaudu. Alates 1990. aastast tunnustatakse palliatiivset ravi
eraldiseisva tervishoiuvaldkonnana, mille keskmes on elukvaliteedi tdus ning kannatuste vahendamine.
Valdkond on aastate jooksul arenenud kogukonnapd&hise, terapeutilise ja integreeritud lahenemiseni.
(Saunders 2001; Worldwide Palliative Care Alliance 2020)

Sel sajandil toimunud palliatiivse ravi valdkonna arenguid on iseloomustanud erinevad rahvusvahelised
poliitikad ja kokkulepped. Terviseorganisatsioonid on toetanud palliatiivse ravi alast teadus- ja teavitust66d
ning 2014. aastal v&ttis Maailma Terviseassamblee vastu palliatiivse ravi resolutsiooni (67.19), mille
kohaselt seati patsientide fiilsiliste, psiihhosotsiaalsete ja vaimsete vaevuste leevendamine riikide
kohustuseks, sealjuures osana lldisest tervisekindlustusest. See tdhendab, et riikidelt oodatakse, et
palliatiivset ravi kasitletaks tervishoiusiisteemi |6imitud osana, mis vajab riiklikku rahastust nii
mitmekilgsete teenuste pakkumiseks, ravimite kattesaadavuse parandamiseks kui spetsialistide
vdljadppeks.

Tana kehtib pohimdte, et kvaliteetne palliatiivne ravi on rajatud neljale sambale: kehalise, psiihholoogilise,
sotsiaalse ja hingelise heaolu tagamisele (Radbruch jt 2009). See tdhendab iihtlasi, et palliatiivse ravi
pakkumine peab toimuma erinevate spetsialistide tihedas koostd6s ning kogu haiguskulu jooksul. Oluline
on seega hinnata palliatiivse ravi korraldust nii tervishoiu- kui sotsiaalsiisteemi toimimise vaatest, aga ka
kitsamalt teenuste korralduse, inimvara ning ihiskonna teadlikkuse ja hoiakute vaates.

Palliatiivse ravi patsiendi vajadused

Joonis 2. Palliatiivse ravi patsiendi vajaduste dimensioonid.

Palliatiivse ravi korraldust ja arenguid on Euroopa tasandil regulaarselt jalgitud alates 2005. aastast.
Valdkonna korralduse toimimist ja kvaliteeti on hinnatud valdavalt jargmiste dimensioonide IGikes (Arias jt
2019; Economist Intelligence Unit 2015; Radbruch jt 2020; Thomson jt 2009):
e Poliitiline raamistik: riikliku plaani, strateegia vdi programmi olemasolu
e Palliatiivse ravi slisteemi katvus: teenuste hulk populatsiooni kohta, piirkondlike eripdrade
adresseerimine, kogu elanikkonnale juurdepddsu tagamine, sealhulgas osana riiklikust
ravikindlustusest



e Rahastus: palliatiivse ravi rahastamise siisteem ja maht ning omavastutuse maar, kuulumine
tervishoiueelarvesse ja riiklikesse terviseprogrammidesse

e Teenustega kaetus: mida teenused sisaldavad, sealhulgas valuvaigistite (eelkdige opioidide)
kattesaadavus

e Kuvalifikatsioon: palliatiivse ravi eriala/spetsialiseerumisvdimaluse olemasolu; palliatiivse ravi
Oopetamine tervishoiutootajate Oppekavades

e Toenduspodhisus: riiklik koostoo teadusasutuste ja haiglate vahel, et arenduste ja tdiendoppe
aluseks oleksid valdkonna uuringud

Palliatiivse ravi ks eriparasid on selle interdistsiplinaarsus ja teenuse eri vormide suur arv: ravi on vdimalik
pakkuda kodus, ambulatoorselt, paevaravis, haiglas ja hospiitsis. Euroopa palliatiivse ravi assotsiatsiooni
(EAPC) jargi on patsientide pShivajaduste katmiseks vajalik spetsialiseeritud teenuste arv jargmine (Arias-
Casais jt 2020):

o Vidhemalt Uiks statsionaarne palliatiivse ravi tiksus® 200 000 elaniku kohta

e Vdhemalt iiks haigla palliatiivse ravi meeskond* 200 000 elaniku kohta

o Vidhemalt tiks koduhaigla meeskond® 100 000 elaniku kohta

Tuge pakuvad lisaks erineva véljadppega tervishoiuspetsialistidele ka psiihholoogid, hingehoidjad,
sotsiaaltootajad, hooldajad, toitumis- ja kogemusndustajad jt. Ideaalis toimub eri teenuste ja tasemete
vahel koost006 - eriti patsientide puhul, kes liiguvad eri teenuste vahel (WHO 2016).

Tabel 1. Euroopa palliatiivse ravi assotsiatsiooni soovitused palliatiivse ravi teenuste astmelise siisteemi llesehituseks

Uldine Erialane toetus ildise palliatiivse ravi Spetsialiseerunud
palliatiivne ravi pakkujatele palliatiivne ravi

Akuutravi Haigla Haigla palliatiivse Palliatiivse ravi

ravi meeskond Uksus

Pikaajaline hooldus Hoolekande- Hospiits- Statsionaarne
asutus teenused hospiits

Kodubendus-

Kodudendus Perearstid, meeskonnad Koduhaigla-
kodubendus- meeskonnad,;
meeskonnad paevaravi

keskused

Allikas: Radbruch, Payne jt 2009

Sealhulgas peetakse oluliseks pohimotet, et statsionaarsed teenused peaksid keskenduma patsientidele,
kelle puhul ambulatoorne tugi ei ole enam piisav voi véimalik. Nii patsientidele kui nende Iahedastele peab
teenuseid pakkuma - nii ambulatoorselt kui statsionaarselt — interdistsiplinaarne meeskond, kuhu on
kaasatud nii tervishoiuspetsialistid, psiihhosotsiaalse toe pakkujad, hooldusded kui vabatahtlikud.
(Gronemeyer jt 2005) Kdige enam on Euroopa riikides alates 2005. aastast kasvanudki just
koduhooldusmeeskondade arv, teisena statsionaarsete palliatiivse ravi liksuste arv ning kolmanda ja
viimasena haigla palliatiivse ravi meeskondade arv (Arias-Casais jt 2020).

Kaesoleva analiilisi jaoks valiti esmalt vélja viis Euroopa riiki. Riikide valik pidi vastama jargmistele
kriteeriumitele:
1) kaks Eestile sarnase tervishoiusiisteemi eelarvega riiki;

3 Palliatiivse ravi liksus vdi statsionaarne hospiitsteenus, kus on vdhemalt kaheksa voodikohta.

4 Palliatiivse ravi meeskond, mis koosneb vahemalt (ihest arstist ja (ihest Gest, kellel on spetsiaalne véljadpe, ning
sotsiaaltdotajast, psiihholoogist ja/voi hingehoidjast.

5 Koduhaigla meeskonnas (home palliative care team) on tavaliselt 4-5 valdkonna spetsialisti: Ged, arstid,
sotsiaaltootaja, hingehoidja ja/vdi psiihholoog.



vahemalt Uiks Eesti ldhinaaber,
kaks pikemaajalise palliatiivse ravi teenuse arendamise kogemusega riiki.
Koostdos uuringu tellijaga valiti valja jargmised riigid:

1. Eestiga sarnase tervishoiustisteemi eelarvega Euroopa riigid®

Riik Tervishoiususteemi | Erisus
kulud SKP-st
Rumeenia 57% Kdige vaiksema eelarvega loonud hasti toimiva palliatiivse ravi
korralduse
Lati 6,6% Sarnane ajalooline taust Eestiga, sarnane tervishoiukulutuste

proportsioon SKP-st

2. Eesti ldhinaaber

Riik Tervishoiusisteemi | Erisus
kulud SKP-st
Soome 9,1% Eristuv hospiitsteenuse korraldus (on ka erahospiitsteenus);

kogemus viimaste aastate hlppelisest arengust palliatiivse ravi riikliku
tasandi tervikliku korralduse pinnalt

3. Pikemaajalise kogemusega palliatiivse ravi teenuste arendaja

Riik Tervishoiususteemi | Erisus
kulud SKP-st
Saksamaa 11,7% Palliatiivse ravi korraldamisel pikaajaline kogemus;

(Euroopa kérgeim) | on tana nii ravi korralduse kui kattesaadavuse méttes esirinnas;
Eesti digus- ja tervishoiusisteem on paljudes kisimustes kujundatud
Saksamaa praktikate jargi

Holland 10,2% Kaugelearenenud palliatiivse ravi korraldus, sh edukas Uhiskondlike
hoiakute kujundamise ja avaliku diskussiooni kogemus

Et kirjeldada palliatiivse ravi korraldust selle mitmekiilgsuses rajati analltisi raamistik EIU palliatiivse ravi
indeksile (2015):

Tervishoiu ja palliatiivse ravi raamistik

o Tervishoiu, sh palliatiivse ravi rahastamise siisteem ja maht

o Riikliku strateegia olemasolu ja rakendamise efektiivsus (visioon, eesmargid, tegevuskava,
hindamine)

o Palliatiivse ravi tulemuslikkuse ja arengu (riiklik) seiramine; tulemuste arvestamine poliitika
kujundamises, siisteemi arendamises

o Palliatiivse ravi pakkumise véimekus — hinnanguline teenuste maht aastas, piirkonniti — kas on
erisused esmatasandil ja eriarstiabis

6 Eesti tervishoiukulutused moodustasid 2019. aastal 6,7% SKP-st (Eurostat 2020).



Inimvara

o Spetsialistide (arstid, 6ed, psiihholoogid, sotsiaaltddtajad, hingehoidjad) kattesaadavus, kellel on
spetsiaalne palliatiivse ravi valjadpe/akrediteering/kutse

Palliatiivse ravi kattesaadavus/ligipadsetavus

o Avaliku rahastuse olemasolu

o Patsientide panuse osakaal

o Riiklik pensioniskeem/pensionikindlustuse siisteem: vdimalused/paindlikkus katta palliatiivse
raviga seonduvaid kulusid

Palliatiivse ravi kvaliteet

Palliatiivset ravi pakkuvate asutuste akrediteerimise ja seiramise standardid

Opioidsete valuvaigistite kattesaadavus

Patsientidele ja perekondadele méeldud psiihholoogilise abi kattesaadavus

Mitteelustamise otsuse/tava reguleeritus/seaduslikkus

Jagatud otsustus: millises ulatuses jagatakse patsiendiga diagnoosi ja haiguse prognoosi
puudutavat infot

o Patsientide rahulolu-uuringute Iabiviimine ja nende tulemuste kasutamine

Kogukonna kaasamine

o Avalikkuse teadlikkus ja info kattesaadavus (riiklikes portaalides) palliatiivse ravi kohta

o Vabatahtlike olemasolu palliatiivses ravis, sh nende regulaarne koolitamine

O O O O O

Aruande soovituste struktuuris lahtuti ,Rahvastiku tervise arengukava“ (2019) inimkeskse tervishoiu
Ulesehitusest, mille jargi koondati tulemused jargmiselt:

teenuste llesehitus;

teenuste korraldus;

tervishoiutootajad ja teised spetsialistid;

vordsed vdimalused,;

kvaliteet ning

terviseteadlikkus ja kogukonna kaasatus.



2. Valisriikide palliatiivse ravi korralduse analiits

Spetsiaalselt palliatiivse ravi patsientidele suunatud teenuste arv elanikkonna kohta on viimastel aastatel
kasvanud koikides kdesolevas anallilisis vaadeldud riikides, aga ei ole neist iheski veel kdigis aspektides
Euroopa palliatiivse ravi assotsiatsiooni soovitusteni kiitindinud — kdige lahemal on elanikkonna vajaduse
katmiseks piisava mahu teenuste arvuga Saksamaa ja Holland. Statsionaarse palliatiivse ravi Giksuste arvu
osas on kdige eesrindlikumad Rumeenia ja Saksamaa. Haigla palliatiivse ravi meeskondade siisteem on
enam levinud Ldane-Euroopa riikides (Saksamaa ja Holland), Eestile sarnasema tervishoiusiisteemiga
riikide puhul (L&ti, Rumeenia, Soome) on haigla palliatiivse ravi meeskonnad pigem uus néhtus ja neid on
loodud veel vordlemisi vahe.

Eraldi kiisimus on palliatiivse ravi korraldus esmatasandil. Uldine suund on laiendada palliatiivse ravi
teenuste kattesaadavuse parendamiseks ravi pakkumist kdrgema tasandi teenuste kdrval ka esmatasandil
(Arias-Casais jt 2019). Seda Uhelt poolt seetéttu, et valdav osa patsiente eelistab viibida peamiselt kodus,
mis muudab oluliseks koduldhedaste teenuste olemasolu. Teisalt aga ka seetdttu, et asutustes pakutav
(eriarsti) tugi on piiratud ligipdasuga ning Ghtlasi kulukam. Palliatiivse ravi teenuste laiendamisega
esmatasandile loodetakse vdhendada ebavdrdsust teenuste kattesaadavuses, viies selle kodule lahemale.
(WHO 2018)

Siin peatiikis on kirjeldatud viie Euroopa riigi — Hollandi, Lati, Saksamaa, Soome ja Rumeenia — palliatiivse
ravi korraldust.

2.1. Holland

Hollandi tervishoiukulutused moodustasid 2019. aastal 10,2% SKP-st — veidi lle Euroopa Liidu keskmise
ning arvestatav osa kuludest on suunatud pikaajalisele hooldusele. Levinumad surmap&hjused on
kopsuvahk, insult ja sidame isheemiatdbi. Igal aastal diagnoositakse Hollandis tile 100 000 uue kopsuvahi
juhtumi. (OECD 2021c¢)

Hollandis on kohustuslik tervisekindlustuse siisteem haigekassa pohimdttel ning tdiendav vabatahtlik
tervisekindlustus. Tervisekindlustus katab pere- ja eriarstiabi, sealhulgas haiglaravi ja retseptiravimite
kulud. Alates 2007. aastast on olnud palliatiivse ravi teenused riikliku tervishoiusilisteemi osa: pakutakse
koiki palliatiivse ravi teenuseid, juurdepaas valuravile on laialdane ja mitmekiilgne ning valdkonnaga
tegeletakse strateegiliselt ja poliitiliselt. 2019. aasta seisuga oli Hollandis palliatiivse ravi osana 150
spetsialiseerunud teenust: 24 statsionaarset palliatiivse ravi Giksust haiglates; 46 statsionaarset hospiitsi;
18 koduhaigla meeskonda, 62 haigla palliatiivse ravi meeskonda ning 4 mobiilse palliatiivse ravi
meeskonda. Tuge pakutakse ka 29 paevaravikeskuses ning 91 vabatahtlike juhitud hospiitsteenuse kaudu.
(Worldwide Palliative Care Alliance 2020) Hollandi eriparaks teiste riikide kdrval on esmatasandi suur roll
ning hospiitside (kokku 137 asutust) ja haigla palliatiivse ravi meeskondade (62) suur arv.

Palliatiivse ravi korraldus

Madalmaades on palliatiivse ravi teenuste pakkumisel pikk ajalugu: esimesena hakati palliatiivse ravi
teemale tdhelepanu poorama juba 1975. aastal Rotterdamis Antonius-lJsselmonde hooldekodu juures.
Seda peetakse margiliseks aastaks, sest paralleelselt asuti imber mdtestama senist arusaama surmast
kui tabuteemast. Jargnevate aastate jooksul normaliseerus arusaam, et tihiskonnal on kohustus hoolitseda
krooniliste progresseeruvate haiguste eest ka laiemalt kui traditsioonilise meditsiini piirid seda ette ndevad.
Koduhooldusteenuseid on arendatud aastast 1985, esimesed hospiitsid avati 1991. aastal ning
eraldiseisev palliatiivse ravi liksus avati aastal 1993. (Gronemeyer 2005: 231)



Eluldpuravi vajavate patsientide hooldusega seotud teenuste arendamiseks loodi 1996. aastal Hollandi
palliatiivse hoolduse vorgustik (flaami k Netwerk Palliatieve Zorg voor Terminale Patienten Nederland,
NPTN). Samal aastal tekkis — osalt kantuna avalikest eutanaasia-teemalistest aruteludest - ka poliitiline
huvi. Tervishoiuministeerium tOstatas vajaduse palliatiivse ravi teenuste keskseks arendamiseks, mille iks
eesmarke oli patsienti toetavate teenuste abil eutanaasiajuhtude vdhendamine. Oluline poliitiline otsus oli
sealjuures palliatiivse ravi teenuste arendamine laia hulga tervishoiuvaldkonna spetsialistide kaasabil -
selle asemel, et keskenduda kitsamate palliatiivse ravi ekspertgruppide loomisele. Seega seati eesmark, et
kdik potentsiaalsete abivajajatega kokku puutuvad tervishoiuvaldkonna spetsialistid oleksid vdimelised
pakkuma ka palliatiivse ravi tuge ning et ravi pakkujaks oleksid valdavalt esmatasandi tervishoiutoétajad.
(Gronemeyer 2005: 231-232)

Peamised poliitiliselt kaivitatud tegevused olid jargmised (Gronemeyer 2005: 232):
Palliatiivse ravi rahastuse programmid riikliku tervishoiuagentuuri (ZonMw) kaudu’
o ZonMw on riiklik sihtasutus, mis toetab valdkonna tegevusi alusuuringutest uute
ravimeetodite rakendamiseni. 1997. aastast on toetused suunatud ka sihtotstarbeliselt
palliatiivse ravi teenuste arendamisele.

Kuue palliatiivse ravi arenduskeskuse (COPZ) loomine ning integreerimine vahikeskuste juurde
o Palliatiivse ravi arenduskeskused rajati palliatiivse ravi teenuste arendamiseks ning
juhendamiseks: hoolduse koordineerimine, konsultatsioonid ning valdkonna
(taiend)koolitused. Valdav osa arenduskeskuste td6tajatest (iile 70%) on ded.

Hospiitsteenuste Idimimine tervishoiusiisteemi (PIH)

o Hospiitsteenuste I6imimise eesmark oli eri liiki teenuste (spetsialistide, vabatahtlike
rajatud ning haigla hospiitside) Uhtlustamine, teenuste paindlikkuse suurendamine,
koost60 parandamine erinevate tervishoiuasutuste vahel ning hospiitsteenuste sidumine
tervishoiusiisteemi osaks.

Riikliku teabekeskuse AGORA loomine
o Palliatiivse ravi teenuste koordineerimise lihtsustamiseks loodi 2003. aastal tugiliksus,
mille pShitegevus on palliatiivse ravi alase séltumatu teabe jagamine.

Juba 1997. loodi kdikide tervishoiutdotajate toetamiseks esimene palliatiivse ravi meeskond. Patsiendi ja
tema ldahedaste jaoks on meeskonnas esmane kontaktisik spetsiaalse véljadppega 6de, kes ndustab ise
vOi vajadusel konsulteerib teiste meeskonnalilkkmetega: arsti (sh vajadusel onkoloogi, radioloogi voi
anestesioloogi), psiihholoogi, sotsiaaltootaja, hingehoidja, apteekri voi flisioterapeudiga. Meeskonnaga
saab lihendust telefoni teel ning vajadusel saab kokku leppida ka silmast silma konsultatsiooni. Viie aasta
parast — aastal 2002 - katsid 20 meeskonda juba iile poole Hollandi vajadusest. Juba aastatel 2001-2002
katsid 61% konsultatsioonidest esmatasandi arstid ja 6ed — kes tundsid end kiill selles rollis enda sénul
ebapé&devana, kuid pakkusid sellele vaatamata vdga adekvaatset ravi. (Kuin jt 2004)

Esimene riiklik palliatiivse ravi ravijuhend (flaami k Richtlijnen voor de praktijk) avaldati 2006. aastal.
Riiklikke palliatiivse ravi strateegiaid uuendatakse iga nelja aasta jarel ning need puudutavad nii ravi
rahastamist; kvaliteedihindamist kui (tdiend)oppe pakkumist. Palliatiivse ravi teenused on olnud alates
2007. aastast riikliku tervishoiuslisteemi osa koos palliatiivsele ravile suunatud teenuste riikliku
rahastusega. (Van Beek 2013)

Madalmaade tervishoiusiisteemis rahastatakse palliatiivse ravi meeskondi tavaliselt teenusepdhiselt. On
aga siiski ka mitu alternatiivset rahastusmudelit, mille peamine siht on toetada meeskonnat66d palliatiivse
ravi pakkumisel. Naiteks vo6imaldab kompleksne rahastusmudel saada tervishoiuteenuse osutajatel
Uiheainsa tasu konkreetse diagnoosi voi seisundiga (nt diabeet v6i mdned veresoonkonnahaigused) seotud
teenuste komplekti eest. See voib soodustada meeskonnatodd ja ka laiemat koostood, et pakkuda

7 ZonMw in the Netherlands, https://www.zonmw.nl/en/about-zonmw/zonmw-in-the-netherlands/
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omavahel koordineeritult voimalikult kvaliteetset ravi (kulutdhususe vaates ei ole aga rahastusmudel
esialgsetel hinnangutel kasvu naidanud). (Karimi jt 2021)

Silmatorkav erinevus enamike teiste analiilisis vaadeldud riikidega on see, et ka hingehoidjate tegevust
rahastab riik — seda ka kodus viibivate patsientide puhul. Kindlustusfirmad maksavad patsientide eest
kohtumiste pohiselt, kuid ka vaimse toe pakkumise {ldkulud on kaetud otse kesksetest allikatest (vt tabel
2). (Kuin 2022)

Tabel 2. Tasu hingehoiuteenuse eest kodustele patsientidele, 2023 (Kuin 2022)

Tasu hingehoiuteenuse eest kodustele patsientidele (2023. aasta hinnad):

Konsultatsioon 81,43 eurot (98,53 eurot koos maksudega)

Riihmakonsultatsioon (2-8 inimest) 162,86 eurot (197,06 eurot koos maksudega)

Interdistsiplinaarne kohtumine (max 1,5h) 53,84 eurot (65,14 eurot koos maksudega)

Inimvara ja palliatiivse ravi kattesaadavus

Hollandis on palliatiivse ravi toetamise keskmes perearst (statsionaarsete haigete puhul muu raviarst) — ei
eeldata, et palliatiivse ravi vajadusel maaratakse patsiendile uus arst ja dde. Oluliseks peetakse aga
paindlikku vdimalust konsulteerida haigla palliatiivse ravi meeskondade ja/voi raviarstiga. Kuivord valdav
osa Hollandi palliatiivse ravi patsientidest soovib veeta viimased elukuud kodus, siis on toe pakkumise
raskuskese suunatud just perearstidele ja piirkondlikele 6dedele (district nurses). Erinevalt Rumeeniast, kus
ligi 90% patsientidest sureb oma kodus, jaab Hollandis sama néitaja erinevate allikate jargi 30—80% vahele.
(Graaf jt 2016; Blaauw 2022)

Esmatasandi tervishoiu toetamiseks on loodud ka PaTz- (palliative care at home) grupid, mille pohitegevus
on perearstide ja piirkondlike ddede omavaheline koost66 palliatiivset ravi vajavate patsientide n-6
proaktiivsel tuvastamisel. Nendel kohtumistel — keskmiselt kuus korda aastas — osaleb ka palliatiivse ravi
spetsialist ning koik palliatiivset ravi vajavad patsiendid kantakse vastavasse registrisse. Alates 2010.
aastast on PaTz-riihmade arv Madalmaades kasvanud ning ldviosa registrisse kantud patsiente on
vahihaiged. (Koper 2021; Boddaert 2017)

Uldiselt on Hollandis eeldus, et kdikidel palliatiivse ravi patsientidega kokku puutuvatel tervishoiutdotajatel
on piisavad teadmised elukvaliteedi tagamist toetavatest voimalustest. Seetdttu on ka haiglates suur
palliatiivse ravi meeskondade arv (2019. aastal 62 meeskonda) - kelle rolliks on raviarsti ja -Ge
konsulteerimine. Statsionaarsel ravil viibivate patsientide puhul toimuvad iganadalased konsultatsioonid,
kus kohtuvad raviarst, -6de ning palliatiivse ravi meeskond, kuhu kuulub lisaks arstile ja dele ka hingehoidja.
Vajadusel kaasatakse kohtumisele patsient. (Kuin 2022)

Hollandis on haigla voodikohtade arv jark-jargult vahenenud, kuid tervishoiutootajate arv on oluliselt
kasvanud. Perioodil 2000-2020 kasvas tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande valdkonnas td&tavate inimeste
arv enam kui 400 000 inimese vorra. Sealhulgas on perearstide arv kasvutrendis, 2020. aastal oli ks
perearst iga 562 elaniku kohta. (Eurostat 2022a)

Hollandi haiglates 2018. aastal labi viidud kiisitluste jérgi oli palliatiivse ravi meeskonna (specialist palliative
care team) iganddalast raviarsti ja -6e ndustamisele kuluvat t66mahtu arvestatud keskmiselt jargmiselt:
arstidel 13,2 tundi nadalas; 6dedel 35,8 tundi nadalas. Veidi enam kui pooltel meeskondadest oli eraldi
maaratud ka psiihholoogi, hingehoidja vdi sotsiaaltdotaja t6omaht, teistel juhtudel kaasati neid



vajaduspohiselt. Meeskonnad, kus tdistodaja arvestuses oli rohkem tervishoiutd6tajaid, said teistest
rohkem ning varasemaid suunamisi. (Boddaert 2023)

Juhtumikorraldaja on kvaliteediraamistiku kohaselt tervishoiutddtaja, kellel on selged ilesanded ja
vastutus seoses palliatiivse ravi ning selle koordineerimise ja jarjepidevuse tagamisega. Juhtumikorraldaja
roll on olla patsiendi ja tema |dhedaste esmane kontaktisik ning jalgida patsiendi seisundi muutumist
erinevates dimensioonides: fiilisiline, psiihholoogiline, sotsiaalne, hingeline. (Boddaert 2017)
Juhtumikorraldajaks on ldjuhul 6de voi raviarst.

Juhtumikorraldaja lilesanne on tagada, et (Boddaert 2017):
e patsiendi ja tema perekonna kontroll sailib nii palju kui véimalik ja/vdi soovitakse;
individuaalne raviplaan on ellu viidud, kohandatud ja jargitud;
llesannete jaotus tervishoiutdotajate, mitteametlike hooldajate ja vabatahtlike vahel on selge;
ravi ja hoolduse jarjepidevus on tagatud;
korraldatakse vajalik interdistsiplinaarne hindamine, muud konsultatsioonid voi suunamised;
patsiendi ja tema perekonna hooldamisega seotud kogukonnateenused on selgelt
dokumenteeritud ja ajakohastatud;
e korraldatakse ja koordineeritakse asjakohast toetust, koduravi- ja hooldust, mitteametlikku ravi ja
hooldust ja abivahendeid;
pooratakse tahelepanu mitteametlike hooldajate ja vabatahtlike toetamisele;
s6lmitud kokkulepped on kooskdlas patsiendi tervishoiuteenuse ndidustusega;
kui kokkulepped ja tervishoiuteenuse naidustus ei ole omavahel kooskdlas, on vdimalikud
lahendused jargmised arutatakse asjaomaste organisatsioonidega.

Kesksel kohal on spetsialistide omavaheline konsulteerimine ja tihe kommunikatsioon: igapdevatoo osa
on arstide omavaheline suhtlus patsienti puudutavate raviotsuste kiisimustes. Nditeks, juhul kui patsient
liigub vahiravi osakonda, hoiab haigla ka perearstiga Gihendust ning patsiendi raviotsuseid (mh patsiendi
suunamist koju voi hospiitsteenusele) arutatakse koos. Statsionaarsete haigete puhul on aruteludesse
kaasatud ka 6de, pstihholoog, hingehoidja ning vajaduse korral teised ravis osalevad spetsialistid. M6ned
spetsialistid rdhutavad, et on oluline, et pere- ja eriarst suhtleksid telefoni teel: nii liigub info kiiremini kui
kirjalikke kanaleid pidi — naiteks patsiendi haiglast valjakirjutamisel helistab eriarst alati perearstile.
(Blaauw 2022; Kuin 2022)

Sellegipoolest on leitud, et patsientide suunamine eriarstiabile toimub liiga harva ja sageli ka liiga hilja.
Suunamised k&ige kdrgema tasandi palliatiivsele ravile toimuvad valdavalt (71% juhtudest) kuni 3 kuud
enne patsiendi surma. (Boddaert 2021)

Hospiitsid on Hollandis ildjuhul traditsioonilised statsionaarsed teenused, paevakeskusi on vahem.
Hospiitsid on osa kdrgemast eriarstiabi tasemest ning neil on oluline roll esmatasandi t60 toetamisel.
Piirkondlikku tuge kodus oleva patsiendile pakutakse eelkdige kodudendusteenuse ,Hospice assist at
Home" (HaHo) raames, kus:

perearst taotleb patsiendile hospiitsi de konsultatsiooni;

toimuvad regulaarsed interdistsiplinaarsed konsultatsioonid (iga kahe nadala jarel);

patsiendile on vajadusel tagatud koht hospiitsteenusel.

Juhtumikorraldaja (enamasti 6de vi pere- voi eriarst) roll on hinnata ka vajadust psiihholoogilise, hingelise
vOi sotsiaalse abi jarele. Eeldus on, et tervishoiutootajatel on véimekus toetada patsienti levinumate
simptomite voi seisundite — nagu arevus, depressioon, deliirium, Gksindus — korral ka ise. TOsisemate
olukordade puhul kaasatakse ravisse psiihholoog. Psiihholoogilise toe kattesaadavust hindavad
spetsialistid heaks ka vaiksemates piirkondades. Kui on huvi hingehoidja teenuse jarele, vétavad
esmatasandil Uldjuhul patsiendid vo6i nende ldhedased ise kohaliku koguduse ja/vdi hingehoidjaga
Gihendust, haiglates pakub seda véimalust juhtumikorraldaja. (Blaauw 2022; Boddaert 2017)



Samuti on juhtumikorraldaja ililesanne aidata hinnata patsiendi sotsiaalset toimetulekut: alates
muutuvatest peresuhetest kuni elutingimusteni, hdlmates ka toetusi ja juriidilisi kiisimusi. Spetsialist —
sotsiaalttotaja — kaastakse vaid vajadusel. (Boddaert 2017)

Hingeline tugi on kattesaadav nii haiglates, hospiitsides, hooldekodudes kui ka koduhooldusel olevatele
patsientidele ja nende lahedastele, aga ka tervishoiutdotajatele. Toetust saab igalks, kellel on selle jarele
vajadus, ning see ei sdltu haiguse staadiumist. Kui kodupatsientide puhul oli spirituaalse toe pakkujaks
varem valdavalt kohaliku koguduse kaplan, siis seoses kogudustesse kuuluvate inimeste arvu
vahenemisega (alla 50%) on vaimse toe pakkujaks valdavalt hingehoidjad®. Vaimse tervise spetsialistid
tddevad, et kuigi nende tegevus ei ole patsiendile pakutava ravi kdige olulisem osa, on inimesel vaja oma
eksistentsile tugipunkti — ning selle pakkumine on valdavalt hingehoidja tilesanne. (Kuin 2022)

Hingehoidjatel on oma professionaalne (ihendus, mis tegeleb koolitamise, volitamise ja kvaliteedi
hindamisega — uks haiglas to6tamise tingimustest on olla selle Ghenduse liige. Keskmiselt t66tab haiglas
vOi hooldekodus Uks hingehoidja 150-250 patsiendi kohta. Hingehoidja t66aja sisse on arvestatud
patsientide ja lahedaste toetamine, eetiline ndustamine ja tervishoiutootajate koolitamine, valdkonna
toetamine ja innovatsioon. (Kuin 2022)

Tervishoiutootajatele on loodud ka vabatahtlik tdiendkursus ,Vaimsus ja hingehoid palliatiivses ravis” ning
vdikeses mahus puudutatakse hingehoidjate t66d ka arstide pohidppes. Soov on siduda hingehoidu
puudutavad teemad suuremas mahus tervishoiutdotajate palliatiivse ravi pohidppega. (Kuin 2022)

Kvaliteedihindamine

Hollandis oli (htsete kvaliteedistandardite loomine riikliku palliatiivse ravi programmi (2014-2020)
tingimuseks. Uhise arusaamiseni joudmiseks kaasati kdiki ravi osapooli: patsiente, ldhedasi,
tervishoiutdotajaid, spetsialiste ning ravikindlustuse pakkujaid. Korraldati kutse- ja katusorganisatsioonide
konverentse. Kvaliteedi-indikaatorite loomist toetati riikliku tervishoiuagentuuri (ZonMw) palliatiivse ravi
arendustegevuste programmi rahastusest. (Boddaert 2017)

Palliatiivse ravi kvaliteediraamistik, mis valmis 2017. aastal, kujunes aga pigem suunavaks kui
normatiivseks mudeliks. Loodi kirjeldused teenustest ja sobivatest ajahetkedest nende pakkumiseks, kuid
ei sekkutud organisatsiooni igapdevaste praktikate tasemele. Fookusesse joudsid tegurid nagu
interdistsiplinaarne koosto6, inimvaarikus, autonoomia, digus informatsioonile ja valikuvabadus. (Boddaert
2017)

Olulised pohimotted Hollandi kvaliteedi-raamistikus on jargmised (Boddaert 2017):

e Patsiendi-kesksus. Patsient (voi tema juriidiline eestkdneleja) otsustab, kes ja kuidas on tema ravi
planeerimisse kaasatud — jagatud otsustusprotsess.

e Interdistsiplinaarsus ja multidimensionaalsus. Ravi kavandatakse tervishoiutootajate ja
vabatahtlike tihedas koosto0s patsiendi ja tema ldhedastega, sealjuures (ihe keskse
tervishoiutdotaja koordineerimisel. Tervishoiutootajatel peab olema vdimalus pidada nou
palliatiivsele ravile spetsialiseerunud kolleegidega. Tegeletakse ka psiihhosotsiaalsete
teemadega.

e Proaktiivne hindamine. Patsiendi seisundi regulaarne jalgimine erinevates dimensioonides:
flisiline, psiihholoogiline, sotsiaalne, hingeline. Sealhulgas peab olema tervishoiutootajatel piisav
valjadpe kdikide nende dimensioonide kohta ja esmaseks abistamiseks.

Tdenduspohisus. Ravi planeerimisel lahtutakse parimast valdkondlikust teadmisest.
Tervishoiutootaja heaolu. Keerulise valdkonna téttu on oluline teadvustada ja tegeleda ka
tervishoiutdotajate ja vabatahtlike emotsionaalse tasakaaluga.

8 Sealjuures ei ole hingehoidjad tingimata religioosse kuuluvusega, hingehoidjaks voib spetsialiseeruda igasuguse
taustaga inimene (Kuin 2022).



Raamistikus hinnatavate elementide kohta on vélja toodud ka konkreetsed m6ddikud, néiteks adrevuse ja
depressiooni hindamiseks kasutatakse HADS-skaalat (Hospital Anxienty and Depression Scale), mitte-
formaalse hoolduse jaoks EDIZ- (Experienced Pressure through Informal Care) ning SRB-skaalat (Self-Rated
Burden Scale). Patsientide ja ldahedaste tagasiside kogumiseks kasutatakse PROM (Patient-Reported
Outcome) ja PREM (Patient-Reported Experience) kiisimustikke. Leinaga seotud teenuste hindamiseks on
eraldi riiklik kiisimustik RVL (National grief questionnaire). (Boddaert 2017)

Kogukonna kaasamine

Madalmaades on pikaajaline kogemus palliatiivse raviga seotud avalike aruteludega: aastakiimneid
kestnud avalik diskussioon on tekitanud inimestes huvi ja oskuse oma raviotsustes kaasa radkida. Holland
on tuntud ka liberaalse suhtumise poolest eutanaasiasse — hoiak, millel on ménede ekspertide hinnangul
lausa ideoloogilised méotmed. 2002. aastal joustunud eutanaasia seadusandlik voimaldamine (Wet
toetsing levensbeeindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding, Wtl) on otseselt avalike arutelude tulem. (Jong
jt2017)

Seoses valdkonna laia tuntusega on selles ka palju vabatahtlikke. Naiteks on vabatahtlikel oluline roll
lahedaste toetamisel. Patsientide lahedased voivad paluda abi spetsiaalse koolituse labinud vabatahtlikelt,
kes on abiks, viibides patsiendi juures 00siti: toetavad lihtsamate protseduuridega ja vajaduse korral
kutsuvad 0e. Samuti on vabatahtlikel kanda roll hingehoiu-toe pakkumisel koduhooldusel olevatele
inimestele piirkondades, kus see ei ole piisavalt rahastatud. Seoses rahastuse kasvuga on aga vabatahtlike
osakaal erinevate tegevuste juures pigem kahanemas. (Blaauw 2022; Kuin 2022)

Hollandis on ka vaga aktiivne patsientide kogukond. Nende pdhitegevus on tervishoiusektori
konsulteerimine, aidates nii kaasa ravi kvaliteedi parendamisele kui ka toetades patsientide ja
tervishoiuasutuste vahelist koostodd. (Blaauw 2022)

2.2 Lati

Lati elanike oodatav eluiga on liks Euroopa Liidu madalamaid ning pooltel 65-aastastel ja vanematel
inimestel on vahemalt Uks krooniline haigus. Enamik eakatest saab iseseisva eluga hakkama, teatud
piiranguid igapaevastele toimingutele toob valja umbes iga kuues eakast. Levinumad surmaga I6ppevad
haigused olid 2019. aastal Latis vereringeelundite haigused (enam kui 50% juhtudest), millele jargnevad
vahk ning hingamisteede haigused. (OECD 2021)

Lati tervishoiustisteem on riiklik ning pohineb sotsiaalkindlustusel, kuid on ks madalamalt rahastatud
silisteeme Euroopa Liidus. Vaid 61% koigist tervisekuludest kaetakse riiklikult ning patsientide endi
kaetavate kulude osakaal on ELi riikide seas teisel kohal. Kuigi lldine tervisekindlustus kehtib kogu
rahvastikule ning tagab peamised teenused, peavad patsiendid maksma lisaks (omaosalust) peaaegu koigi
teenuste ja kaupade eest. Valtimaks pikki ootenimekirju ning arvestades riiklikult pakutavate teenuste
piiratust, poorduvad paljud patsiendid erateenusepakkujate poole. Probleemiks on ka meditsiinipersonali
nappus: nii arstide kui 6dede osakaal rahvastiku kohta on iiks Euroopa Liidu madalamaid. Lisaks tegutseb
suurem osa spetsialiste Riias, mis siivendab regionaalset ebavordsust ravile padsemisel. (OECD 2021)

Palliatiivse ravi korraldus

Palliatiivset ravi tunnustati Latis esimest korda eraldi siisteemina 2004. aastal, siis hakkas arenema ka
palliatiivse raviga seotud seadusandlus (Moreno jt 2007). Tdna puudub Latis riiklik palliatiivse ravi
strateegia ning siisteem on voérdlemisi killustunud, teenused ei ole 16imitud ning puuduvad selged



vastutajad. Samal ajal teadvustatakse kasvavat vajadust palliatiivse ravi jarele ning sotsiaalministeerium
(Iati k Labklajibas ministrs) tegeleb siisteemi korrastamisega. Peamiste kitsaskohtadena nahakse
ebaiihtlast ligipdadsu palliatiivsele ravile tdiskasvanute hulgas (lastel on ligipd&ds parem - kuivord Létis on
seni keskendutud teenuste arendamisele just lastele), ebaiihtlast ligipdasu ravile regionaalses vaates
(olukord on parem Riias, kehvem vaiksemates kohtades), ebapiisavat rahastust ning spetsialistide arvu
(Behmane 2022).

Palliatiivne ravi ei ole Latis eraldiseisvalt rahastatud ning ravikulusid rahastatakse sarnaselt erinevate
haiguste raviga - kulud tasub suuremas osas L&ti Haigekassa (l4ti k Nacionalais veselibas dienests). Ravi
kattesaadavus on aga tugevalt piiratud ning fookuses on akuutsemad haiged (Strautmane jt 2019). Tuleb
ette ka juhtumeid, kus pered peavad tasuma lisaks kas teenuste voi ravimite eest, kui riiklik rahastus koiki
vajadusi ei kata. Vahel katab kulusid ka kohalik omavalitsus. Ambulatoorse palliatiivse ravi puhul peab
patsient ravi kaasfinantseerima (on ka erandeid), kuid haiglates vdi kodudes toimuva ravi eest patsient
tasuma ei pea. Pikaaegne ravi- ja hooldusvajadus langeb seadusandlikus mdéttes tervisevaldkonna ja
laiemalt sotsiaalsiisteemi (sh paevakodud, hooldekodud jt toetavaid teenuseid v6i hooldusteenuseid
pakkuvad asutused) vahepealsele alale, kuna puudub ks kindel pikaaegset ravivajadust reguleeriv
raamistik. (Behmane 2022)

Patsiendid jouavad ravile erinevaid teid pidi, enamasti suunatakse palliatiivsele ravile haiglast voi
esmatasandilt perearstide poolt, suurim koormus patsiendi hooldamisel langeb ddedele. Ambulatoorse
palliatiivse ravi puhul on peamiseks kontaktiks perearst, kes saab suunata patsiendi ka riiklikult rahastatud
palliatiivse ravi spetsialisti vastuvdtule. Puudub (iks kindel isik voi juhtumikorraldaja, kes patsiendi
teekonna eest vastutaks, palju sOltub konkreetse perearsti véljadppest ja teadmistest ning suur koormus
oma ravi koordineerimisel langeb patsiendile endale. On olemas loetelu haigustest, mille puhul
rakendatakse palliatiivset ravi, eraldi on vélja toodud ja kirjeldatud vahipatsientidega seonduv. Kuigi
riiklikult arutatakse, kas lahedased peaksid saama votta hoolduslehe, ei ole sellist voimalust eelarvelistel
kaalutlustel veel loodud. (Behmane 2022)

2018. aastal labiviidud palliatiivse ravi rahulolu-uuring toob vélja, et Lati elanikel ei ole piisavalt infot
palliatiivse ravi voimaluste kohta, mis omakorda siivendab ravi vahest kattesaadavust. Anallis toob vélja
kaks peamist rahulolu negatiivselt mojutavat faktorit: 1) rahulolematus esmatasandi tervishoius
(peamiselt perearstide) pakutavate teenustega ja 2) rahulolematus nii pakutavate palliatiivse ravi
teenustega kui nende teenuste kattesaadavusega. Peamiseks iihendusliiliks nii tldiste tervisemurede kui
ka palliatiivse ravi vajaduse korral on reeglina perearst, kes ei pruugi jduda vastata koigile talle seatud
ootustele. Mainitud rahulolu-uuring toob probleemkohtadena vélja puuduliku kommunikatsiooni ning
ebapiisava info ravivoimaluste kohta. Mitmed uuringus osalejad markisid, et nende hinnangul neil kas
puudus palliatiivse ravi plaan voi seda ei jargitud. Kui psiihholoogilisest toest (enam kui pooled vastanutest,
kes oleks tuge soovinud, ei saanud seda) ning palliatiivse ravi spetsialisti konsultatsioonidest tunti puudust,
siis valu leevendavate ravimite kattesaadavust hinnati heaks. Peamised takistused palliatiivse ravi
saamisel on teenuste puudumine voi liialt pikad ooteajad, millele jargnevad ebapiisav info teenuste
kattesaadavuse kohta ja piiratud finantsvdimekus. Uuring toob viélja vajaduse interdistsiplinaarse
ravimeeskonna jarele, mis kaasaks tervishoiutdotajate korval ka sotsiaaltodtajaid. (Strautmane jt 2019)

Martsis 2021 toimusid Latis eutanaasiateemalised arutelud, sealhulgas menetles parlament selleteemalist
ettepanekut, mis oli rahvalt saanud piisava hulga allkirju. Parlament haéletas eutanaasia legaliseerimise
vasty, tuues Uhe olulise probleemkohana vilja, et Lati palliatiivse ravi siisteem on kriitilises seisus ning
ndudlus ravi jarele lletab oluliselt pakkumist, mis on muuhulgas pannud suure koormuse ldhedastele.
Lisaks mainitakse riiklikult pakutava seitsmepéaevase palliatiivse ravi pikki jarjekordi kui lahendust vajavat
probleemi. (Stasulane 2021)

Enim on Latis tegeletud palliatiivse ravi arendamisega lastele. See on slisteemsemalt koordineeritud kui
tildine palliatiivne ravi ning selle eestvedamise ja arendamisega tegeleb Lati Ulikooli kliiniline lastehaigla
(Iati k Bérnu kliniska universitates slimnica). Laste palliatiivse ravi juhend on kirjeldatud dokumendis
,Kliinilised juhised laste palliatiivseks raviks” (lati k Bérnu paliativas aprdpes kliniskas vadlinijjas) ning



tootatakse selle nimel, et avada Baltikumi esimene lastele suunatud hospiitsteenus (lati k sapnu tilti). Laste
palliatiivse ravi puhul on peamised tegevused ja fookus vordlemisi selgelt maaratletud ning keskendutakse
nii lapsele kui ta perele. 1998. aastal asutatud laste palliatiivse ravi osakond ilikoolihaigla juures toob ravi
osadena vélja nii ambulatoorsed konsultatsioonid, koduse palliatiivse ravi teenuse Riia elanikele (saadaval
365 pdeva aastas, 24 tundi 60paevas), telefoninbustamised nii palliatiivse ravi spetsialistidega kui
psiihhosotsiaalse ja vaimse toe ravi véltel ja leinaperioodil. Interdistsiplinaarsesse meeskonda kuuluvad
nii arst, 0de, sotsiaaltéotaja, kaplan, psiihholoog kui psiihhoterapeut. (Palliative care service 2022;
Kliniskas vadlinijas bérnu paliativaja apripé 2012)

Et lastele suunatud teenuste kdrval korrastada ja arendada siisteemi tervikuna, on Euroopa Liidu fondide
toel viidud ellu projekt, mille eesmark on luua mobiilne palliatiivse ravi meeskond, kuhu kuulub nii arste,
odesid, hingehoidjaid, sotsiaaltdotajaid kui psiihholooge ja psiihhoterapeute. 2022. aasta kevadel avati
mobiilse palliatiivse ravi pilootprojekti osana Liepajas sotsiaalkeskus Rure, mis pakub vdimalusi
palliatiivseks raviks nii kodus kui véljaspool kodu — laiendades seega koduse ravi vdimalusi véljapoole Riia
Iahipiirkonda.

Uhiskondlikud arutelud, vabatahtlik tegevus ja hingeline tugi

Vabatahtlike kaasamine vdi koolitamine ei ole Latis keskselt organiseeritud, avalikkuses arutletakse
palliatiivse ravi teemal pigem vahe ning eeskatt vahiravi kontekstis (Behmane 2022). Siiski toetutakse
palliatiivse ravi pakkumisel ja arendamisel osalt ka vabatahtlikele. Uheks naiteks on Hospiss LV, mis on
pihendunud inimeste elukvaliteedi tdstmisele ja hoidmisele elu 18pus ning pakub inimestele
koduhooldusteenuseid. Tuge pakkuv meeskond koosneb nii arstidest, ddedest, hooldustdotajatest,
vabatahtlikest kui teistest spetsialistidest. Vabatahtlikele pakutakse 4-pdevast koolitusprogrammi ning
nende peamiseks rolliks on abi patsientide hooldamisel. (Hospiss LV 2022)

Juba 2010. aastatel tddeti, et Latis on palliatiivses ravis voetud kaplanid interdistsiplinaarsetes palliatiivse
ravi meeskondades omaks ning hilisemate uuringute leiud hingelise toe tdhususe kohta kinnitavad, et
hingehoidjatel on oluline roll. Samas on kaplanite kaasamine kuratiivse ravi meeskondadesse olnud
keerulisem, palju soltub ka konkreetse inimese isiklikest ja professionaalsetest oskustest. Siisteemi
arenemist on toetanud 2009. aastal vastu vdetud regulatsioon toetavates rollides olevate
tervishoiuttotajate kohta, mis toi eraldi vélja ka kaplanid. (,Survey on chaplaincy and quality of end of life
2010") 2018. aastal labi viidud rahulolu-uuring toob vélja, et palliatiivse raviga olid enim rahul need
patsiendid, kes said ka hingelist tuge. (Strautmane jt 2019)

2.3 Saksamaa

Saksamaa on iiks kdrgeima elustandardiga Euroopa riike, kus on palliatiivse ravi korraldamisel
mitmekimneaastane kogemus, mistottu on riik tdna nii ravi korralduse kui kattesaadavuse mottes
esirinnas. Saksamaal elab 83 miljonit inimest, kellest (le viiendiku (22%) on vanemad kui 65-aastased.
Ennustatakse , et 2040. aastaks touseb lle 65-aastase elanikkonna osakaal 28%-ni. Levinumad surmaga
I6ppevad haigused olid 2019. aastal Saksamaal siidamehaigused, insult ning pahaloomulised kasvajad.
(OECD 2021d)

Saksamaa tervishoiukulutused on Euroopa kdrgeimad - valdkonna osakaal SKP-st on 11,2% ning kulu
inimese kohta on Euroopas kdige kdrgem, 28% enam kui Euroopa riikide keskmine. Saksamaal on riikliku
rahastuse osatéhtsus piirkonna riikidest kdige suurem ning tervishoiuteenuste kattesaadavus on vaga heal
tasemel. Ohukohana n&hakse sel puhul rahvastiku vananemisest tulenevat ohtu finantsilisele
jatkusuutlikkusele. (OECD 2021d)



Tervishoiuteenuste pakkumine tugineb ravikindlustusele — Saksamaa ravikindlustuse siisteem oli
maailmas esimene - aastast 1883. Ravikindlustus on universaalne ning pohineb kohustuslikel
kindlustusmaksetel. Ligikaudu 89%-l elanikkonnast on riiklik ravikindlustus ning peamiselt toovormi
eripdrade t6ttu (nt kdrge sissetulekuga, vabakutselised) kasutab 11% elanikkonnast eraravikindlustust.
Ravikindlustus tagab vajaduse tekkimisel ligipadsu (ld- ja eriarstiabile, hooldusteenusele ning
soodusravimitele (sh on iile 5000 ravimi patsientidele tasuta). (Maetens jt 2017)

Tervishoiuteenuse pakkumine on korraldatud enam kui saja avaliku kindlustuspakkuja kaudu. Esmatasandi
ja eriarstide osutatavad teenused on reguleeritud nn pearahaga ning makstakse otse teenuseosutajale.
Ambulatoorsete retseptide, haiglaravi ning taastusravi esimese 28 padeva eest tasub tervishoiuteenuse
osutajale kulud patsient, mille hiljem kindlustuspakkuja hiivitab. Sealjuures kehtib omavahenditele iga-
aastane lilemmaar (2% leibkonna sissetulekust) ning madala sissetulekuga perede, krooniliste haigete ja
puuetega inimeste puhul alandatakse seda lilemmaéra 1%-ni. (Maetens jt 2017)

Palliatiivse ravi korraldus

Saksamaa tervishoiusiisteem jaguneb kolmeks pohivaldkonnaks: ambulatoorne ravi, statsionaarne ravi
(haiglates) ja taastusraviasutused. Palliatiivsele ravi teenustele on méaaratud riiklikus tervishoiueelarves
omaette eelarverida ning igas onkoloogiaiiksusega haiglas peab olema ka eraldi palliatiivse ravi tksus.
2019. aastal pakkus Saksamaal spetsialiseerunud palliatiivse ravi teenuseid 568 palliatiivse ravi liksust; 63
haigla palliatiivse ravi meeskonda, 283 koduhooldusmeeskonda ja 232 statsionaarset hospiitsi. (Arias-
Casais jt 2020) Saksamaa paistab silma suure statsionaarsete lksuste arvu poolest, iiletades selle
teenusega lihena vahestest Euroopa palliatiivse ravi assotsiatsiooni soovitatud maara.

Saksamaa palliatiivse meditsiini tihing (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin) asutati 1994. aastal.
Uhingusse on kaasatud kéikide erialade spetsialistid: arstid, ded, hooldusteenuste pakkujad, psiihholoogid,
hingehoidjad, sotsiaaltddtajad, fiisioterapeudid, farmakoloogid. Kokku on liikmeid iile 6000. (Mdiller-Busch
2019) Palliatiivse ravi korraldust puudutavad riikliku tasandi arengud on toimunud palliatiivse ravi
spetsialistide ning parlamendiliikmete regulaarsete (1-2 korda aastas toimuvate) arutelude tulemusel.
Esindusorganisatsioonid teevad vajaduspshiselt koostood tervishoiuministeeriumi ning haridus- ja
teadusministeeriumiga. (Radbruch 2022)

Palliatiivse ravi korralduse reguleerimiseks on olemas nii palliatiivse ravi seadus, seadusandlus eluldpu
kiisimustes ning tildine tervishoiuseadus, mis sisaldab palliatiivse ravi aspekte. Olemas on palliatiivse ravi
strateegia, mille rakendamist jalgitakse ja auditeeritakse. Lisaks ldisele palliatiivse ravi strateegiale on
olemas riiklik vahistrateegia, mis puudutab muuhulgas palliatiivse ravi korraldust onkoloogilistele
haigetele. Mitte kdik seadusega ettendhtud tegevused (viimane suurem seadusemuudatus kehtestati
2015. aastal) ei olnud veel 2022. aastaks realiseerunud, nditeks on oluliselt viibinud hooldekodudes
pakutava palliatiivse ravi spetsialiseerunud toe riiklik rahastamine. (Radbruch 2022)

Peamiselt korraldavad tervishoiusiisteemi toimimist lidumaad ning palliatiivsele ravile lahenemine
varieerub piirkonniti suuremal vdi vaiksemal maaral. Siin on Saksamaa jaoks oluline raskuskoht: enam kui
pooled (58%) patsientidest sooviksid veeta viimased elupdevad kodus, kuid veel 2017. aastal oli see
voimaldatud vaid vahem kui veerandile (23%) inimestest (OECD 2021d). Samas on palliatiivse ravi liksuste
raskuskese koondatud just haiglate juurde, kus pakutakse vaga mitmekiilgset ja kdrgetasemelist tuge.
2007. aastast on loodud spetsiaalsed palliatiivse ravi koduéendusmeeskonnad (specialised out-patient
palliative care, SAPV), kuid meeskondade olemasolu ja teenuste ulatus on erinev, sealhulgas soltuvalt
piirkonna suurusest®. Kodudes viibivatel patsientidel on raskusi ka tdiendavate teenuste — nagu
psiihholoogi voi sotsiaaltodtaja toe — kattesaadavusega (Miinch 2022; Schneider jt 2015).

9 Varieeruv on ka kodudendusmeeskondade rahastamine: tasutakse kas (ihe kiilastuse vdi patsiendi-p&hiselt, hinnates
téomahuks patsiendi kohta keskmiselt kolm nadalat (Radbruch 2022).



Naide: spetsialistide nGustamine

Baieri liidumaal ja Bonnis on palliatiivse ravi patsientidega té6tavate spetsialistide ndustamisteenuse ja
tookorralduse  koordineerimiseks loodud eraldiseisev  asutus. Neid asutusi rahastab
tervishoiuministeerium ning nende eesméark on nii spetsialistide kui avalikkuse ndustamine,
koordineerides néiteks elu 16pu kavandamisega seotud teavitustegevusi. (Radbruch 2022)

Palliatiivse ravi tervishoiuteenuste pakkumise eest tasutakse lldiselt konkreetsete teenuste pohiselt, kuid
on ka mdned pilootprogrammid raviteekonnapdhise rahastuse jaoks. Sel juhul saavad tervishoiuteenuse
osutajad kindla tasu patsiendi kohta (kas diagnoosi alusel vdi kuutasuna), s6ltumata osutatud teenuste
hulgast. Kdige levinum on fikseeritud summa mudel hospiitsides (pdevatasu arvestusega). (Radbruch
2022)

Kindlustuspakkujatelt on tulnud jareleparimisi, miks pakutakse palliatiivse ravi teenust ka paralleelselt
kuratiivse raviga, naiteks juhtudel kui palliatiivse raviga on alustatud paralleelselt keemiaraviga. Uldjuhul
piisab aga arstide tdiendavatest selgitustest ning teenuse pakkumise kiisimuses ollakse toetavad. Valdav
osa palliatiivsest ravist on keskendunud aga patsiendi viimasele eluaastale: ambulatoorseid palliatiivse
ravi teenuseid asuti aastatel 2016-2017 pakkuma keskmiselt 79 pdeva enne surma. Ja nditeks
statsionaarse hospiitsteenuse puhul néuavad kindlustuspakkujad ka arsti kinnitust, et prognoosi jargi on
patsiendil jddnud elada vdhem kui 6 kuud. (Baal jt 2020; Radbruch 2022)

Sotsiaal- ja tervishoiuteenuste integreerimist Saksamaal toetab riiklik sotsiaal- ja tervishoiukava, mis seab
eesmargiks tagada erinevate teenuste parema koordineerimise ning parandada patsientide
tervisekaitumist. Samuti on loodud erinevaid algatusi ja projekte, mis toetavad sotsiaal- ja
tervishoiuteenuste I6imitust ning arendavad vélja uusi koostéémudeleid erinevate teenusepakkujate vahel.
Naiteks tekkis haiglatele kohustus planeerida ja koordineerida patsiendi hooldust ja ravi haiglast
valjakirjutamise jarel, sealhulgas soovitustega erinevate teenuste kirjelduste ja kattesaadavuse kohta.
Tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande osutajate koostéovorgustik (Gesundes Kinzigtal) on sdlminud lepinguid,
mille jargi saab jagada patsientide teavet ja teenuseid, lihtsustades sealhulgas elektroonilist
andmevahetust. (Amelung jt 2012)

Inimvara

Palliatiivse ravi meeskonnad haiglate juures on Saksamaal alati interdistsiplinaarsed. Meeskondades peab
olema vahemalt kolm eri spetsialisti: arst ja 6de ning lisaks sotsiaalto6taja, psiihholoog voi hingehoidja'®.
Koige sagedamini on kolmandaks meeskonnaliikmeks sotsiaaltootaja. (Bausewein 2022; Radbruch 2022)
Neist vahemalt arstil ja 6el peab olema palliatiivse ravi alane valjadpe. Meeskonna juhiks on Uldjuhul arst
ning patsiendi juhtumikorraldajaks enamasti 6de vdi sotsiaaltdotaja. Ka teised spetsialistid voivad taotleda
téiendavat sertifitseerimist'’, kuid see on (ldjuhul vabatahtlik. Erandiks on onkoloogiailiksuste juures
to6tavad sotsiaaltdotajad, kellel peab olema eraldi palliatiivse ravi alane valjadpe. (Radbruch 2022)

Kodus pakutavate teenuste teemal on samuti olnud jutuks meeskondade laiendamise kiisimus: lisaks
arstile ja 0ele peaks meeskonnas olema ka sotsiaaltd6taja ning vajadusel psiihholoog vdi hingehoidja. Kuid
seda tingimust ei ole kodus pakutavatele teenustele veel laiendatud, mis tdhendab, et koduse meditsiinilise
abi puhul langeb Gele suur osa sotsiaaltootaja todlilesannetest: esmasel visiidil viib kodudde labi ka
sotsiaalse hindamise. Seejérel teeb vajadusel koduvisiidi sotsiaaltddtaja. (Radbruch 2022)

10 Dr Radbruch tdi vélja, et hingehoidjad ei soovi sageli olla osa ravimeeskonnast ning arstidega kdiki detaile arutada,
kuivord tunnevad, et ei saa sel juhul patsiendiga avatult suhelda (Radbruch 2022).

112020. aastal kaivitati sertifitseerimissiisteem ka psiihholoogidele: ,Palliatiivse ravi spetsialist-psiihholoogid BDP-
DGP“.



Patsientide raviteekonna sujuvuse huvides on ajas (iha kasvanud juhtumikorraldajate kaasamine, ka
kodudes pakutavate teenuste puhul. Juhtumikorraldaja roll ja valjadpe ei ole aga keskselt maaratletud:
juhtumikorraldajaks on sageli sotsiaalto6tajad voi 6ed, aga seda rolli voib taita ka spetsiaalse véljadppeta
inimene. Olemas on palliatiivse ravi juhtumikorraldaja koolitus, mille vdivad labida kd&ik huvilised.
Murekohana nahakse, et juhtumikorraldaja on seotud konkreetse osakonna voi teenusega, mistottu on n-0
teenuste-tleseks juhtumikorraldajaks valdavalt patsiendi perearst. Kill aga leiavad spetsialistid, et
juhtumikorraldajal on vaga oluline roll patsiendile teenuste ja tdiendava toe korraldamisel, vahendades
oluliselt ka tilejaanud personali tookoormust. (Radbruch 2022)

Palliatiivse ravi osakonnas on soovitatud kaasata the voodikoha kohta taist60aja arvestuses jargmine arv
spetsialiste (Rahmenempfehlungen... 2020; Rahmenempfehlungen § 132d 2008):
e Arstija e 6Opaevaringne kattesaadavus vastavalt voodikohtade arvule, kuid mitte vahem kui tiks
arst ja 6de
e Psiihholoog/pstihhoterapeut 0,05, sealjuures voib hdlmata ka muid teraapia vorme
e Sotsiaaltdotaja 0,02

Palliatiivse ravi meeskonnas (Rahmenempfehlungen... 2020; Rahmenempfehlungen § 132d 2008):
e Arstija 6e 00paevaringne kattesaadavus vastavalt voodikohtade arvule, kuid mitte vahem kui tiks
arst ja 6de
e Psiihholoog/psiihhoterapeut: soltuvalt haigla suurusest ja struktuurist, kuid hinnanguliselt
vahemalt 0,3 kohta
e Sotsiaaltdotaja: hinnanguliselt vahemalt 0,1 kohta

Keskmiselt viibib patsient palliatiivse ravi osakonnas 9 paeva, statsionaarsetes hospiitsides keskmiselt 23
paeva. Ka kodudendusmeeskondade keskmine raviaeg jaab pisut alla Gihe kuu. (Radbruch 2022)

Hingehoidjad/kaplanid on samuti [dimitud palliatiivse ravi meeskonda, kuid neid ei rahasta
kindlustuspakkujad. Hingehoidjate t66d rahastavad valdavalt kirikud ning vdiksemas mahus haiglad
(séltuvalt haiglate subjektiivsetest eelistustest). Seetdttu puuduvad hingehoidjate koormuse kohta
ettekirjutused ning haiglate praktikad varieeruvad oluliselt. (Miinch 2022) Probleemina tajutakse hingehoiu-
alase toe konnotatsiooni kristlusega, mis vahendab teiste religoossete vaadete vdi mitte-religioossete
inimeste huvi eksistentsiaalse toe vastu. Et tervishoiu- ning sotsiaaltootajad moistaksid paremini
religioosseid ja kultuurilisi erisusi, kaasatakse palliatiivse ravi alasesse tdienddppesse ja Uritustele ka teiste
religioossete kuuluvustega inimesi. (Radbruch 2022)

Esmatasandi palliatiivse ravi korraldus on aga marksa hagusam: iihelt poolt on olemas palliatiivsele ravile
spetsialiseerunud 60paevaringset abi pakkuvad ambulatoorse lldarstiabi tiksused, kuhu on lisaks Gele ja
arstile ette nahtud ka psiihholoogi/psiihhoterapeudi (vdhemalt 0,5 kohta) ning sotsiaalt6otaja (vdhemalt
0,1 kohta) ametikohad (Rahmenempfehlungen... 2020). Valdavalt on palliatiivne ravi aga perearstide
vastutusala, kellel puudub selle jaoks spetsialiseerunud meeskond véi selged tugimehhanismid. Perearste
julgustatakse palliatiivse raviga tegelema, kuid teadmised ja oskused varieeruvad vaga oluliselt ning
perearstidel ei ole palliatiivse ravi patsientide jaoks piisavalt aega. (Bausewein 2022; Radbruch 2022)

Psiihhosotsiaalse toe pakkumine on statsionaarsetes asutustes kohustuslik, kodus oleva patsiendi puhul
ettekirjutused puuduvad ning toe saamine on seetdttu ka sageli raskendatud — peamiselt pakuvad tuge
hingehoidjad voi kohalikud kirikudpetajad, kes on peaaegu eranditult koguduste palgal (mitte riiklikult
rahastatud). Samas on vaid vahesed palliatiivse ravi spetsialistid keskendunud vaimsele tervisele.
Peamiselt piititakse vaimse tervise tuge pakkuda dementsuse all kannatavatele patsientidele — kuid
eriarstid tunnevad, et neil puuduvad selleks piisavad oskused ning pstihholoogiline vdi psiihhiaatriline tugi
ei ole alati kattesaadav. (Bausewein 2022; Radbruch 2022)

Nagu ka teistes riikides, on Saksamaal sihiks toetada patsientide viibimist kodus — kui nad seda soovivad.
Lisaks tavaparastele esmatasandi tervishoiuteenustele toetatakse patsientide kodus olemist ka poliitiliste
meetmetega: on olemas toetused ja kulude vdhendamise programmid patsientidele ja nende (Izhedastest)



hooldajatele ning seadusandlikult vdimaldatud tookorralduse muudatused: osaliselt tasustatud
hoolduspuhkus, mille eest tasub hooldaja hilisema to6tasu arvelt. (Maetens jt 2017)

Alates 2009. aastast tootavad palliatiivse ravi koduhooldusmeeskonnad ja 2022. aastaks on selliseid
meeskondi ligikaudu 300. Koduhooldusmeeskond pakub {ldjuhul kolme toetuse astet (Bausewein 2022):
1. Hoolduse koordineerimine (10-15 pé&eva);
2. Osaline hooldus (66pdevaringne vajaduspdhine tugi) — perearsti toetamine koduvisiitide
labiviimiseks — moodustab vdahemalt 80% koikidest koduhooldusmeeskonna toddest
3. Taielik hooldus — meeskond vétab lile perearsti ja -6e kohustused

Palliatiivse ravi haridust pakkusid esimesena 6endusdpet pakkuvad kérgkoolid: palliatiivse ravi dpe joudis
sinna ammu enne antud teema arstiGppesse I6imimist ning ddede valjadpet hinnatakse vdaga heaks. Hetkel
on kohustuslik eraldiseisev'? palliatiivse ravi kursus (28 tundi, millest 14 tundi moodustavad loengud ning
14 tundi grupitodd) koikides Saksamaa meditsiiniharidust pakkuvates (likoolides ning véimalik on ka
spetsialiseerumine palliatiivse ravi lisaerialale koos 6-kuulise praktikaperioodiga. Kursuste oluliseks osaks
peetakse olukordade, eelkdige suhtlussituatsioonide, labimangimist. Koikidele tervishoiutootajatele
pakutakse palliatiivse ravi erikoolitust (160 tundi), mille on l&binud 3% &dedest ja 3% arstidest. Vastav
taiendkoolitus sisaldab 40 tundi palliatiivse ravi teooriat ning 120 tundi juhendatud juhtumiseminare’s.
2021. aastaks oli palliatiivse meditsiini tdiendkoolituse I6petanud 14 620 arsti. Ka psihholoogidele
pakutakse palliatiivsele ravile spetsialiseerumise véimalust. (Bausewein 2022; Hanke 2022; Radbruch
2022; Rahmenempfehlugen... 2020)

Palliatiivse ravi véljadppes on oluline rohuasetus praktilisel kogemusel. Naiteks peavad ambulatoorse
Uldarstiabi liksuse t00tajad teenuste eest arvete esitamiseks omama kogemust kas vahemalt 15
palliatiivse ravi patsiendi ravimisel viimase kolme aasta jooksul vdi vdhemalt 2-nddalast praktikat
palliatiivse ravi tksuses voi haigla palliatiivse ravi meeskonnas. Teoreetiliste teadmiste omandamiseks
pakutakse tervishoiutottajatele erinevaid taiendkursusi, néiteks jargmistel teemadel (KBV 2020):
Geriaatriline ravi ja hooldus (60 tundi)

Psiihhosomaatika (80 tundi)

Valu ja valuravi (20 tundi)

Valu ja teiste hairivate siimptomite kontroll (20 tundi)

Ainekomplekt: psilihhosotsiaalsed aspektid, eetilised ja ©Oiguskisimused, suhtlemine ja
meeskonnatdé ning reflektsioon (kokku 18 tundi)

Euroopa palliatiivse ravi assotsiatsiooni 2014. aastal labiviidud uuring toob esile, et Saksamaal on
vorreldes teiste uuringusse kaasatud riikidega korgeim palliatiivse ravi véljadpet saanud tudengite ja
teadurite hulk miljoni elaniku kohta. Vaadeldud perioodil oli Saksamaal nii ddedel kui perearstidel vdimalus
votta kolmenddalast palliatiivse ravi kursust, mis lihendas praktilise véljadppe perioodi. (Bolognesi jt 2014)

Psiihholoogid, hingehoidjad ja sotsiaaltootajad ei pea palliatiivse ravi patsientidega t66tamiseks eraldi
valjadpet labima, samuti ei ole valdkond 16imitud nende dppekavadesse, kuid ka neile on olemas vastav
tdiendmoodul. Kill aga on paljud haiglad siiski vastava tdiendéppe labimise ndude seadnud. (Radbruch
2022)

Kvaliteedihindamine

Palliatiivse ravi teenuste pakkumiseks Saksamaal piisab lepingu s6lmimisest ravikindlustuse pakkujaga.
Teenuse kvaliteedi tagamiseks kasutavad kindlustusettevotted iga-aastast aruandlussiisteemi: lilevaade
personali kvalifikatsioonist, tookorraldusest jne. Palliatiivse ravi tiksuse loomiseks haiglasse peab saama

12 Palliatiivse ravi véimalusi puudutatakse ka teistel haigus-spetsiifilistes kursustel (Radbruch 2022).

13 Taienddppe mooduliteks on palliatiivse ravi pd&hiprintsiibid; p&hjuslik ja siimptomatiline ravi; siimptomite
leevendamine ja haigusseisundite ravi; hingelis-eksistentsiaalsed kiisimused; eetilised ja diguslikud alused;
meeskonnatdo ja suhtlemine; kommunikatsioonimudelid; reflektsioon (Hanke 2022).



eraldi tegevusloa, mille peamiseks kriteeriumiks on piisava véljadppega ja interdistsiplinaarse meeskonna
olemasolu. Psiihholoogidele ning teistele mitte-tervishoiutootajatest spetsialistidele puudub palliatiivse
ravi meeskonnas to0tamiseks vastava tdiendoppe néue. (Bausewein 2022; Miinch 2022)

Ametlik kvaliteedihindamine p&hineb kvantitatiivsetel andmetel. Naiteks kogutakse infot palliatiivse ravi
osakonnas surnud inimeste arvu ning kodudenduse ja koduhaiglate visiitide hulka patsiendi kohta. Lisaks
saavad asutused anoniiiimselt esitada andmeid naiteks ravi alguses ja ravi I6pus antud hinnangute kohta,
mis voimaldab raviotsuseid analiilisida ja anda teenusepakkujatele lldistatud tagasisidet. Statsionaarsel
teenusel olevate patsientide andmetest koguvad paljud teenusepakkujad patsientide ja lahedaste
tagasisidet valdavalt PRO-M ja PREM-kiisitluse kaudu (lahedastele tehakse telefonikdne 6 nadalat parast
patsiendi surma)'. (Radbruch 2022)

Naide: (ihe kvaliteediindikaatori jalgimine Saksamaa palliatiivse ravi osakonna naitel

Viimase kiimnendi jooksul on Saksamaal toimunud oluline muutus: kui varem suri palliatiivse ravi
Uksuses viibivatest patsientidest 40%, siis praeguseks on nende patsientide osakaal ligikaudu 70%. See
tahendab, et palliatiivse ravi osakonda saadetakse ainult kriitilises seisus patsiente, mis viitab, et
suunamise kvaliteet on paranenud. (Radbruch 2022)

Suure ravikindlustusettevotete arvu tottu on tegevuslubade taotlemine ja kvaliteedihindamine aga omajagu
keeruline, kuivord kriteeriumid erinevad ning palliatiivse ravi puhul on ka ravi vajalikkuse hindamine
keerulisem (Bausewein 2022; Miinch 2022). Kvaliteedihindamise tihtlustamiseks loodi 1995. aastal riiklik
meditsiini kvaliteediagentuur (AZQ). Agentuur pakub Kliinilise praktika juhendeid, infot patsientidele ning
toetab téenduspbhise meditsiini arenguid. (Ollenschlager jt 2012) Kvaliteedihindamise teenust pakuvad
mitmed soltumatud asutused, kes to6tavad enamasti kindlustuspakkujate tellimusel (Bausewein 2022).

Palliatiivse ravi liksused haiglates, haigla palliatiivse ravi meeskonnad ja kodu6endusmeeskonnad peavad
kvaliteedi tagamiseks taitma jargmised néuded (Extended S3 Guideline 2020):
e Raviindividuaalne planeerimine
Regulaarne ravi eesmarkide hindamine
Regulaarne teostatud ravi hindamine
Info vahetamine ravile suunaja ning erinevate teenusepakkujate vahel
Patsiendi haigusloo hindamine interdistsiplinaarse meeskonna koosolekutel
Haigusloo dokumenteerimine ihiselt meeskonnana
Kdikidele meeskonnaliikmetele vélise supervisiooni pakkumine

Kogukond

Saksamaal on korraldatud mitmeid avalikke kampaaniaid (koosto6s palliatiivse ravi tihendustega), millega
on plilitud tosta teadlikkust palliatiivsest ravist valdavalt dokumentaalfilmide, artiklite ja spetsiaalsete
veebilehte kaudu. Igal aastal korraldatakse palliatiivse ravi nddalat, mdnedes linnades toimuvad erinevaid
organisatsioone ja tooteid tutvustavad messid (,Elu ja surm“). Suurt moju omistatakse ka koolikiilastustele
ja temaatilistele projektinddalatele (,Kaotus ja lein“). Edukamaks peetakse algatusi, mille on algatanud
ministeeriumid. Uheks edukaks néiteks on iiritustesari ,Surmast radkimine ei ole veel kedagi tapnud...I"®,
mille raames oli huvilistel véimalik vestelda palliatiivse ravi ja hospiitside spetsialistidega. (Bausewein
2022; Radbruch 2022)

Spetsialistid tunnevad, et kuigi inimeste teadlikkus on paranenud ning ha lihtsam on surmaga seotud
teemadel arutleda, on laiem teadlikkus siiski vérdlemisi madal. Levib vaararusaam, et palliatiivne ravi on

14 Hindamise kdigus pakutakse ldhedastele ka tdiendavat tuge (Radbruch 2022).
15 Saksa k ,Ubers Sterben zu reden hat noch niemanden umgebracht...!”



seotud eelkdige vahija/voi elu 16pu kiisimustega: ollakse tllatunud, kui inimene kirjutatakse palliatiivse ravi
liksusest valja. (Bausewein 2022; Radbruch 2022)

Vabatahtlike kaasamine sai Saksamaal alguse hospiitsidest, kus on vabatahtlikud olnud algusest peale
(juba alates 1980. aastatest) kesksel kohal. Hospiitside tegevusse on kaasatud koguni 120 000
vabatahtlikku, kes on valdavalt 50-60-aastased vdi pensioniealised naised. Tana on vabatahtlikud
kaasatud eelkdige koduhoolduses: aitavad kodu korrashoidmise ja sédgitoomisega, suhtlevad patsiendiga
- eesmark on pakkuda sotsiaalset suhtlust ja lihtsamat tuge. Sageli on olulisel kohal omastele vaba aja
pakkumine, et nad saaksid kdia poes voi veidi puhata. Lisaks teevad spetsiaalse koolituse labinud
vabatahtlikud ka koolikiilastusi (nn ,hospiits kiilastab kooli“ programm). (Hesse 2022; Radbruch 2022)

Vabatahtlikud saavad spetsiifilise koolituse ja nende tegevus on koordineeritud (tasustavad riiklikud
kindlustuspakkujad). Vabatahtlike 166 koordineerijateks on sageli sotsiaaltéotajad, ded, harvemini arstid.
(Hesse 2022; Radbruch 2022)

2.4 Soome

Oodatav eluiga oli 2019. aastal Soomes 82,2 aastat ning Soome on liks vdaheseid Euroopa Liidu riike, kus
on oodatav eluiga viimastel aastatel kasvanud. Tervishoiusiisteemi kulud moodustasid Soomes 2019.
aastal 9,2% SKP-st ning elanikkonna rahulolu tervishoiuteenuste pakkumisega on vorreldes teiste Euroopa
Liidu riikidega véga korge. (OECD 2021a) Palliatiivse ravi kulusid tervishoiusiisteemis eraldi ei arvestata
(Forsius, Hammar 2022b).

Levinuimad surmaga I6ppevad haigused on siidame isheemiatdbi, Alzheimeri t6bi ja insult ning ligi pool
(49%) elanikkonnast leiab, et neil on vdhemalt iiks krooniline haigus (OECD 2021a). Valdav osa inimesi
sureb haiglas (60%), ligi viiendik (19%) sotsiaalhoolekandeasutuses ning vaid 17% kodus (Saarto jt 2022).
Kuigi inimeste eelistus on viibida tuttavas koduses keskkonnas, podrdub toetuse ja/voi oskuste puudumise
to6ttu viimasel kolmel elukuul tervishoiuasutustesse koguni 70-80% eakatest (Sosiaali- ja terveysministerio
2021).

Soome tervishoiusiisteem on detsentraliseeritud sotsiaalkindlustussiisteem, mis tugineb kohustuslikel
ravikindlustuse maksetel, mida haldab ja reguleerib riiklik haigekassa. Tervishoiusiisteemi korraldus on
jagatud kolme astme vahel: Sotsiaal- ja tervishoiuministeerium; viis Ulikoolihaigla piirkonda ning alates
2023. aastast niinimetud heaoluteenuste piirkonnad (ingl k wellbeing services counties). Selliselt viidi seni
300 omavalitsuse juhtida olnud rollid 21 kohalikul tasandil sotsiaal- ja tervishoiuteenuseid korraldava
Uksuse katte. Valdavat osa tervishoiuteenustest pakub avalik sektor, erandiks on elulépuravi
(hospiitsteenuse) pakkujad, keda on nii avalikust kui erasektorist. (Forsius, Hammar 2022b; Saarto, Finne-
Sovari 2019)

Palliatiivse ravi korraldus

Soome sotsiaal- ja tervishoiuministeerium on eraldanud palliatiivse ravi teenuste osutamiseks ja kvaliteedi
parandamiseks aastatel 2021-2023 toetusi ligikaudu 5,6 miljonit eurot. Toetused on suunatud
kodubenduse arendamiseks, palliatiivse ravi keskuste loomiseks, hooldekodude ja koduhoolduse personali
taienddppeks, laste ja noorte palliatiivse ravi arendamiseks ning digiteenuste arendamiseks koduhaigla ja
palliatiivse ravi praktikas. Palliatiivse ravi arendamist on seadusega maaratud juhtima tlikoolihaiglad™s.
(Saarto, Finne-Sovari 2019)

16 Valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon tyonjaosta ja erdiden tehtéavan keskittamisesta (582/2017) 2018.



Valdkonna arendamiseks koostas 2019. aastal Soome sotsiaal- ja tervishoiuministeerium palliatiivse ravi
ja hopiitsteenuste korraldamise soovitused, millest lahtutakse valdkondlike teenuste arendamisel.
Palliatiivse ravi spetsialistid tunnetavad, et siisteem on selge ja iheselt arusaadav (Tasmuth 2022).

Viimastel aastatel on loodud palliatiivse ravi ja eluldpu hoolduse hindamiseks kvaliteedikriteeriumid
(kriteeriumid loodi 2019. aastal ning uuendati 2021. aastal). Eraldi litsentsi palliatiivse ravi valdkonnas
tootamiseks taotlema ei pea - jalgitakse ainult vastava 2-aastase koolitusprogrammi labimise nduet voi
palliatiivsele ravile spetsialiseerumist juba baashariduse tasemel. Hetkel on hindamisel kasutusel vaid
palliatiivse ravi jaoks loodud teenuste kood - mida jalgitakse kitsamalt haiglate tasandil.
Kvaliteedihindamiseks puudub hetkel eraldi register ning teenuste kvaliteedi tegelik mddtmine on seetottu
keeruline. (Forsius, Hammar 2022b) Sotsiaal- ja tervishoiuministeeriumi kokku kutsutud t66riihm on
koostanud analiiiisi riikliku kvaliteediregistri loomiseks palliatiivse ravi ja eluldpu hoolduse jaoks, mille
Uheks sihiks on laiendada palliatiivse ravi kohta kogutavaid andmeid: eelkdige uute teenusekoodide
lisamise kaudu. (Forsius, Hammar 2022a)

N&ide: Espoo (Soome) koduhaigla teenuse kogemus

Espoos on keskmiselt iihe koduhaigla teenuse kohta 170 patsienti — kuid vaid 50% t60st sisaldab
palliatiivse ravi teenuseid (nt ravitakse ka aktiivseid infektsioone jm). Koduhaigla eesmérk on vahendada
statsionaarsete haigete arvu, ravides ndaiteks kopsupOletikus patsiente kodustes tingimustes.
Koduhaigla patsientideks on need, kes ei saa ambulatoorsele vastuvotule tulla, ent saavad iseseisvalt
kodus hakkama ja/voi kellele véimaldavad kodus olemist Iahedased. (Tasmuth 2022)

Koduhaigla dde kiilastab patsiente maksimaalselt kolm korda péaevas, Uldjuhul vahem. Koduhaigla
teenust toetab ka kohalik omavalitsus: tagades piisava arvu hooldajate olemasolu (hooldajad ei kuulu
koduhaigla meeskonda). Patsiendile pakutakse teenust 66paevaringselt: helistada saab valvedele, kes
suunab koduhaigla ©6e kohapeale olukorda hindama, ning vajadusel suunatakse patsient
hospiitsteenusele vdi erakorralise meditsiini osakonda. Patsiente toetavad ka vaimse tervise ded ja
vabatahtlikud kogemusndustajad. (Tasmuth 2022)

Inimvara ja teenuste kattesaadavus

Soome tervishoiutootajad jaotuvad litsensitud ja kaitstud kutsenimetusega tervishoiutdotajateks. Litsentsi
annab riiklik sotsiaalhoolekande ja tervishoiu valdkonna jarelevalveamet (Valvira) ning sellega kinnitatakse,
etisik on labinud vastaval kutsel to6tamiseks vajalikud koolitusprogrammid. Litsentsitud spetsialistide info
on koondatud avalikku veebikeskkonda (JulkiTerhikki).

Peamised sihid, millest Soomes palliatiivse ravi arendamisel |ahtutakse (Organising palliative care 2021):
e Piirkondlike palliatiivse ravi keskuste loomine
e Koduhaigla (ingl k hospital-at-home) teenuse laiendamine
e Vailjadppe korraldamine tervishoiutdotajatele

Soome tervishoiustisteemi raskuskohaks on piirkondlikud erinevused: teenused on héasti kattesaadavad
suuremates linnades, hajaasustusega aladel on teenuste kattesaadavus sageli raskendatud. Eksisteerib
ka kaugteenuseid (valdavalt telefoni- ja e-konsultatsioone), kuid ka need ei ole alati kdigile abivajajatele
kattesaadavad. Taiendavate teenuste ja projektide toel todtatakse aga aktiivselt ebavordsuse
vahendamise nimel. (Forsius, Hammar 2022b; Tasmuth 2022)

Soomes on palliatiivne ravi Ules ehitatud astmeliselt — sdltuvalt patsiendi vajadustest. Tervishoiuseaduse
kohaselt vastutab patsiendi ravi eest igal ravitasemel arst (Terveydenhuoltolaki § 57). Ambulatoorne ja
statsionaarne (sh 6endusabi) esmatasand hélmab koiki tervishoiu- ja sotsiaalasutusi ning ka sellel astmel



pakutakse tuge raviplaani alusel'’. Vajadusel konsulteerib esmatasandi arst vdi 6de eriarsti voi -Oega. A-
tasemel on tervisekeskuse vo&i kohaliku haigla juures osakond voi palatid, mis on keskendunud
eluldpuravile, kuid mille nduded personalile’ ja ruumidele on védiksemad kui kérgema taseme (B- ja C-
taseme) palliatiivse ravi liksustes. Raviotsuste tegemisel toetavad eriarstid- ja ded. (Tasmuth 2022)

Ambulatoorne ja statsionaarne palliatiivne ravi ja hospiitsteenused on koondunud B- ja C-taseme
keskustesse. Palliatiivse ravi keskustes tootavad erikoolituse labinud spetsialistid, kes vastutavad
palliatiivse ravi pakkumise eest kodus (koduhaigla teenus LiiSa), eriarstiabi tasemega statsionaarses
osakonnas ja ambulatoorsetel vastuvottudel: koordineerides eritasandi ravi oma piirkonnas ning pakkudes
esmase ja A-taseme iiksustele konsultatsioonituge. Uha suuremat tdhelepanu on hakatud péérama
hoolde- ja vanadekodus elavate palliatiivset ravi vajavate patsientide toetamisele — ka neile teenuste
pakkumine on mitmetes piirkondades liilitatud palliatiivse ravi keskuste vérku. (Tasmuth 2022)

Praegu vdib teenuste kattesaadavus B-tasemel olla piirkonniti erinev: naiteks on paljud palliatiivse ravi
polikliinikud avatud ainult iksikutel paevadel — puudub valvearst ning koduhaiglasiisteem ei saa igal ajal
tuge. Kaivitatud on projekte konsultatsiooniaegade laiendamiseks. Tavalisemad konsultatsiooniteemad
puudutavad erinevate simptomite leevendamist (valy, iiveldus, krambid, deliirium) ja ravimite manustamist
ravipumba abil. (Tasmuth 2022)

C-tasemel pakutakse kdrgemat eriabi ning vastavad palliatiivse ravi keskused ja hospiitsid asuvad
ulikoolihaiglate juures. Need keskused vastutavad ka teadusuuringute labiviimise ja palliatiivse ravi
hariduse toimimise eest. Suurima, Helsingi Ulikooli palliatiivse ravi keskuse juurde kuuluvad jargmised
Uksused: palliatiivse ravi polikliinik; palliatiivse ravi konsultatsioonimeeskond (arst ja 6de);
psiihhosotsiaalse abi lksus; statsionaarse palliatiivse ravi osakond; koduhaigla teenus; padevahaigla
teenus; hospiits ja hospiitsraviosakond. Teiste Ulikoolikliinikute juures on vastavalt ministeeriumi
soovitusele vaid osa nimetatud alliiksustest.

Psiihhosotsiaalse toe pakkujad on palliatiivse ravi korraldusse kaasatud, kuid nende tegevus ja valjadpe
on vahem reguleeritud. Palliatiivse ravi alane véljadpe on reguleeritud ainult tervishoiutdotajatele
(koolitustega alustati 2007. aastal), sealhulgas psiihhiaatritele (kes osalevad 2-aastases arstidele
suunatud palliatiivse ravi programmis). Patsiendilt — nii kodus kui haiglas - kiisitakse esmase
konsultatsiooni kaigus, kas ta soovib hingehoidja voi haigla kaplani kiilastust. Paarikiimne aasta jooksul
on nahtud selle soovi olulist vdhenemist. Samas on vdimalus jatkuvalt olemas, s6ltumata usulistest
t6ekspidamistest. (Tasmuth 2022)

Naiteks tldarstiabi tasemel Espoo linnahaiglas (mis pakub palliatiivse ravi teenuseid (ld- ja B-tasemel) on
270 voodikohta, Uks haigla kaplan ja viis 6de, kellel on psiihholoogilise toe pakkumise véljadpe. Vastuvotte
tehakse nii patsientidele kui lahedastele. Soov on personali hulka kaasata ka eraldi psiihholoog (m&nes
teises B-taseme haiglas on psiihholoogid juba kaasatud). Palliatiivse ravi keskuses on ka vabatahtlikud
kogemusndustajad, kelleks on varem oma ldhedase kaotanud inimesed. Vabatahtlikud to6tavad kindla
graafiku alusel. Uha rohkem on vabatahtlikel tulnud toetada ja aidata patsiente, kellel puuduvad omaksed.
(Tasmuth 2022)

Soomes on viimastel aastatel aktiivselt juhitud elanikkonna ja patsientide tdahelepanu ravitestamendi
tegemise vajalikkusele. Ravitestamendi eesmark on véljendada oma ravisoove olukorras, kus inimene ise
ei ole enam otsustusvdimeline. Ravitestamendis puudutatakse teemasid nagu mitteelustamine,
intensiivravi piiramine, valuvaigistite manustamise piiramine, kunstlik toitmine, ravi veenisiseste
antibiootikumidega, haiglasse viimine. See on osa igapdevasest tervishoiutootajate praktikast ning toimib
hasti. Ka seaduse kohaselt kuulub patsiendi suuline ja kirjalik ravitahe taitmisele. Eutanaasia ei ole hetkel
seadusandlikult véimaldatud. (Forsius, Hammar 2022; Tasmuth 2022).

17 Ennetav raviplaan on ndutav koigil palliatiivse ravi astmetel (Tasmuth 2022).
18 Nouded personalile hdlmavad palliatiivse ravi lisakoolituse ldbimist (Tasmuth 2022).



Kogukond

Soomes on olulisemad avalikud arutelud seotud eutanaasia teemadega. Sama teema kaudu on avalikkuse
teadvusesse joudnud iiha paremini ka teadlikkus palliatiivsest sedatsioonist. llmub ka erinevaid
arvamusartikleid — muuhulgas lahedaste jagatud kogemuslugusid. Intervjueeritud spetsialistide sénul ei
ole palliatiivse ravi termin enam nii vooras kui kimme aastat tagasi, kiill aga aetakse seda sageli segamini
eluldpuraviga, mistdttu on levinud eelarvamus, et palliatiivne ravi puudutab ainult vahihaigeid ning vaid
viimaseid elukuid. (Forsius, Hammar 2022b; Tasmuth 2022)

Eutanaasia kiisimus joudis parlamentaarse aruteluni 2018. aastal, paadides ettekirjutusega kutsuda kokku
ekspertide toorithm, et analiilisida regulatiivseid vajadusi ning luua soovitused palliatiivse ravi ja kitsamalt
elulépuhoolduse seadusandlike muudatuste kohta. Sellegipoolest ei ole eutanaasia kiisimuses seni
liksmeelt saavutatud. (Forsius, Hammar 2022b; Sosiaali- ja terveysministerio 2021)

Vabatahtlikke kaasatakse eelkdige hooldekodudes, aga ka mitmete haiglate juures — eeskatt toetavad nad
inimesi, kellel lahedased puuduvad voi kel ei ole nendega head suhted. Vabatahtlike osakaal on aga pigem
vdike. Vabatahtlikud korraldavad ka erinevaid elu I16pu kiisimustega seotud Uritusi, nditeks rahvusvahelise
liilkumise Death Café raames toimub suremise-teemalisi arutelugruppe voi pakutakse kursusi nendele, kes
on kaotanud oma lahedase. Peamiseks murekohaks hinnatakse vahest teadlikkust — tuleb osata kiisida.
(Forsius, Hammar 2022b; Death Cafe Finland 2022)

Kogukondade kaasamine on mitmekesistanud diskussioonide iseloomu ja formaati: naiteks
surmateemalised vestlusiiritused (Death Cafes), annetuste kogumisele suunatud vastuvotud ja kontserdid,;
sotsiaalmeediagrupid ja vabatahtlike loodud infolehekiiljed on aidanud teadlikkust tdsta (Hammar 2022b;
Death Cafe Finland 2022).

2.5 Rumeenia

Rumeenia on Euroopa Liidu madalaima tervishoiukulutuste osakaaluga riik: 2019. aastal laks
tervishoiukulutusteks vaid 5,7% SKP-st. Rumeenia tervishoiusiisteem on viimastel aastatel liikunud
detsentraliseeritud sotsiaalkindlustussiisteemi suunas, mis tugineb kohustuslikel ravikindlustuse
maksetel (10% brutotulust) ning kus tervishoiuteenuse osutajatel on lepingulised suhted erinevate
kindlustuspakkujatega. Enamik haiglatest on endiselt riigi hallatavad, kuid on olemas ka méned erahaiglad.
(OECD 2021e)

Palliatiivse ravi korraldus

Rumeenias sai palliatiivse ravi korraldusega tegelemine alguse hospiitsteenuse pakkujate eestvedamisel
1992. aastal. Samal kimnendil loodi esimene keskus palliatiivse ravi teenuste ja hariduse pakkumiseks
arstidele. 30 tegutsemisaasta jarel on Rumeenias suudetud vordlemisi vaikese eelarvega
(tervishoiusilisteemi eelarve on Eestiga sarnane) lles ehitada hésti toimiv palliatiivse ravi stisteem.
Rumeenias on palliatiivse ravi teenused tervishoiusiisteemi osa, eri teenusepakkujad pakuvad koiki
palliatiivse ravi elemente ning juurdepaas valuravile on mitmekiilgne. Probleemid puudutavad eelkdige
teenuste kattesaadavust: vajadus on pakkumisest oluliselt suurem.

Rumeenias pakuti 2019. aasta seisuga palliatiivse ravi osana 122 spetsialiseerunud teenust: 110
statsionaarset palliatiivse ravi liksust haiglates, 10 statsionaarset hospiitsi, 9 koduhooldusmeeskonda, 3
haigla palliatiivse ravi meeskonda ning 4 mobiilset palliatiivse ravi meeskonda. Tuge pakutakse ka viies
paevaravikeskuses. Teenuste pakkumine on aga piirkondlikult isna ebaiihtlane, olles koondunud eelkdige
suuremate linnade juurde. (Worldwide Palliative Care Alliance 2020; Moisa 2019; Mosoiu 2022)



Hinnanguliselt vajab Rumeenias palliatiivset ravi 150 000 inimest aastast, kellest 40% (60 000) on
vahihaiged. Spetsialiseerunud teenuseid jagus 2020. aastal aga vaid 18%-le patsientidest. Tdna on
Rumeenias palliatiivse ravi teenused suunatud eelkdige vahihaigetele — kuivord teenusepakkujad hindavad
nende abivajadust akuutsemaks. On (iks teenusepakkuja, kes on keskendunud dementsuse all
kannatavatele patsientidele. Igal aastal kasvab aga palliatiivsele ravile spetsialiseerunud arstide,
sealhulgas neuroloogide, kopsuarstide ja psiihhiaatrite arv — mislébi oodatakse ka spetsialiseerunud
teenusepakkujate hulga kiiret kasvu. (Mosoiu 2022)

Palliatiivse ravi teenusepakkujate rolli tervishoiusiisteemis reguleerib haigekassa ja tervishoiuministri
vahel sdlmitud raamleping: alates 2005. aastast rahastatakse haiglate palliatiivse ravi statsionaarseid
Uksusi ning 2018. aastast on palliatiivne ravi seadusandluses teiste raviteenustega vordsustatud. See
tahendab Uhtlasi, et ka palliatiivse ravi teenused hiivitatakse otse haigekassa kaudu'®. Statsionaarsed
teenused on tasuta kdikidele patsientidele, kuid koduhooldus on kéattesaadav vaid kindlustatud
patsientidele. (Boggust 2018; Moisa 2019) Riiklikud tervishoiukulutused moodustuvad 81% ning
eratervishoiu kulutused 19% koikidest tervishoiukulutustest. 2022. aastal otsustas valitsus arvata
ametlikult riiklikule rahastusele ka Rumeenia esimese hospiitsi ja eestkosteorganisatsiooni Casa
Sperantei. (Mosoiu jt 2018, Mosoiu 2022)

Tervishoiusiisteemi kulud moodustavad Rumeenias antud analiiiisis vaadeldud riikidest (ja ka teiste
Euroopa Liidu riikidega vorreldes) kdige vdiksema osakaalu, ulatudes 2020. aastal vaid 5,7%-ni SKP-st
(Eurostat 2022a). Seega on palliatiivse ravi areng saanud toimuda eelkdige heategevusorganisatsioonide
eestvedamisel: esimese hospiitsteenuse rajas Suurbritannia péaritoluga organisatsioon hospiits Casa
Speranteia — hilisem palliatiivse ravi korralduse planeerimine tugines paljuski sealsete praktikate
laiendamisele. Esimestel aastatel parast hospiitsi rajamist kaisid Suurbritannia spetsialistid pakkumas
koolitusi ja ndu ning rahaliselt toetatakse organisatsiooni tdnaseni. (Mosoiu 2022).

Palliatiivse ravi korralduse keskne planeerimine algas hospiitsteenuse pakkujate ja vahipatsientide
thenduse koost6ost tervishoiuministeeriumiga (rumeenia k Ministerul San&tatii) 2008. aastal. Esimene
riiklik palliatiivse ravi strateegia ettepanek esitati ministeeriumile 2012. aastal, mis ka aasta hiljem kinnitati.
Suureks probleemiks osutus aga asjaolu, et strateegia kinnitamisele ei jargnenud rahaliste vahendite
eraldamist (Mosoiu 2022). Jargmine suurem arenguhiipe toimus aastatel 2014-2020 Maailmapanga
projekti toel, milles tegeleti esmalt palliatiivse ravi vajaduste hindamisega ning millele jargnes strateegia ja
arengukava koostamine aastateks 2018-2022. (Boggust 2018)

Seadusandluses (alates 2018) on palliatiivne ravi vérdsustatud kuratiivse raviga, mitte eraldiseisva toetava
ravina. Rumeenias on palliatiivne ravi seega killl tervishoiusiisteemi osa, aga 2022. aastal puudus riigis
veel eraldi palliatiivsele ravile suunatud eelarve ning palliatiivsele ravile suunatud kulusid eraldi ei
hinnatud?®. Samas on tervishoiuministeeriumis eraldi palliatiivse ravi eest vastutav t66riihm, kus osalevad
teenusepakkujate esindajad nii riiklike kui mittetulundusiihenduste juurest, teadlased ja ametnikud:
jargmiseks sammuks ongi teenuste tegelike kulude véljaselgitamine. Kavas on luua elektrooniline slisteem
patsientide registreerimiseks, mis aitaks hinnata ravil veedetud aega, sekkumiste mahtu jne. Kuigi levib
teadmine, et palliatiivse ravi suutlikkuse suurendamine voib vahendada kulusid tervishoiuslisteemile
laiemalt, tunnetavad palliatiivse ravi spetsialistid, et karpekohtade vajadusel vaadatakse esmalt palliatiivse
ravi suunas. Samuti ndhakse probleemina poliitikute sagedast vahetumist. (Mosoiu 2022; Gronemeyer
2005)

19 Tadies mahus hivitamisele kuuluvad ka paljud ravimid: vahiravimid, diabeedi, suur osa siidame- ja maksahaiguste
ravimitest jpt (Mosoiu, Mitrea jt 2017).

20 Registreeritakse vastuvottude arv ja koduhooldusmeeskondade kiilastused. Hinnatakse suremuse maéra palliatiivse
ravi statsionaarsetes osakondades (see jadb 30—40% vahele). (Mosoiu 2022)



Tana tegeletakse Rumeenias palliatiivse ravi korraldusega strateegiliselt ning sellel on poliitiline toetus?".
Olulise erinevusena teiste anallilisis vaadeldud riikide korval on Rumeenia palliatiivse ravi korralduses
kesksel kohal heategevusorganisatsioonid. Riikliku palliatiivse ravi strateegia pohiprintsiibiks on, et
tervishoiusiisteem peab tagama ,vordse juurdepaasu olulistele teenustele kulutdhususe ja tdenduspdhise
lahenemisviisi kaudu“. Dokumendis eristatakse kolme ravi osutamise tasandit: kohalik (/ocal), maakondlik
(district) ja riiklik tasand. Rumeenias kujunenud (rahastus)olukorra eripérast tulenevalt on alati pditud
hoida riikliku siisteemiga vordseid oigusi ka mittetulunduslikele organisatsioonidele. Strateegia
rakendamist toetab sealjuures osaliselt Maailmapanga laen.

Seaduse kohaselt on patsiendil digus teada oma tervise kohta kdike — seega on patsiendid aastate jooksul
muutunud oma tervislikust seisundist (iha teadlikumaks. Paranenud on ka tervishoiutootajate oskused
diagnoosi ja prognoosi edastamisel. Murekohaks on aga arstide soov keskenduda eelkdige headele
stsenaariumitele: see ei vdimalda labi arutada halvemaid stsenaariume, sealhulgas elu [6puga seonduvaid
kiisimusi. Ka mitteelustamise otsuse lle kaib debatt, aga see ei ole tédna seadusega lubatud - eelkdige
tervishoiuspetsialistide vastuseisu t6ttu. (Mosoiu 2022)

Riiklik palliatiivse ravi tihing (National Association of Palliative Care, ANIP) on t66tanud vélja palliatiivse
ravi kvaliteedistandardid, mille taitmist statsionaarses ravis jargib riiklik tervishoiu standardiseerimise
amet (National Agency for Standardization in Health Care). Jarelevalvet viiakse labi keskmiselt iga kuue
aasta jarel ning selles osalevad peamiselt eksperdid, teenuseosutajad ja riigiametnikud. Kokku on haiglate
palliatiivse ravi pakkumise kvaliteedi hindamiseks iile 140 indikaatori, kuid patsiendid ja nende perekonnad
ei ole hindamisse kaasatud. (Mosoiu 2022)

Inimvara ja teenuste kattesaadavus

Rumeenias hoolitsevad palliatiivset ravi vajavate patsientide eest valdavalt nende |ahedased ning ligi 90%
surmadest leiab aset kodudes (Moisa 2019). Seetdttu on ka riiklikus strateegias keskendutud patsiendi ja
tema lahedaste toetamisele iseseisva hoolduse jaoks. Lisaks pakutakse palliatiivse ravi osana ravi
statsionaarsetes liksustes (alates 2007), koduhooldusteenuseid (alates 2010), pdevakeskuse teenuseid
ning spetsiaalsete palliatiivse ravi meeskondade tuge haiglates. Teenustest on kdige parem seis
statsionaarsetes liksustes pakutava toega. Haiglate palliatiivse ravi meeskonnad on veel vdrdlemisi uus
nahtus.

Patsientide kodus toetamisega on seis murettekitavam. Aastatel 2012-2019 vahenes
koduéendusmeeskondade pakkumuse suhe 100 000 elaniku kohta viie aastaga 0,02 vdrra. Selle pohjuseks
on Uhelt poolt tervishoiuslisteemi orienteeritus haiglaravile, mis jatab kodudenduse rahastamise teiste
teenustega vorreldes nérgemale positsioonile. Teisalt on murekohaks spetsialistide hoiakud té6tamisel
vdljaspool haiglat: oma karjaari seostatakse sageli eelkdige statsionaarse arstiabiga. Patsientide
peamiseks pidepunktiks kodus viibides on perearstid: kuid teadlikkus palliatiivsest ravist varieerub oluliselt
ning ei ole veel soovitud tasemeni jdudnud. (Arias-Casais 2020; Mosoiu 2022)

Valjadppe poolest on 6dedel voimalik spetsialiseeruda ainult palliatiivsele ravile ning palliatiivne ravi on ka
pohidppe osa??. Arstidel on palliatiivse ravi dpe pdhidppe osa juba aastast 2000 ning alates 2010. aastast
on Transilvaania Ulikoolis voimalik labida ka multidistsiplinaarne magistriprogramm, mille keskmes on
palliatiivne ravi. Valdav osa Rumeenia arstidest on I6petanud &pingud aga enne 2000. aastast. (Mosoiu,

212022. aastal on Rumeenia véljakutseks t66 riikliku palliatiivse ravi strateegia tdiendamisega: et lisada koduhoolduse
ja ambulatoorse ravi osad. Paralleelselt to6tatakse strateegia rakendamise riikliku programmi kallal aastaks 2024.
(Mosoiu 2022)

22 palliatiivse ravi baaskoolitus koosneb 24 teooriatunnist ja 96 tunnist praktikast, mille Iabimine on spetsialiseeritud
palliatiivse hoolduse teenuste pakkumisel kohustuslik. Ule 200 6e saab igal aastal palliatiivse hoolduse alast haridust
kraadidppe programmides. Eraldi tdienddppekoolitusi ei ole. (Mosoiu, Mitrea jt 2017)



Mitrea jt 2017) Hinnanguliselt on Rumeenias 500 spetsiaalse valjadppe?® labinud arsti (kokku on arste le
65 000) (Worldwide Palliative Care Alliance 2020). Odede seas on probleem isegi suurem: paljud neist
lahkuvad tod0le valismaale. Hinnanguliselt oli Rumeenias 2021. aastal puudu ligikaudu 40 000
tervishoiuttotajat. (Pacuari jt 2021)

2018. asta seisuga oli Rumeenias palliatiivse ravi magistridppe labinud 408 arsti. Erinevate pilootprojektide
abil on palliatiivse ravi baasopet 16imitud ka perearstide 0ppesse ning 2018. aasta seisuga ootas baasopet
pakkuv Oppekava kinnitust Rumeenia Terviseministeeriumilt. Kogu palliatiivse ravi alast valjadpet
vaadeldakse kolme tasandina. Kesktasemel palliatiivse ravi vdljadppe saab Rumeenias igal aastal 200 6de.
Erinevate projektidega on palliatiivse ravi teadmisi pakutud ka sotsiaaltootajatele ja vabatahtlikele.
(Mosoiu, Mitrea jt 2017)

Teiseks valjakutseks palliatiivse ravi teenuste osutamisel on psiihhosotsiaalsete teenuste kattesaadavus.
Teenuste laiendamine oli osa Maailmapanga programmist, aga ei ole téna veel taielikult teiste teenuste
juurde integreeritud, mistottu varieerub ka psiihhosotsiaalse toe kattesaadavus ja kvaliteet — ning piiratud
rahaliste vahendite juures on see olnud sageli kas puudulik véi mehitatud vabatahtlikega. Oluliseks
peetakse sealjuures psiihholoogilise toe kattesaadavuse tagamist valdkonna tervishoiutdotajatele —
kuivord palliatiivse ravi patsientidega t6otamine on vaimselt kurnav ka spetsialistide jaoks. (Pacurari jt
2021)

Samas on hingelisel toel Rumeenias oluline roll: paljud patsiendid soovivad preestri ja/vdi hingehoidja
kohalolu, arutada kiisimusi nagu suremise koht, matuste korraldus, lahedaste edasine elukaik. Patsiendid
soovivad oma hoolduse lile otsustada ja anda lahedastele tapseid juhiseid. Sageli piirdub aga hingehoidja
kohalolu elu viimaste hetkedega — ning tugevalt tuntakse vajadust, et see tugi oleks olemas juba varem
ning kattesaadav kogu palliatiivse ravi ajal. (Sava, Astarastoae 2018; Pacurari 2021)

Stisteemi tasandil on héasti aga opioidide ja teiste ravimite kattesaadavusega. Kdik arstid vbivad opioide
(tramadool, kodeiin, morfiin, metadoon, oksiikodoon, fentandiil, hidromorfoon) vélja kirjutada ning
maksimaalset annust ei ole seadusega satestatud. Ravimid on kattesaadavad nii statsionaarses kui
koduhooldusel olevatele patsientidele. (Mosoiu, Mitrea jt 2017) Samas on opioidide kasutamine siiski
madal - selle péhjuseks peetakse arstide vahest valuravi-alast véljadpet (Moisa 2019).

Kogukond

Vabatahtlike suurimaks rolliks Rumeenias on pé&evakeskuste juhtimine (nt Bukarestis). Viiksema
spetsialiseerumisega vabatahtlikud korraldavad naiteks spordiliritusi, rahakogumist, andmehaldust,
hariduslikke tegevusi. Tegevused on piirkonniti vdga erinevad ning soltuvad eelkdige vabatahtlikest.
Viimastel aastatel on aga vabatahtlike arv — eelkdige statsionaarsetes liksustes — COVID-pandeemia mojul
oluliselt vdhenenud. (Mosoiu 2022)

Vabatahtlikud on enamasti palliatiivse ravi patsientide s6brad voi lahedased - kes on jadnud ka edaspidi
teistele abivajajatele toeks. Palju on kaasatud vabatahtlikke nn Poola mudelile ehitatud siisteemi jargi, kus
koolitatakse keskkooli arvamusliidreid sdpru kaasama. Nii on leitud appi ka noori vabatahtlikke vanuses
14-21 aastat, keda leitakse sOprade kaudu ja enamasti keskkoolidest. (Mosoiu 2022)

23 Spetsiaalseks véljadppeks loetakse 18-kuulist riiklikku palliatiivse ravi koolitust hospiitsis Casa Sperantei ja/voi
Transilvaania ulikooli vastava magistriprogrammi labimist (Mosoiu, Mitrea jt 2017).



3. Jareldused ja soovitused Eestile

Eestis on palliatiivse ravi teenuste osas toimunud viimase kiimne aasta jooksul mitmeid olulisi arenguid:
suuremate haiglate juurde on loodud palliatiivse ravi keskused, laiendatud on kodudenduse
kattesaadavust. Palliatiivset ravi kasitletakse moningal maaral arstide ja ddede baasdppes ning pakutakse
ka taiendkoolitusi. Peamiste valjakutsetena tajutakse vajadust teenuste keskse korralduse, koost6o
tihendamise ning teenuste tdpsema rahastamise jarele. Oluliseks peetakse ka teadlikkuse suurendamist
nii tervishoiu- kui sotsiaalvaldkonna spetsialistide, aga ka elanikkonna seas (ldiselt.

Siin peatiikis on esitatud ettepanekud Eesti konteksti sobida vdivate lahenduste kohta, mis tuginevad
valisriikide headele praktikatele ning on kooskolastatud Eesti spetsialistidega kdikidelt teenuste pakkumise
tasanditelt. Soovitused on esitatud teenuste lilesehituse ja korralduse, tervishoiutootajate ja teiste
spetsialistide kattesaadavuse, vordsete voimaluste tagamise, ravi kvaliteedi ning terviseteadlikkuse kohta.

Peamised jareldused Eesti palliatiivse ravi korralduse kohta on jargmised:

Meeskonnatoo palliatiivse ravi patsientide ravimisel on nork, nii horisontaalselt kui vertikaalselt.
Esmatasandi tervishoiutdotajad leiavad, et sageli ei ole neil detailset raviplaani ning paindlikke
konsulteerimisvéimalusi. Haiglates todtavad spetsialistid tunnevad puudust vahesest
infovahetusest.

Juhtumikorraldus tootab valdavalt ainult tasandipohiselt. See pdhjustab helt teenuselt
lahkumisel n-6 patsiendi kadumise. Probleemina tajutakse, et patsiendid ja lahedased eelistavad,
et raviotsused teeks iiks ja sama (eri)arst, mis takistab esmase kontakti vahetamist.

Esmatasandi roll palliatiivse ravi patsientide ravimisel saab olla suurem. Eriarstiabi teenustele
jouab voi seal viibib pikemaajaliselt liiga palju patsiente, kes ei vaja statsionaarset ravi -
suurendades selliselt spetsialiseeritud teenuste koormust ja tervishoiukulusid. Esmatasandi rolli
suurendamine ei tdhenda tingimata perearstide tookoormuse kasvamist, vaid seab keskmesse
kodu- ja pereddede ning koduhaigla teenuse kandva rolli. Oluline on suurendada teenuste
kattesaadavust kodus voi hooldekodus viibivatele patsientidele, pakkuda koduddedele ja
perearstidele ja -0dedele paindlikke konsultatsioonivdimalusi ning toetada omastehooldajaid.

Palliatiivse ravi patsientide vajadused on erinevad: vaja on erinevaid kodus pakutavaid,
ambulatoorseid ja statsionaarseid teenuseid.

Teenuste kattesaadavus varieerub piirkonniti oluliselt, eelkdige hajaasustusega aladel. Nii
kodudenduse kui ka spetsiifilisemate, nagu vaimse tervise 6dede ja psiihholoogide voi erinevate
terapeutide teenuste puhul.

Tervishoiutootajate valjadppes on koige norgemaks kohaks praktikavoimalused.

Palliatiivse ravi teenused on vahipatsientide-kesksed. Spetsialistid ja patsientide esindajad
tunnevad puudust sellest, et teenused oleksid kattesaadavad ka teiste krooniliste
progresseeruvate  haigustega patsientidele, sealhulgas vereringeelundite, malu- ja
narvislisteemihaigustega patsientidele.

Kogukondlikud teenused voiksid olla senisest enam palliatiivse ravi pakkumisse kaasatud,
eelkdige kogemusnoustajad ja tugigrupid.

3.1. Palliatiivse ravi teenused: teenuste Ulesehitus

Palliatiivse ravi teenuseid pakutakse kdigil tervishoiutasanditel. Uldine suund on laiendada palliatiivse ravi
teenuste kattesaadavuse parendamiseks ravi pakkumist esmatasandil (Arias-Casais jt 2019). Seda iihelt
poolt seetdttu, et valdav osa patsiente ei vaja kdrgema astme spetsialiseerumise tuge ning uhtlasi
eelistavad patsiendid Gldjuhul viibida véimalusel kodus — mis muudab oluliseks koduldhedaste teenuste
olemasolu. Teisalt aga ka seetdttu, et palliatiivsele ravile spetsialiseerunud asutustes pakutav tugi on
piiratud ligipdasuga ning kulukam. Palliatiivse ravi teenuste tagamisega esmatasandil loodetakse



vahendada ebavordsust teenuste kattesaadavuses, viies selle kodule Iahemale. Kiill aga peab keerukamate
ravijuhtumite puhul olema vdimalik valdkonna spetsialistidega konsulteerida ning edasisuunamise
vbimalus. (Arias-Casais jt 2020; Maailma Terviseorganisatsioon 2018)

PALLIATIIVSE RAVI TEENUSED LAHTUVAD PATSIENDI VAJADUSTEST, ON UHTSELT
KIRJELDATUD NING NEID PAKUTAKSE KOIGIL TERVISHOIUTASANDITEL

Palliatiivse ravi teenuseid osutatakse valdavalt kolmel tasandil: esmatasandil, maakondlikul tasandil ning
riiklikul (regionaalsel) tasandil. Sealjuures vajab valdav osa patsiente esmatasandi teenuseid. Patsiendi
vaates on teenuste kattesaadavusel oluline eristada tdiendava tasandina kodus ja hooldekodus pakutavaid
ravi- ja hooldusteenuseid (vt joonis 3). Koduse ravi teenused véivad olla maé&ratud erinevate kdrgema
tasandi teenusepakkujate poolt.

Kérge

Hospiits

Palliatiivse ravi
osakond piirkondlikes
ja keskhaiglates

Palliatiivse ravi meeskond
piirkondlikes ja keskhaiglates

Palliatiivse ravi voodikohad dldhaiglates
Palliatiivse ravi meeskond uldhaiglates
Oendushaigla
Valukabinetid

Kulud patsiendi kohta

Perearst ja peredde
Kodudendus Koduhaigla Hospiitsteenused kodus
Oendusteenus lildhooldekodudes

Madal !

Teenuste vajaduse maar
Joonis 3. Palliatiivse ravi teenuste soovituslik jaotus tervishoiuteenuse osutamise viisi jérgi

| tasand

Kodu6endus. Kodudendusteenuse eesmark on toetada neid kodustes tingimustes viibivaid patsiente, kes
ei vaja aktiivravi ja haiglas viibimist — vdhendades (ihtlasi statsionaarsete patsientide arvu. Sealjuures on
kodudel vdimalus vajadusel konsulteerida perearsti ja/vdi palliatiivse ravi arstiga. Eestis on
kodudendusteenuste pakkujad olemas igas maakonnas (2020. aastal kokku 48 teenusepakkujat), kuid nii
spetsialistid kui patsiendid ja ldhedased t6id intervjuudes vilja, et hajaasustusega piirkondades vdib
sdidukompensatsiooni puudumise tottu kodudendusteenuse leidmine olla raskendatud (FG P1 2023; FG
S12023; FG K2 2023).

Koduhaigla. Koduhaigla tahendab, et kodudde ja eriarst osutavad aktiivravi patsiendi kodus vdi
hoolekandeasutuses seisundite puhul, mis muidu vajaksid haiglaravi. Eestis on seni viidud labi geriaatrilisi
hindamisi (meeskonnas eriarst, 6de ja sotsiaaltodtaja). Kitsamalt on koduhaigla teenust edukalt
piloteeritud 2020. aastast Viljandis. Koduhaigla puhul on sarnaselt kodudéendusega esmaseks kontaktiks
kodudde, kuid patsiendil on véimalik suhelda eriarstiga (nditeks palliatiivse ravi meeskonnast iildhaiglate
juures) vb6i mone spetsialistiga (naditeks vaimse tervise dde, hingehoidja) videokdne vahendusel ning
vajadusel pakutakse kodus ka aktiivravi teenuseid. EAPC hinnangul peaks Eesti-suuruses riigis olema



hinnanguliselt 13-14 koduhaigla meeskonda. See tahendab ligikaudu iks meeskond igas maakonnas,
naiteks lldhaiglate juures.

Hospiitsteenused kodus. Kodus pakutav hospiitsteenus on sisult sarnane koduhaigla teenusega, kuid on
spetsialiseerunud eelkdige patsiendi toetamisele haiguse I6ppstaadiumis, sealhulgas lahedaste kriisi- ja
leinandustamisele ning meeskonda on alati kaasatud hingehoidja. Eestis on vdhesel maaral pakutud
koduhospiitsi erateenusena ning piloteeritud paevase teenusena Viljandis.

Esmatasandil on oluline luua perearstide ja -odede too toetamiseks koduhaigla ning -hospiitsi
meeskonnad ning laiendada kodu6enduse pakkujate arvu ning piirkondlikku kattesaadavust. Koduhaigla
eriarst saab pakkuda konsultatsioone perearstile ja -0ele, kodudele ning hoolekandeasutustes tootavatele
o0dedele. On oluling, et igasse meeskonda oleks kaasatud sotsiaaltootaja.

Perearst ja -6de. Analliisis vaadeldud riikides ollakse (iha enam lilkumas pohimdtte suunas, et palliatiivse
ravi teenuste koordineerimisel on oluline roll patsiendi perearstil voi -0el (Arias-Casais jt 2020; WHO 2018).
Samuti, kui patsiendile pakutakse koduseid teenuseid vdi kui on vajadus liikuda koérgema tasandi
asutustesse, jaab perearst voi -0de infovahetusse kaasatuks ning patsiendi naasmisel koju/koduldhedasse
asutusse, votab eriarst perearstiga raviplaani arutamiseks eraldi ihendust. Sellist palliatiivse ravi teenuste
slisteemi toetab aga markimisvaarselt suurem perearstide arv: vorreldes Eesti, Lati vOi Rumeeniaga on
Hollandis, Saksamaal ja Soomes perearste elanike arvu kohta oluliselt rohkem, Hollandis enam kui kaks
korda enam (vt joonis 4).

Perearstide arv 100 000 elaniku kohta, 2020
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Joonis 4. Perearstide arv 100 000 elaniku kohta (2020). *Soome andmed périnevad 2018. aastast. Allikas: Eurostat

Lisaks perearstide olulisele rollile palliatiivse ravi patsiendi toetamisel on analiilisis vaadeldud riikidest
Hollandis kesksel kohal iseseisvalt praktiseerivad 6ed, kellel on samuti digus valja kirjutada ravimeid ja
meditsiiniseadmeid. Esmatasandil on olemas ka vaimse tervise ded, kes pakuvad abi lihtsamate
psiihholoogiliste klsimuste korral. Eestiski on esmatasandil laiendatud vaimse tervise odede
kattesaadavust, mis on intervjueeritud spetsialistide sdnul hea praktika ning vaarib laiendamist.

Eesti perearstid tegelevad juba tana palliatiivse ravi teenuseid vajavate patsientidega, sageli neid teenuseid
selliselt raamistamata. Spetsialistid tid intervjuudes vélja vajaduse tdsta teadlikkust palliatiivse ravi
olemusest, sealhulgas ravijuhendite olemasolust ja raviplaani tdpsematest kirjeldustest, sh jatkuravi
vaates. (FG E1 2023) Patsiendi ja tema ldhedaste vaatest on oluline, et ambulatoorse vastuvétu voi
koduravi korral annab arst voi 6de esmasel kohtumisel iilevaate erinevatest voimalustest, kuidas patsient
saab tuge, ning valjastab vajadusel vajalikud saatekirjad (FG P1 2023).

Oluline on luua juhtumikorraldaja/koordinaatori positsioon ka kodus voi hoolekandeasutuses oleva
patsiendi toetamiseks. On oluline, et patsiendil ja tema ldahedastel on kindel isik, kes aitab teenustes



orienteeruda, sealhulgas tervishoiu- ja sotsiaalteenuste ning ka erinevate eriarstide vahel. Samuti on oluline
toetada spetsialiste Uhtse raviplaani loomisel ja uuendamisel. Naiteks Tartumaal toetavad patsiendi
raviteekonda hoolduskoordinaatorid, Viljandimaal PAIK-projektis tervisejuhid.

Il tasand

Spetsialiseeritud teenuste puhul tuleb tagada vajadustele vastav teenuste hulk arvestades teenuste
piirkondlikku ligipdasetavust. Sealhulgas peetakse oluliseks pdhimotteid, et statsionaarsed teenused
peaksid keskenduma patsientidele, kelle puhul ambulatoorne tugi ei ole enam piisav voi vdimalik.
(Gronemeyer jt 2005)

Palliatiivse ravi meeskond iildhaiglates. Meeskond peab koosnema vahemalt ihest arstist ja dest, kellel
on spetsiaalne viljadpe, et toetada | tasandi kolleege palliatiivse ravi raviplaanide koostamisel ning
palliatiivset ravi vajava patsiendi ndustamisel. Lisaks on meeskonnas palliatiivsele ravile spetsialiseerunud
sotsiaaltddtaja, psiihholoog ja/vdi hingehoidja. Uks meeskonnaliikmetest (néiteks 6de vdi sotsiaaltéotaja)
peab olema juhtumikorraldaja rollis: koordineerima teenuseid patsiendi ja |ahedaste jaoks. Lisaks peab
vajadusel olema vdimalik kaasata ka teisi spetsialiste: toitumisndustaja, flisioterapeut, logopeed jt.

Il tasandil on oluline luua iildhaiglate juurde palliatiivse ravi meeskonnad. EAPC hinnangul peaks Eesti-
suuruses riigis olema 6-7 palliatiivse ravi haiglameeskonda, fookusgrupi-intervjuudes Eesti ekspertidega
leiti, et Eestis on vajadus sellise meeskonna jarele igas lldhaiglas, see tdhendab 12 palliatiivse ravi
meeskonna jarele. Palliatiivse ravi meeskonnad asendavad todle rakendudes vajaduse eraldiseisvate
valukabinettide jarele.

Saksamaal ja Hollandis on hea tava, et esimese visiidi ajal statsionaarses palliatiivse ravi vastuvotus
tutvustab palliatiivse ravi meeskond iihiselt patsiendile meeskonnaliikmete rolle ja voimalusi, kuidas nad
saavad abi pakkuda. Meeskonda kuuluvad alati arst ja dde ning lisaks sotsiaaltd6taja, psiihholoog ja/voi
hingehoidja. Uks meeskonnaliikmetest (nditeks 6de vdi sotsiaaltodtaja) peab olema juhtumikorraldaja
rollis®*. Eestis toetavad lldhaiglates tina palliatiivse ravi patsiente valdavalt valukabinetid ning pakutakse
ka 6endus- ja hooldushaigla teenust (FG S1 2023).

[l tasand

Palliatiivse ravi meeskond piirkondlikes haiglates. Meeskond koosneb vdhemalt Ghest arstist ja dest,
kellel on spetsiaalne véljadpe, et toetada kolleege palliatiivse ravi raviplaanide koostamisel ning
palliatiivset ravi vajava patsiendi ndustamisel. Lisaks on meeskonnas palliatiivsele ravile spetsialiseerunud
sotsiaaltddtaja, psiihholoog ja/véi hingehoidja. Uks meeskonnaliikkmetest peab olema juhtumikorraldaja
rollis.

Palliatiivse ravi osakond/iiksus piirkondlikes haiglates. Palliatiivse ravi liksus on kdrgemat palliatiivse ravi
eriarstiabi ja ndustamisteenuseid pakkuv statsionaarne teenus, mille meeskond on samuti
interdistsiplinaarne. Uks meeskonnalilkkmetest (nditeks &de vdi sotsiaaltédtaja) peab olema
juhtumikorraldaja rollis. Eestis on palliatiivse ravi keskused/osakonnad Pdhja-Eesti Regionaalhaiglas, Ida-
Tallinna keskhaiglas ja 2022. aastast ka Tartu Ulikooli Kliinikumis.

Hospiitsid, kus pakutakse spetsialiseeritud palliatiivset ravi ja hooldust elu 16pus olevatele patsientidele.
Eestis on Tervisekassa rahastatud hospiitsosakonnad 2023. aastal PGhja-Eesti Regionaalhaiglas (14
voodikohta), Ida-Tallinna Keskhaiglas (12 voodikohta) ja Tartu Ulikooli Kliinikumis (15 voodikohta).

EAPC soovitusel on Eesti suurusel riigil vajadus hinnanguliselt 260 voodikoha jarele jaotatuna vastavalt
teenuste korraldusele palliatiivse ravi liksuste ja statsionaarsete hospiitsteenuste vahel.

24 Juhtumikorraldaja toetab ka tervishoiuté6tajate nn administratiivsete tilesannete vahendamist (WHO 2021).



Palliatiivse ravi patsiendil ja tema ldhedastel on vajadus ka emotsionaalse, sotsiaalse?® ja hingelise toe
jarele. Teiste riikide praktikas toetab vaimse tervise abi saamist interdistsiplinaarsete meeskondade
koostoine lahenemine. Naiteks Hollandi tervishoiusiisteemis on eeldus, et tervishoiutootajatel on
voimekus toetada patsienti levinumate siimptomite vdi seisundite — nagu arevus, depressioon, deliirium,
Uksindus - korral ka ise. Mitmes riigis tdidavad emotsionaalse toe pakkuja rolli vaimse tervise ded.
Tdsisemate olukordade puhul kaasatakse ravisse psihholoog/psihhoterapeut. Sealjuures peetakse
oluliseks, et psiihholoogilise toe osana oleks voimalik kaasata tédiendavaid tegevusi, nagu naiteks
loovteraapiad. (Blaauw 2022; Boddaert 2017)

Eestis on vaimse tervise teenuste osutamise korraldust viimastel aastatel (iha enam uhtlustatud. Haiglates
on tervishoiuteenusena rahastatud kliiniliste psiihholoogide ametikoht, kuid haigla omaosaluse toel on
sageli kaasatud ka psiihholoogid vdi psiihhoterapeudid ning hingehoidjad. Esmatasandi tervisekeskuste
juures on vaimse tervise 0e vastuvotud juba praktikas kasutusel, perearstikeskustes veel mitte. Kaskla
(2021) toob podhjustena valja nii spetsialistide vahesuse kui ka riikliku rahastuse puudumise, mida on
asutud leevendama kohalikele omavalitsustele suunatud vaimse tervise teenusetoetuste ning psiihholoogi
palgatoetuste abil (RT I, 15.02.2023). Intervjuudes Eesti spetsialistidega toodi aga vélja vaimse tervise ja
psiihhosotsiaalset tuge pakkuvate spetsialistide vdahesus, mis tingib sageli ka pikad jarjekorrad. (FG E1
2023; FG K2 2023; FG H1 2023) Oluline on suurendada vaimse tervise ja psiihhosotsiaalset tuge
pakkuvate spetsialistide arvu ja teenuste rahastust: vaimse tervise Oed, psiihholoogid
(psiihhoterapeudid), hingehoidjad.

Oluline on arstide administratiivsete iilesannete vahendamine ning 6dede vastutuse suurendamine. Iga
taiendavat kohustust eri- ja perearstidele ning teistele spetsialistidele peab hindama ka nende muude
tookohustuste tervikvaates ning vajadusel véimaldama lisatuge.

PATSIENT JA TEMA LAHEDASED ON TOETATUD ALATES DIAGNOOSI TEADASAAMISEST
KOGU RAVITEEKONNA VALTEL

Valdavalt jagatakse palliatiivse raviga seotud teavet alles aktiivravi ajal voi selle I6ppedes, kuid patsiendid
ja nende lahedased vajavad emotsionaalset tuge ja esmast infot kohe parast diagnoosi saamist. Naiteks
vahipatsientidel kulub diagnoosi saamisest kuni ravi alguseni, st konsiiliumi otsuse langetamiseni,
nddalaid. (FG P1 2023) Seet6ttu peaks palliatiivne ravi algama samaaegselt diagnoosi saamisega ning
olema kogu raviperioodi valtel voimalikult tihedalt seotud iihe konkreetse isiku, nn juhtumikorraldajaga,
naiteks 6de-ndustaja voi sotsiaaltdotajaga. Lisaks peab tagatud olema tugi patsiendi lahedastele.

Palliatiivse ravi teenuste osutamine on tihedalt seotud sotsiaalteenuste siisteemiga. Patsientide ja nende
lahedaste toetamine hdélmab nii haigusega seotud kisimustele vastamist kui ka abistamist muudes
valdkondades nagu hooldus ja sotsiaaltoetused. Intervjuudes toodi vélja, et sageli tunnevad lahedased end
abituna, kui neil pole voimalik ise vajalikku hoolt pakkuda. Séltuvalt haiguse staadiumist — eriti parast
diagnoosi saamist ja haiguse progresseerumisel — on darmiselt oluline vaimse tervise teenuste
kattesaadavus. (FG P1 2023)

VABATAHTLIKUD TEENUSED ON OSA PALLIATIIVSE RAVI KORRALDUSEST

Kodikides analiitisis vaadeldud riikides on oluline roll kogemusndustajatel, kelle ulatuslikumal kaasamisel
on sageli juhendajate roll muudetud keskselt tasustatuks. Tervishoiuasutuste roll on leida vdoimalused
vabatahtlike kaasamiseks inimliku toe pakkumisse, valdavalt tehakse seda tasustatud koordinaatori
kaasamise abil.

25 Sotsiaalvaldkonna kitsamad soovitused on soovituse nr 8 all.



Haid naiteid vabatahtlike kaasamisest on ka t66s Eesti palliatiivse ravi patsientide ning nende lahedastega.
Naiteks MTU Elu Dementsusega on alates 2016. aastast viinud |4bi dementsuse tugigruppe?® lahedastele
ning dementsuse kompetentsikeskus pakub infoliini- ja usaldusndustamise teenust. Kogemusnoustajate
Koda pakub muuhulgas viljadpet?” teiste sarnase kroonilise haigusega inimeste toetamiseks ning
kogemusndustajaid on pisteliselt kaasatud haiglate t6dsse. MTU Eesti Kiilaliikumine Kodukant?, MTU
Jututaja?®, Abitaja®? ja Vabatahtlik Seltsiline®' viivad soovijateni vabatahtlikud seltsilised. Ka vaimse tervise
roheline raamat rohutab darmiselt olulisena enesehoidu, eneseabi ning kogukondlike tugitegevuste
kattesaadavuse tahtsust (Sotsiaalministeerium 2020). Need teenused aga eeldavad juba patsiendi voi
lahedase teadlikkust ning initsiatiivi abi otsimisel.

Vabatahtlike paremaks kaasamiseks on oluline luua tervishoiuasutuste juurde vabatahtlike koordinaatori
roll, kes muuhulgas koordineerib vabatahtlike t66 aluseid, teostab kvaliteedihindamist ning juhendamist (ja
vajadusel véljadpet) ning tagab vabatahtlike jaoks sodbraliku 6hkkonna. Oluline on soodustada vabatahtliku
tegevuse arendamist nii piirkondlikul kui ka kohaliku omavalitsuse tasandil.

3.2 Teenuste korraldus: riiklik tasand

PALLIATIIVSE RAVI VALDKONDA JUHITAKSE KESKSELT, TUGINEDES TERVIKLIKULE
TEGEVUSKAVALE VOI RIIKLIKELE SOOVITUSTELE

Palliatiivse ravi uks eriparasid on selle interdistsiplinaarsus ja teenuse eri vormide suur hulk: ravi on
voimalik pakkuda kodus, tldhooldekodus, ambulatoorselt, paevaravis, haiglas ja hospiitsis. Riikide
analiiiisist ilmnes, et siisteemseks palliatiivse ravi teenuste pakkumiseks on oluline, et valdkonna
arengud oleksid keskselt reguleeritud. Oluline on, et esma- ja eriarstiabi tasandi teenused oleksid
kirjeldatud ravi koigi etappide Idikes. Kirjeldada tuleb nii erinevate spetsialistide kui kogukonna roll.
(Radbruch jt 2009)

Siinses analiilisis vaadeldud riikidest on riiklik palliatiivse ravi strateegia olemas Hollandis, Rumeenias ja
Saksamaal. Samuti on loodud riiklikud vahitorje plaanid, mis sisaldavad palliatiivse ravi korraldust.
Eraldiseisev palliatiivse ravi strateegia puudub Ldtis ja Soomes. Soomes on palliatiivse ravi
arendustegevuste aluseks 2019. aastal sotsiaal- ja tervishoiuministeeriumi loodud palliatiivse ravi ja
hopiitsteenuste korraldamise soovitused, mis on aidanud teenuste pakkumist Ghtlustada. Latis puudub
riiklik palliatiivse ravi strateegia ning siisteem on vordlemisi killustunud, teenused ei ole omavahel [6imitud
ning puuduvad selged vastutajad. Samal ajal teadvustatakse kasvavat vajadust palliatiivse ravi jarele ning
sotsiaalministeerium tegeleb siisteemi korrastamisega.

Siisteemi korrastamine eeldab omakorda poliitilist raamistikku: et palliatiivse ravi korraldus oleks 16imitud
riikliku tervishoiusiisteemi korraldusega ning sellisena toetatud ka valdkondliku strateegia voi tegevuskava
ja pusivate rahastusmeetmetega. Oluline on tulemuste arvestamine edasises poliitika kujundamises ja
arendustegevustes. (Radbruch jt 2009) Kéikide analiilisis vaadeldud riikide puhul on olemas poliitiline huvi
palliatiivse ravi slisteemse korraldamise vastu ning see on tervishoiustisteemi [6imitud.

Eestis vajaks igal aastal palliatiivset ravi hinnanguliselt enam kui 10 000 inimest3?. Tana puudub aga
palliatiivse ravi riiklik strateegia. On loodud vahitorje tegevuskava aastateks 2021-2030, mis sisaldab ka

26 Méluhéiretega patsientide ja lahedaste tugigrupid https://eludementsusega.ee/teenused/tugigrupp/

27 Kogemusnoustajate Koda https://www.kogemuskoda.ee/

28 Vabatahtlikud seltsilised https://seltsilised.ee/tutvustus/

29 Jututaja https://www.jututaja.ee/

30 Abitaja https://www.abitaja.ee/

31 Vabatahtlik Seltsiline https://www.seltsilised.ee/

32 Arvestuse aluseks on, et palliatiivse ravi vajadus on hinnaguliselt 60% surmaga I6ppenud haigusjuhtude puhul (Moisa
2019). Tegelik vajadus on aga suurem - jaotudes pikema ajaperioodi peale, kuid kdesolevas analiilisis tapsemat
arvulist hindamist labi ei viidud.
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palliatiivse ravi maéaratlemist vahiravi ja -kontrolli lahutamatu osana (TAI 2021). Olemas on eraldi
palliatiivse ravi ravijuhendid: siimptomaatiline ravi ning erakorraliste seisundite kasitlus, eluldpuravi ja
palliatiivse ravi korraldus (RJ-Z/44.1-2020; RJ-Z/50.1-2021). Palliatiivse ravi alased soovitused on olemas
ka Alzheimeri téve ja véhivalu ravijuhendis (RJ-G/23.1-2017; Vahivalu ravijuhend 2004). Lisaks on
palliatiivse ravi spetsialistid vélja td6tamas Eesti palliatiivse ravi vorgustiku arengukava.

Kuigi erinevaid palliatiivse ravi teenuseid pakutakse, on intervjueeritud spetsialistide hinnangul
tookorraldus ja teenuste sisu varieeruv. Eesti tervishoiutootajad tdid fookusgrupiintervjuus vélja tunnetuse,
et palliatiivse ravi teenuste pakkumine ei ole riiklikul tasandil aktsepteeritud. Korraldus on seetdttu hektiline
ning abi pakkumine sageli subjektiivne: soovitatakse seda, mida osatakse (eriti taastusravi teenuste osas)
- ravi pakkumine ei ole siisteemne. (FG S1 2023) Naiteks vaimse tervise alasest toest on Tervisekassa
hinnastanud Uksnes kliiniliste psiihholoogide jae vaimse tervise 6e teenus — samas, kui valisriikide
praktikas ja ka Eesti palliatiivse ravi juhendites nadhakse palliatiivse ravi meeskonna liikmetena
pstihholooge, psiihhoterapeute ja hingehoidjaid.

Rahvastiku tervise arengukavas 2020-2030 on ette nahtud palliatiivse ravi teenuste vajadusp&hine
pakkumine 16imitud tervishoiuteenuste kaudu. Eestis on liigutud strateegiate arvu vahendamise suunas,
mistottu on eelistatud valdkondlikud tegevuskavad — vdimalikuks lahenduseks saab sel juhul olla sarnaselt
Soomega luua riiklikud soovitused voi tegevuskava. Palliatiivse ravi tegevuskava/soovitused saab luua
(osaliselt) mone laiema arengukava alla: peamiselt rahvastiku tervise arengukava (inimkeskse tervishoiu)
programm(i) alla, aga palliatiivse ravi korraldus peab olema kaetud ka Eesti esmatasandi tervishoiu
arengukavas, heaolu arengukavas ning vajadusel haiglavorgu arengusuundades. Soovituste ja/voi
tegevuskava loomise heaks praktikaks on teha seda koostdds tervishoiutdotajate, teiste valdkonna
spetsialistide ning patsientide esindusorganisatsioonidega.

Eraldiseisev kiisimus on tervishoiusiisteemi 16imitus sotsiaalslisteemiga: patsiendile ja tema ldhedastele
pakutavad tugi ja toetused (sealhulgas hoolduspuhkuse vdimalus) ning arvestamine rahaliste raskustega.
Sotsiaalhoolekande vaates on rahvastiku tervise arengukavas rohutatud, et ,oluline on, et inimesed saavad
piisavalt teadmisi ja tuge raviprotsessi kaasamisel ja otsustamisel ning nende lahedased vo6i hooldajad on
voimelised toetavas keskkonnas andma oma panuse” (RTA 2019). Ldhedased t6id intervjuudes vilja, et
koduhoolduse pakkumisel tuntakse puudust eelkdige sisulisest toest, mistottu esineb jouetust ja abitust
(FG P1 2023; FG K1 2023).

TERVISHOIUVALDKONNA SEADUSANDLUS TOETAB PATSIENDIKESKSET PALLIATIIVSE RAVI
TEENUSTE PAKKUMIST

Seadusandluse vaates on Hollandis ja Saksamaal palliatiivse ravi korralduse reguleerimiseks olemas nii
palliatiivse ravi seadus, seadusandlus eluldpu kiisimustes kui (ldine tervishoiuseadus, mis sisaldab
palliatiivse ravi aspekte. Patsiendi ja tema lahedaste vaatest ndhakse palliatiivse ravi puhul olulisimana
patsiendi igust aktiivravi I6petamiseks ning eluldpu tahteavaldust. Hollandi seadusandluses on teatud
tingimustel lubatud ka eutanaasia. Valdkondlikus seadusandluses on palliatiivne ravi valdavalt satestatud
lihena tervishoiusiisteemi teenustest (Holland, Saksamaa), sealhulgas v&ib ravi olla ka juba
seadusandluses maératletud (ihena esmatasandi teenustest (Holland). Oluline on sealjuures, et Hollandis
on palliatiivse ravi patsientidega to6tavatel ddedel suurem vastutus, naiteks digus teha patsiendi hoolduse
kohta iseseisvalt otsuseid, konsulteerida ning véljastada saatekirju.

Eestis puudub spetsiifiliselt palliatiivse ravi valdkonda reguleeriv seadusandlus. Valjatootamisel on
patsienditestamendi ehk eluldpu tahteavalduse viimine e-tervise siisteemi (Laas 2022). Eluldpu
tahteavaldus on juba tdna vastavuses vdladigusseaduse § 766 I6ikega 3, mille kohaselt vdib patsienti labi
vaadata ja talle tervishoiuteenust osutada iiksnes tema ndusolekul (VOS). Sama seadusega on
voimaldatud ka patsiendi soov aktiivravi [6petamiseks.



Perearsti ja temaga koos to6tavate tervishoiutootajate todjuhendi (RT 1,06.01.2021, 14) § 4 kehtiv versioon
satestab samuti krooniliste haigustega patsientide seisundi jalgimise ning ndustamise perede
toovaldkonda kuuluvaks. Samuti on peredel O6igus oma padevuse piires kirjutada vélja ravimeid.
Hlvitamisele  kuuluvad  meditsiiniseadmete loetelud on olemas nii tervisekassal  kui
sotsiaalkindlustusametil, mis pdhjustab patsiendi ja lahedaste jaoks liigset keerukust (FG K1 2023). T66
lihtsustamiseks on soovitus korrastada meditsiiniseadmete loetelu ja viia selle haldamine tervikuna
tervisekassa voi sotsiaalkindlustusameti alla. Lisaks on soovituslik tdiendada nii esmatasandil kui
eriarstiabis t66tavate odede oigusi palliatiivse ravi patsiendi suunamiseks e-konsultatsioonile ning
tervisekassa voi sotsiaalkindlustusameti hiivitamisele kuuluvate meditsiiniseadmete valjakirjutamiseks.

PALLIATIIVSE RAVI TEGEVUSKAVA/SOOVITUSTE ELLUVIIMISEKS ON SUUNATUD RIIKLIKUD
TOETUSMEETMED

Anallitsis vaadeldud vélisekspertide intervjuudest ilmnes eranditult, et mistahes palliatiivse ravi alaste
arendustegevuste elluviimiseks on vaja seatud eesmarkide taitmiseks suunatud riiklik rahastus.
Markimisvaarseks naiteks on siinkohal Rumeenia, kus on kiill palliatiivse ravi strateegia, kuid puudub riiklik
rahastus, mistdttu ei ole seatud sihte ka saavutatud. Ning heaks naiteks on Soome, kus sotsiaal- ja
tervishoiuministeerium eraldas palliatiivse ravi teenuste osutamiseks ja kvaliteedi parandamiseks aastatel
2021-2023 ligikaudu 5,6 miljonit eurot toetusi. Toetused suunati kodudendusteenuse arendamiseks,
palliatiivse ravi keskuste loomiseks, lildhooldekodude ja koduhoolduse personali tdgienddppeks, laste ja
noorte palliatiivse ravi arendamiseks ning digiteenuste arendamiseks koduhaigla ja palliatiivse ravi
praktikas. Riiklike soovituste ja/voi tegevuskava rakendamisega peab kaasnema taiendav riiklik rahastus.

Arendustegevuste kesksed elemendid on siinse analiilisi pohjal jargmised:
Tervishoiutootajate ja teiste spetsialistide palliatiivse ravi alane baasharidus ja tdienddpe,
sealhulgas praktikavoimaluste laiendamine
Kodudendus- ja koduhaiglateenuste ja vaimse tervise ddede kattesaadavuse laiendamine
Patsientide ja nende lahedaste tdiendav (materiaalne ja sisuline) toetamine, sealhulgas
juhtumikorraldaja/koordinaatorite toel
Palliatiivse ravi alase terviseteadlikkuse kasvatamine

PALLIATIIVSE RAVI TEENUSED ON HINNASTATUD JA RAHASTATUD KOIGIL
TERVISHOIUSUSTEEMI TASANDITEL

Palliatiivse ravi l6imitus tervishoiusisteemi eeldab, et teenuste arendamiseks ja pakkumiseks eraldatakse
vastavad rahalised vahendid. Siinses analiilisis vaadeldud riikidest enamikus katab riiklik
tervishoiustisteem palliatiivse ravi pakkumisega seotud kulud®. Selle alla kuuluvad enamasti ka
kodudendus ning (osaliselt) ravimid ja meditsiiniseadmed. Sealjuures peab teenuste rahastus olema ajas
stabiilne (mitte projektipdhine voi pidevalt muutuv).

Palliatiivse ravi kattesaadavus vahendab tervishoiusilisteemi koormust ja kulutusi meditsiinisiisteemile.
Kuigi palliatiivse ravi stisteemi arendamine vajab investeeringuid, vahendab toimiv siisteem eelkdige akuut-
ja 6endusabi pakkujate koormust ning vastavalt ka statsionaarse raviga kaasnevaid kulusid (vt tabel 3).
Valdav osa palliatiivse ravi patsiente ei vaja viibimist statsionaarsetes lksustes. Vajalike teenuste
puudumisel kodus voi ildhooldekodus suunatakse aga patsiendid statsionaarsele ravile. On hinnatud, et
oigeaegne palliatiivne ravi vahendab tervishoiusiisteemi kulusid haiglaravi arvelt. Seda eelkdige vahiravi
patsientide, aga olulisel mééral ka teiste krooniliste progresseeruvate haiguste puhul. (May jt 2019; Smith
jt 2014; Boyce, Brown 2019)

33 pPatsientide tasuda jdab osades riikides simboolne visiiditasu ning mittestatsionaarse ravi puhul kulud ravimitele ja
abivahenditele.



Tabel 3. Visiidi- ja voodipédevatasude hind Eestis patsiendi omaosaluse ja (ravikindlustatud) inimesele hivitatavate
teenuste l6ikes, 2021

Visiidi- ja voodipaevatasu®* Patsiendi omaosalus®® | Riiklik hiivitis

Haigla (voodipdevatasu)3® 2,50 € (kuni 10 pdeva) 72,2-131,59 € 74,2-134,09 €
Statsionaarne hospiitsravi tasuta 111,98 € 111,98 €
Statsionaarne dendusabi 15,69 €37 88,42 € 104,11 €

(voodipadevatasu)

Hooldekodu (voodipdevatasu) 16-56 €, *38 21-61 €
keskmine 27 €

Kodudendus tasuta 37,55 € 37,55 €
(visiiditasu kodus, hooldekodus)

Tervishoiutootajad tdid intervjuudes vélja, et tunnevad patsientide vdi nende ldhedaste survet hoida
patsienti voimalikult pikalt haiglas. P6hjusena nahakse {ihelt poolt Iahedaste hirmu koduse toe pakkumisel,
aga ka laiemaid sotsiaalseid probleeme nagu hinnapoliitika, kus kérgema astme tervishoiuteenustel on
omaosalus vdiksem. (FG S2 2023) Teenuste paljusus ja sageli komplekssed haigusjuhud muudavad
tervishoiutéotajate jaoks keeruliseks palliatiivse ravi patsientide puhul paindlike otsuste tegemise. (FG K1
2023)

Oluline on taotleda palliatiivse ravi teenuste hinnastamist koikidel ravi/hoolduse astmetel vastavalt
teenuste lilesehitusele (vt 3.1). Teenuste hinnad ja rahastamise pohimotted peavad olema iiheselt
arusaadavad. Uhtset arusaamist toetab see, kui tervishoiuteenuste loetellu lisada nimekiri palliatiivse ravi
patsiendile kattesaadavatest teenustest. Sealjuures on oluline maarata voodipaevatasu ka palliatiivse ravi
teenusele palliatiivse ravi osakonnas.

Voimalik peab olema saada komplekshinnana rahastust palliatiivsele ravile kui meeskonnatddle, mis
sisaldab arsti, oe, psiihholoogi, sotsiaaltootaja ja hingehoidja vastuvottu. Samuti on vajalik rahastada
erialadevahelisi e-konsultatsioone. Sealhulgas on oluline arvestada, et spetsialiseerunud palliatiivse ravi
meeskonda kuuluvad lisaks arstile ja dele ka psiihholoog, sotsiaalt66taja ning hingehoidja (hinnangulise
koormuse osas vt tabel 4). Uks meeskonnalilkmetest (nditeks 6de vdi sotsiaaltéotaja) peab olema
juhtumikorraldaja rollis: koordineerima raviteenuseid patsiendi jaoks, see tdahendab olema esmane
kontaktisik patsiendile ja tema ldahedastele ning tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna ja eri asutuste koostdo
koordineerimist. Lisaks peab vajadusel olema vdimalik kaasata teisi spetsialiste: toitumisndustaja,
fiisioterapeut, logopeed jt.

Oluline on tagada kodudendusteenuste, vaimse tervise spetsialisti ja sotsiaaltootaja kattesaadavus
koikides piirkondades®®. Sealjuures on oluline, et teenused oleksid paindlikult (lekantavad ka

34 Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelu (2021). RT 1, 26.06.2021, 6.
https://www.riigiteataja.ee/akt/126062021006

35 Ravimite ja abivahendite kulud jédvad patsiendi kanda, v.a haiglas. Mdnedes 6endusabi tiksustes vdivad ka
ravimite kulud jaada siiski patsiendi kanda (FG S2 2023).

36 Haigla (voodip&evatasu) alla on arvestatud erinevad teenused alates jarelravist (72,20 € voodip&ev) kuni
sisehaiguste statsionaarse ravini (131,59 €).

87 Haiglal on Gigus kiisida esimese kiimne haiglapdeva eest lisaks 25 eurot ehk lisaks 10 x 2,50 €. Tartu elanikele on
statsionaarne dendusabi KOV-i toetusel tasuta (FG S2 2023).

38 1. juulist 2023 joustuva hooldereformiga jaotub hooldekodu tasu kohaliku omavalitsuse ja teenust vajava inimese
vahel (Sotsiaalhoolekande seaduse ja tulumaksuseaduse muutmise seadus 2022).

39 Alternatiivina voib soodustada kodu-/pereddede oskust pakkuda esmast abi ka vaimse tervise teemadel (FG S2
2023).
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omastehooldaja elukohaks olevasse omavalitsusse“. Palliatiivse ravi alane ndustamisteenus peaks olema
kattesaadav ka hooldekodudes*'. Sealjuures tuleb Uhtlustada teenuste hinnad selliselt, et patsiendi
omaosaluse summa ei mojutaks ravi- ja hooldusotsuseid.

Tabel 4. Vaimse tervise ja psiihhosotsiaalse toe spetsialistide hinnanguline té6koormus palliatiivse ravi patsientidega eri-
ja esmatasandi tervishoiutasanditel Hollandi ja Saksamaa nditel

Eriarstiabi tasand Esmatasand
Psiihholoog Uks psiihholoog 20 voodikoha kohta ~ Vahemalt 0,5 kohta 4000
(teenus ka lahedastele) patsiendi kohta
Sotsiaalt66taja*? Uks sotsiaaltdotaja 50 voodikoha Vdhemalt 0,1 kohta 4000
kohta patsiendi kohta
Hingehoidja Uks hingehoidja 150-240 voodikoha Kaasatud kohalikust kogudusest
kohta vastavalt vajadusele

PALLIATIIVSE RAVI PATSIENDILE JA TEMA LAHEDASELE PAKUTAKSE TEGELIKELE
VAJADUSTELE VASTAVAT SOTSIAALKAITSET

Siinses analiiusis vaadeldud riikide puhul on suund pakkuda vdimalikult suurt osa palliatiivse ravi teenuseid
patsiendi kodus voi kodulahedases asukohas. Siinjuures on oluline, et sotsiaalslisteem toetaks patsienti ja
tema lahedasi vajaduspohiselt naiteks abivahendite ja ravimite kulude katmise, aga ka omastehooldajale
madaratud hoolduspuhkuse kaudu. Saksamaal toetatakse lisaks tavaparastele esmatasandi
tervishoiuteenustele patsientide kodus olemist poliitiliste meetmetega: on olemas toetused ja kulude
vdahendamise programmid patsientidele ja nende (Iahedastest) hooldajatele. Peamiseks meetmeks on
seadusandlikult véimaldatud paindlik tookorraldus kuni kuus kuud aastas: osaliselt tasustatud
hoolduspuhkus (n-6 avanss), mille eest tasub hooldaja hilisema t66tasu arvelt. (Maetens jt 2017)

Oluline on arvestada, et palliatiivse ravi patsientide puhul on (omaste)hooldajatel suur roll, neid on vaja
tahtsustada ja toetada, sealhulgas toetades hooldajaid nii oskuste tdaiendamisel kui ka sotsiaalse
toimetuleku plaanis. Oluline on siinjuures kohaliku omavalitsuse sotsiaaltootaja ning pere- voi kodude roll
perekonnale abi pakkumisel: vajadusel nii sisulise kui materiaalse toe pakkumisel*3.

Eestis on erinevate krooniliste haigustega patsientidel véimalik taotleda toovdimetoetust ning
patsientidele hiivitavad suur osa meditsiiniseadmetest (osaliselt) ravikindlustuse seaduses satestatud
tingimustel tervisekassa ja sotsiaalkindlustusamet. Hooldushiivitist on vdimalik saada haige (tdisealise)
perekonnaliikme kodus poetamisel kuni seitsme jarjestikuse padeva eest. Intervjuudest ilmnes, et seda
perioodi hindavad patsiendid ja nende Iahedased liiga lihikeseks (FG P1 2023). Hooldushiivitise tegelikku
vajadust tuleb hinnata taiendava andmekogumise teel vottes arvesse koduse ravi teenuste laiendamist.

Spetsialistid ning patsiendid ja tema lahedased leiavad, et tdnane silisteem patsiendi sotsiaalse
toimetuleku hindamisel on patsiendi jaoks koormav, kuivord nduab raskes olukorras patsiendilt teadlikkust
ning oskust teenuseid kiisida ja taotleda. Tartus ja Elvas on alates 2018. aastast piloteerimisel
hoolduskoordinaatori teenus: sotsiaaltdtaja kaasamine (suuremate) esmatasandi tervisekeskuste juurde,
kelle roll on koordineerida psiihhosotsiaalseid teenuseid kdikide piirkonna patsientide jaoks. Viljandi
haiglas on samuti piloteerimisel sotsiaal- ja tervishoiutdotajate koostdod toetav PAIK-teenus, mille
keskmes on teenuse- vdi tervisejuht, kes koordineerib eri osapoolte suhtlust ja vorgustikut6dd ning suhtleb

40 palliatiivse ravi patsient vaib liihi- voi pikemaajaliselt viibida tihe voi mitme erineva ldhedase juures, mis tingib
vajaduse ka paindlike koduraviteenuste jarele (FG P1 2023).

41 Hinnastamise aluseks on Saksamaal % spetsialisti tasu hinnanguliselt 50 patsiendi kohta (Radbruch 2022).

42 Sotsiaaltootaja tookoormus soltub tema laiemast kaasatusest juhtumikorraldaja/koordinaatori rolli.

43 Siinsetes soovitustes ei ole kajastatud hooldekodus toGtavate hooldajate tdiendava toetamise vajadust, kuivord
1. juulist 2023 joustuv hooldereform (704 SE) adresseerib hooldaja rolli keerukustega seotud murekohti.



patsiendi ja tema ldhedastega ka proaktiivselt**. Samuti on sotsiaaltootaja kaasatud koduhaigla ja
-hospiitsi meeskondadesse. Oluline on tagada, et iga koduhaigla ja kodu6enduse meeskonda kuulub ka
sotsiaaltootaja.

Olulisima erinevusena seni kehtinud siisteemist ndhakse infovahetust ning koost6od patsiendi ja tema
lahedaste toetamisel. Intervjuudest selgus, et nii hoolduskoordinaatori kui PAIK-projekti mudel on teenuste
kattesaadavust patsiendi ja ldhedaste jaoks oluliselt lihtsustanud, muuhulgas pakkudes leevendust
tervishoiutdotajate tookoormusele, ning on PAIK-projekti puhul vahendanud statsionaarsele ravile sattunud
patsientide arvu*>. Uhe koosté¢ toetamise vdimalustest on ka infosiisteemide osaline sidumine,
vbimaldades arstidel ja 6dedel teha vajadusel patsiendi andmetesse marge, mis liigub ka sotsiaalteenuste
ja-toetuste andmeregistrisse, andes nii sotsiaalté6tajale méarku abivajadusega inimesest. Ideaalis ndhakse
teenuste arendamise elemendina ka raviplaani jagamist. (FG P1 2023; FG K2 2023) Sotsiaaltdctajate
koostood esmatasandi tervisekeskuste ja perearstipraksistega tuleb toetada kas silmast silma
koostoovoimaluste (vorgustikutoo mudeli) ja/voi infosiisteemide arendamise kaudu.

3.3. Tervishoiutdotajad ja teised spetsialistid

Inimvara puhul on kiisimuseks palliatiivse ravi véljadpe ja vastava kutsega spetsialistide (arstid, ded,
psiihholoogid, hingehoidjad, sotsiaaltéotajad jt) kattesaadavus. Erinevad riigid on lahenenud
spetsialiseerumisele erinevalt: kui naiteks Madalmaades seati juba varakult eesmargiks, et koik
tervishoiutdotajad oleksid véimelised pakkuma palliatiivse ravi alast tuge, siis enamik teisi riike on
alustanud spetsiaalselt palliatiivse ravi patsientidele suunatud ekspertgruppide loomisega - kuid
tunnistavad ka niud vajadust pakkuda palliatiivse ravi teenuseid tervishoiu kdikidel tasanditel. Kdik
vaadeldud riigid peavad oluliseks, et ekspertgruppidesse kuuluksid lisaks arstidele ja ddedele ka
pstihholoog, hingehoidja ja sotsiaaltootaja.

Liiga vahene tervishoiutootajate arv on probleemiks kogu maailmas (vt joonis 5). Vaadeldud riikidest on
Rumeenias ja Latis jarelkasvu osas véljavaated kdige paremad - arstidoppe |0petanute arv on kasvutrendis.
Vaadeldud riikidest kdige nérgemas positsioonis on Eesti: 2020. aastal I6petas Eestis 100 000 elaniku
kohta 6pingud 10,4 arsti. (Eurostat 2022) Uheks oluliseks soovituseks on tervishoiutotajate iilesannete
Umberhindamine - seda eelkdige nn administratiivsete Ullesannete vahendamise kaudu, naiteks
juhtumikorraldaja/koordinaatori abil. (WHO 2021)

44 PAIK-projekt https://paik.vmh.ee/
45 Esialgsetel andmetel vdhenes PAIK-projekti ja koduhaigla teenuse loomise jérel Viljandi haigla sisehaiguste
osakonnas tédidetud voodikohtade arv keskmiselt 35% vorra (vordluses on aastate 2018-2022 | kvartalid) (Oras 2022).
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Arstioppe |6petanute arv, 2010 ja 2020
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Joonis 5. ArstiGppe I6petanute arv aastal 2070 ja 2020. Allikas: Eurostat 2022 (andmebaas: htlth_rs_grd)

PALLIATIIVSE RAVI TAIENDKOOLITUSE SUSTEEM ON KATTESAADAV KOIGILE VALDKONNA
SPETSIALISTIDELE

Palliatiivse ravi korralduses eesrindlikumaid riike iseloomustavad laialdased koolitusvéimalused nii tild- kui
eriarstiabis, aga ka teistele valdkonna spetsialistidele (EIU 2015). Eriti kriitiliseks hinnatakse vajadust
arstide ja 6dede koolituseks — Hollandis, Saksamaal ja Soomes on palliatiivse ravi valjadpe nii arstide kui
odede kvalifikatsiooni kohustuslik osa. Eestis ei kéasitleta (lildist) palliatiivset ravi eraldi meditsiinilise
erialana, vaid kdikide tervishoiutdotajate padevuse osana.

Teenuse kattesaadavuse parendamise vaates on kesksel kohal palliatiivse ravi tdaiendkoolituse siisteemi
viljaarendamine: nii arstidele, 6dedele kui ka emotsionaalset, sotsiaalset ja hingelist tuge*® pakkuvatele
spetsialistidele ja hooldajatele. Koolitused peavad sisaldama ka t6husa kommunikatsiooni elemente nii
spetsialistide suhtluses patsiendi ja tema lahedastega kui ka (eri tasandi) spetsialistide omavahelises
suhtluses patsiendiga seotud otsuste ja suunamiste puhul. Sealjuures on oluline, et kdigil
tervishoiuttotajatel oleks olemas oskus palliatiivse ravi alaseks sdelumiseks#’ ning siimptomaatilise ravi
alased baasteadmised. Lisaks on oluline luua eraldiseisev tdiendoppekursus palliatiivse ravi
juhtumikorraldajale (koordinaatorile).

PALLIATIIVSE RAVI ALANE OPE KOOS LAIALDASTE PRAKTIKAVOIMALUSTEGA ON ARSTIDE
JA ODEDE BAASOPPE KOHUSTUSLIK OSA

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO 2018) kohaselt peab palliatiivse ravi alane Gpe olema algtasemel
I6imitud koikide meditsiini- ja 6endusdppe erialadesse. Oppe véljunditeks loetakse p&hipddevuste
arendamist simptomite juhtimises, suhtlemises ja koost60s, psilihhosotsiaalsetes, vaimse tervise ja
eetilistes ning Oiguslikes aspektides (WHO 2018, EAPC 2013). Minimaalseks palliatiivse ravi alase
baasOppe tasemeks peetakse 3640 akadeemilist tundi (WHO 2018; EAPC 2013). Euroopa palliatiivse ravi
assotsiatsiooni soovituste pohjal on loodud néidisdppekavasid, nditeks EDUPALLI projekti raames on
palliatiivse ravi Oppekava (3 EAP) tdpsustatud ja praktikas katsetatud, sealhulgas koos praktikakoolituse

46 Hollandis on thiskondlike trendide t6ttu loodud hingehoidjate valjadpe ka religioosse kuuluvuseta inimestele.
47 Sdelumislehe néide on loomisel palliatiivse ravi arengukava juurde.
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materjalidega. Sealjuures peetakse oluliseks, et oppe labiviijad oleksid erinevate spetsialiseerumistega
ning omaksid ise palliatiivse ravi alast praktilist kogemust (EAPC 2013).

Tabel 5. EAPC soovitus palliatiivse ravi kursuse teemade jaotuseks

Palliatiivse ravi alused, sh ravi korralduse vormid 5%
Valu ja teiste simptomite ravi 50%
Psiihhosotsiaalsed ja vaimsed aspektid 20%
Eetilised ja Giguslikud kiisimused, sh ravi ja hoolduse planeerimise toetamine 5%
Kommunikatsioon 15%
Meeskonnatdo ja refleksioon 5%

Eesti tervishoiutodtajaid koolitavates dppeasutustes on palliatiivse ravi teemad osaliselt kajastatud, kuid
valdavalt haigusspetsiifiliste ainete osana. Samuti on palliatiivse ravi valdkonda kajastatud
sotsiaaltdotajate kutsedppes. (FG S2 2023; Paal jt 2019) Oluline on vilja selgitada, milline on tdanane
ettevalmistus arstide ja ddede pohioppes ning taiendada oppekavasid (sh praktikakorraldust) vastavate
puudujaakide katmiseks.

Palliatiivse ravi alane spetsialiseerumine nduab tédiendavat véljadpet (EAPC 2009; Paal jt 2019). Arstidele
ja odedele tuleb luua voimalus spetsialiseeruda erialabppes palliatiivsele ravile.

PALLIATIIVSE RAVI ALANE OPE ON KATTESAADAV KA PALLIATIIVSE RAVI PATSIENTIDEGA
TOOTAVATELE SPETSIALISTIDELE VALJASPOOLT TERVISHOIUVALDKONDA

Palliatiivse ravi valdkonda on kajastatud sotsiaaltotajate kutsedppes. (Paal jt 2019) Spetsialistid ei pea
aga valdkonna tundmist piisavaks ning leiavad, et parem véljadpe toetaks oluliselt teenuste iihtset
pakkumist (FG S1 2023; FG S2 2023). Palliatiivse ravi alane vialjadpe peab olema valikainena ka
psiihholoogide, sotsiaaltootajate, hooldajate ja teiste spetsialistide pohioppe 6ppekavades.

3.4 Vordsed voimalused

Hinnanguliselt saab palliatiivse ravi teenuseid tdna maailmas vaid iga kiimnes patsient (Maailma
Terviseorganisatsioon 2021). Mida paremini arenenud on riikide ravikorraldus, seda vdhem leevendamata
vaevustega vdi sotsiaalse ja vaimse stressiga patsiente jadb tdhelepanuta.

PALLIATIIVSE RAVI TEENUSED ON KATTESAADAVAD PATSIENDI ASUKOHAS, SOLTUMATA
TERVISESEISUNDI TOSIDUSEST

Esmatasandi teenusepakkujad toovad vilja, et kuigi kodudendusteenuste pakkujad peaksid olema igas
maakonnas, ei ole teenused véljaspool suuremaid linnasid siiski alati kdttesaadavad. Seet6ttu ei ole alati
voimalik ka patsiendile kodude teenust pakkuda. Probleeme tekitab sotsiaalsiisteemi jaikus ravi- voi
hooldusteenuste maakondliku piiratusega, kui patsient vahetab ajutiselt oma elukohta, naiteks elades
vahel (ihe ja vahel teise lapse juures. (FG E1 2023; FG P1 2023).
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Olulisena nahakse patsiendi mitmekdilgset toetamist kohe ravivajaduse alguses. Spetsialistid leiavad, et
kui patsiendid saavad vajalikku abi ja toetust voimalikult vara, on probleemide siivenemist sageli lihtsam
ennetada. Eestis hinnatakse palliatiivse ravi kattesaadavust vaheseks, seda eelkdige mitte-vahihaigete
patsientide puhul. (FG E1 2023; FG P1 2023). Oluline on tagada teenuste pakkumine koikidele krooniliste
progresseeruvate haigustega patsientidele, sealhulgas patsientidele, kelle haigus ei ole kaugele
arenenud.

Lisada palliatiivse ravi teenuseid tutvustav info patsiendiportaali voi luua muud kesksed (riiklikud voi
haiglapohised) veebikeskkonnad, kus oleks patsientide ja nende ldhedaste jaoks kasulik info, sealhulgas
olemasolevate teenuste kirjeldused ning info opioidide kdrvalmdjude, séltuvuse ja vaarkasutamise kohta.
Teenustele joudmist toetaks soelumine (nditeks méluhaiguse kahtluse testimine eri tervishoiuteenustel)
ning edasisuunamine juhtumikorraldaja poolt.

3.5 Palliatiivse ravi kvaliteet

Palliatiivse ravi korralduse toimimise ja kvaliteedi hindamiseks on kasutatud laiemalt nii riiklike struktuuride
kirjeldust kui ka kitsamalt teenuse pakkumise andmeid. Lisaks kvaliteedikriteeriumite loomisele on oluline
seiramine: regulaarne jarelevalve teenuste/asutuste lle. Samuti peetakse oluliseks patsiendi ja tema
lahedaste kogemuste hindamist erinevate teenuste Idikes ning tervishoiutdotajate heaolu hindamist.
(Bausewein jt 2016; Boddaert 2017) Naiteks Soomes on kiill olemas palliatiivse ravi kvaliteedistandardid,
kuid kesksete palliatiivse ravi registrite puudumisel ei ole vdimalik tdna palliatiivses ravis pakutavaid
teenuseid keskselt vorrelda — seda on véimalik teha ainult piiratud kujul tervishoiuasutuste sees.

PALLIATIIVSE RAVI TEENUSED ON OSA ULDISEST TERVISHOIU- JA SOTSIAALTEENUSTE
KVALITEEDIHINDAMISE RAAMISTIKUST

Eesti tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nduded on satestatud vastavas maaruses (RT I, 15.01.2019,
5), lisaks on olemas palliatiivse ravi ravijuhendid. Tervisesiisteemi hindamise raamistikus (HSPA) on
indikaatoritena kajastatud kaugelearenenud vahidiagnoosiga patsientide osakaal, kes on saanud
palliatiivse ravi teenuseid, ning erinevate hooldusteenuste kattesaadavus, sealhulgas pikaajalise
koduhoolduse osakaal vanemaealiste hulgas. Moned haiglad (nt PERH ja ITK) on edukalt taotlenud
palliatiivse ravi keskustele rahvusvahelist akrediteeringut. (FG K1 2023)

Palliatiivse ravi teenused peavad saama osaks lildisest tervishoiu- ja sotsiaalteenuste
kvaliteedihindamise raamistikust. Oluline on sealjuures kvaliteediraamistiku valjatootamisel alustada
esmalt vajalike spetsialistide (tdiend)koolituste mahu kasvatamisest ja tervishoiutdotajate arvu
markimisvaarsest suurendamisest. See tahendab, et kvaliteedisiisteem tuleb luua teenuste pakkumist
toetavana ning peab lahtuma olemasolevate spetsialistide véimekusest ja koormusest. Hinnata tuleb ka
tervishoiuttotajate heaolu®®.

Sealhulgas on oluline koguda patsientidele ja lahedastele pakutud teenuste analiilisi jaoks tarvilikke
andmeid. Eesti palliatiivse ravi patsientide kohta kogutavad ja analiilisitavad andmed on kirjeldatud
vahitorje tegevuskavas (2020) jargmiselt:

surma koht;

parimal toetaval ravil oleva patsiendi kodus/haiglas oldud p&evade arv (viimase 6 kuu jooksul,

viimased 30 péeva);

kiirabi valjakutsed valuravi korraldamiseks/korrigeerimiseks;

parimal toetaval ravil oleva patsiendi sattumine EMOsse kindlate vaevustega;

48 Tervishoiuttotajate heaolu on sageli hinnatud fookusgrupiintervjuude vormis. Sama praktikat on kasutatud ka
naiteks PAIK-projektis (FG K2 2023).



14.

tugevate opioidide kasutamine;

toimetuleku, elukvaliteedi ja teenusega rahulolu hindamised (vt eelmine soovitus);
viimase 30 elup@eva jooksul keemiaravi saanud patsientide ary;

ebavajalikud uuringud ja analiiiisid parimal toetaval ravil oleval patsiendil.

Eesti spetsialistid (FG S1 2023; FG S2 2023; FG E1 2023; FG K1 2023; FG P1 2023) peavad teenuste
analiilisimiseks vajalikuks veel jargmisi andmeid:
Palliatiivse ravi ravijuhendite jargimine;
Raviplaani detailsus, sh jareltegevuste olemasolu (nt soovitused perearstile ravi jatkamise kohta)
o Kas patsiendi ravi vastas raviplaanile
Valditavate eriarstivisiitide osakaal;
Aeg kroonilise progresseeruva haiguse diagnoosiga patsientide esimesest visiidist raviasutusse
kuni palliatiivse ravi alguseni (pdevade arv);
Patsiendi viibimine palliatiivse ravi osakonnas (péevade arv);
Kontakti votmise pohjus (kehalised, hingelised, sotsiaalsed, psiihholoogilised vajadused);
Palliatiivse ravi baas- ja taiendoppe labinud tervishoiutddtajate ja spetsialistide arv, sh vastava
valjabppega spetsialistide osakaal tervishoiuasutustes.

PATSIENTIDE JA LAHEDASTE RAHULOLUKUSITLUSED NING TULEMUSTE POHJAL
ARENDUSTE TEGEMINE TOIMUB KA PALLIATIIVSE RAVI PRAKTIKAS

Kvaliteedihindamise (ihe alustalana n&dhakse palliatiivse ravi korralduselt kaugelearenenud riikides
patsiendi ja Iahedase arvamuse ja rahulolu hindamist. See hdlmab patsiendi rahulolu pakutud teenustega,
samuti patsiendi vdimega oma haigusega toime tulla. Hollandis ja Saksamaal kasutatakse palliatiivse ravi
patsientidelt ja lahedastelt tagasiside kogumiseks erinevaid teenuste elemente. Elemendid, mida
moddetakse, puudutavad simptomite kontrollimist, suhtlemist tervishoiuteenuse osutajatega ning saadud
emotsionaalset tuge. Enim levinud regulaarselt kogutud moddik on patsiendi tajutud valu. Tagasisidet
kogutakse sagedamini kiisimustike, aga ka intervjuude ja fookusgrupiarutelude kaudu. (Echteld jt 2004;
Radbruch jt 2002) Kogutud andmeid kasutatakse palliatiivse ravi teenuste kvaliteedi hindamiseks ja
parandamiseks.

Eesti tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamise nduete maaruses on samuti olulisel kohal patsientide rahulolu
hindamine (RT I, 15.01.2019, 5). Tervishoiustisteemile on kohandamisel rahvusvahelised patsientide poolt
teatatud tulemusnaitajate (ingl k patient-reported outcome measures, PROM) ja kogemusnditajate (ingl k
patient-reported experience measures, PREM) siisteemid, kus patsient annab teada oma terviseseisundist
ning kogemusest enne ning peale sekkumist (FG K1 2023). Eestikeelsena on valideeritud ka spetsiaalselt
palliatiivse ravi tulemuslikkust hindav IPOS (Integrated Palliative Care Outcome Scale) kiisimustik
(Laissaar jt 2021).

Eestis to0tatakse samuti Tervisekassa juhtimisel PROM ja PREM instrumentide rakendamise suunal.
Palliatiivse ravi vaates on oluline, et selline tagasiside koondamine ning tulemuste analiiiis oleks osa
palliatiivse ravi teenuste korraldusest, sealhulgas teenuste kattesaadavuse hindamisest. Lisaks on
oluline, et tagasiside jouaks ka tervishoiuslisteemivdliste osapoolteni nagu kohalike omavalitsuste
sotsiaaltootajad ja kogemusndustajad.

3.6 Palliatiivse ravi alane terviseteadlikkus ja kogukonna kaasatus:

Patsiendi roll oma raviteekonna iile otsustamisel on ajas iha kasvanud - nii (ildised tervishoiu pdhimdtted
kui ka seadused seavad vastutuse oma tervise eest esmajargus inimesele endale. Kesksel kohal on siin
just krooniliste haigustega patsiendid, kelle puhul on tervisekditumisel ja -teadlikkusel ka
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proportsionaalselt kaalukam roll. (RTA 2019) Eesméark on vdimestada patsiente ja nende lahedasi vétma
oma raviteekonna juhtimisel ning elukvaliteedi parendamisel aktiivne roll.

Palliatiivse ravi arengutes on olulist rolli manginud kodanikualgatused: s6ltuvalt riigist kas hospiitsteenuste
pakkumisel (Holland, Rumeenia, Saksamaa) vGi nditeks eutanaasia kiisimuse t&statamisel (Holland,
Soome). Kodanikualgatustega kaasnevad avalikud diskussioonid on toonud palliatiivse ravi teema ka
poliitikute huviorbiidile.

INIMESTE TERVISETEADLIKKUS ON KORGE, SEALHULGAS OSKUS MARGATA ABIVAJADUST

Progresseeruva kroonilise haigusega patsientide palliatiivse ravi teekond algab Gldjuhul ravi- vdi perearsti
suunamisest, misjarel otsustatakse sekkumisvajadus. Et palliatiivses ravis pakutakse vaga mitmekiilgseid
teenuseid eri tasanditel, sealhulgas kodus (ja sageli ka lahedaste poolt), siis on palliatiivse ravi puhul vdga
olulisel kohal patsiendi ja tema ldhedaste tervisealane teadlikkus haiguse, ravivdimaluste ja simptomite
leevendamise kohta. Aga oluline on ka laiema lldsuse terviseteadlikkus — et osata nii enda kui lahedaste
suimptomeid varakult margata. Lisaks téhendab see patsiendile ja lahedastele vajadust mdista kaasuvaid
vaimse tervise ja psiihhosotsiaalseid tegureid alates emotsionaalsest toest ja |dpetades praktiliste
kiisimustega nagu patsiendi transport vdi rahalised toetused.

Eesti avalikus arutelus domineerivad pigem tksikud kogemuslood kui koordineeritud meediasuhtlus. Kiill
aga on info stabiilsema levitamiseks tekkinud viimastel aastatel mitmeid kodanikualgatustena toimivaid
veebilehti vdi sotsiaalmeediagruppe, nditeks Surmast.ee, Remember.ee ja leinandustajate kogukond. Eesti
patsiendid ja lahedased peavad avalike diskussioonide puhul oluliseks hirmu vdhendamist erinevate
diagnooside eest. Samuti peetakse oluliseks, et Umbritsevad inimesed oskaksid margata esimesi
terviseprobleeme, néiteks esmaseid maéluhaiguse ilminguid. (FG P1 2023) Tervishoiutootajad peavad
oluliseks, et patsient oleks oma eelistused labi m&elnud ning need edastanud (FG S1 2023) Teadlikkuse
kasvatamine peab keskenduma nii haiguste tutvustamisele kui elutestamendi praktika juurutamisele,
sealjuures on oluline teavitustegevuste keskne koordineerimine.



Kokkuvote

Kvaliteetne palliatiivne ravi on rajatud neljale sambale: kehalise, psiihholoogilise, sotsiaalse ja hingelise
heaolu tagamisele. See tdhendab iihtlasi, et palliatiivse ravi pakkumine peab toimuma erinevate
spetsialistide tihedas koost0os ning kogu haiguskulu jooksul.

Aruandes hinnati tervishoiu ja palliatiivse ravi korraldust nii tervishoiusiisteemi toimimise vaatest kui ka
kitsamalt teenuste korralduse, inimvara ning ihiskonna teadlikkuse ning hoiakute vaates viie Euroopa riigi
- Hollandi, Lati, Rumeenia, Saksamaa ja Soome — naitel.

Meditsiinististeemi fookus on olnud kuratiivsel ravil: inimeste terveks ravimisel — palliatiivne ravi eeldab
diskursuse muutust ning tahelepanu pooramist elukvaliteeti sailitavale ravile ja teenustele. Olulised tegurid
palliatiivse ravi arengus on poliitiline huvi, ravijuhendid ja stabiilsed rahastamismudelid. Erisused Laane- ja
Ida-Euroopa vahel pisivad suured — liheks suureks erinevuseks on tervishoiusiisteemi kulutuste osakaal
SKP-st ning oluline on mdista, et palliatiivse ravi hea kattesaadavus vahendab tervishoiusiisteemi
koormust ja kulutusi meditsiinisiisteemile.

Pikemaajalisema palliatiivse ravi teenuste korraldusega riikides on palliatiivne ravi [6imitud kogu
tervishoiusiisteemi osaks. Sealjuures on kvaliteetne palliatiivne ravi alati meeskonnat66 tulemus - oluline
on teenuste korraldamise, sealhulgas rahastamise puhul silmas pidada selle interdistsiplinaarset ja
koostoist olemust. Spetsialistide hinnangul toetab koostddd oluliselt juhtumikorraldaja/koordinaatori roll.

Palliatiivse ravi valjadpe peab olema nii (ild- kui ka eriarsti ja 6dede véljadppe kohustuslik osa. Esmatasandi
spetsialistide minimaalseks palliatiivse ravi alaseks valjadppeks hinnatakse 35 tundi — sealjuures ndhakse
spetsialistidena lisaks arstidele kindlasti ka abiarste, ddesid, aga ka psiihholooge, sotsiaaltdtajaid ning
teisi ndustajaid. Psiihhosotsiaalse ja hingelise toe pakkujatele ei ole aga riikides enamasti eraldi palliatiivse
ravi alase valjadppe nduet — vastav taienddpe on vabatahtlik.

Palliatiivse ravi kvaliteedihindamise peamisteks elementideks on toetava poliitilise raamistiku olemasoluy,
piisava teenuste arvu tagamine nii tildpopulatsiooni kui kitsamate piirkondade 16ikes, ravi viimine tervishoiu
eelarve ja terviseprogrammide osaks, teenuste sisu hindamine, sealhulgas arvestamine teenuste koostdise
olemusega, kvalifitseeritud t06jou tagamine ja tdenduspdhisus. Olulisel kohal on tagasiside kogumine
patsiendilt ja tema lahedastelt.

Palliatiivse ravi arengutes on olulist rolli manginud vabatahtlikud: sdltuvalt riigist kas hospiitsteenuste
pakkumisel voi naiteks eutanaasia kiisimuse tdstatamisel. Kodanikualgatustega kaasnevad avalikud
diskussioonid on toonud palliatiivse ravi teema ka avalikku debatti. Kogukonna kaasamist peetakse
oluliseks (ihelt poolt teadlikkuse suurendamiseks, aga teisalt ka teenuste parema katvuse tagamiseks:
vabatahtlikud hooldajad ja kogemusndustajad vahendavad sotsiaal- ja tervishoiusiisteemi koormust.
Lisaks on kogukondade kaasamine mitmekesistanud diskussioonide iseloomu ja formaati.
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Metoodika

Analiilisi eesmark on toetada palliatiivse ravi terviklikku arengut Eestis. Selle jaoks koostati valitud
vélisriikidest (L&ti, Holland, Rumeenia, Saksamaa ja Soome) kirjeldav analiiis, mis pd&hines
dokumendianaliiiisil ning intervjuudel vélisekspertidega. Analiilisi pohjal koondati esialgsed soovitused,
mis sobiksid Eesti konteksti. Edasises uurimistods koguti horisontaalset sisuanaliilisi kasutades
fookusgrupiintervjuude toel soovitustele tagasisidet valdkonna spetsialistidelt Eestist. Analiilsi
tulemusena kirjeldati konkreetsed soovitused palliatiivse ravi korralduse siisteemi edasiseks
arendamiseks Eestis.

Analiitsis kasutati riikide vordlemisel kirjeldava analiilisi uurimismeetodit, mis sobib hasti siis, kui
soovitakse saada lilevaadet mingist valdkonnast. See meetod véimaldab koguda uurimisobjekti kohta
ulatuslikku ja siistematiseeritud teavet ning kirjeldada seda selgelt ja detailselt. Soovituste valideerimiseks
kasutati horisontaalse sisuanaliilisi meetodit, mis holmab korduvate teemade ja mustrite tuvastamist ja
kategoriseerimist. Seda ldahenemisviisi hinnatakse kasulikuks just fookusgrupiintervjuude tulemuste
anallusimisel, sest vdimaldab saada kasitletud teemadest ja nendevahelistest seostest laia arusaama.
(Kalmus jt 2015)

Kirjeldav analiilis Dokumendianaliilis

valisriikide vordluseks Individuaalintervjuud valdkonna ekspertidega

Horisontaalne Dokumendianaliiiis

sisuanalliiis soovituste Fookusgrupiintervjuud teenuste osutajatega ning patsientide ja
tapsustamiseks lahedaste esindusorganisatsioonide esindajatega

Jargnevalt on kirjeldatud andmekogumise viisid ning uurimismeetodite rakendamine.

Dokumendianaltis

Dokumendianaliisi kdigus koostati analidtiline olukorrakirjeldus valitud Euroopa riikide palliatiivse ravi
korraldusest nii eriarstiabis kui esmatasandi tervishoius, keskendudes palliatiivse ravi korraldust
puudutavatele seadustele, maarustele, ravijuhenditele, tookorralduslikele regulatsioonidele ning valdkonna
uuringutele.

Allikate leidmiseks kasutati kolme viisi:
e Teaduskirjandust. Teaduskirjanduse otsimiseks kasutati erinevaid teaduskirjanduse andmebaase
(JSTOR, Sage Journals, ResearchGate jt)
e Halli kirjandust. Lisaks Ulalnimetatud allikatele uuriti seaduseid, maarusi, ravijuhendeid,
regulatsioone, kohtumiste memosid, palliatiivse ravi organisatsioonide veebilehti jm.
e Uurijakeskset lahenemist. Uuringu sihtriikidest voeti tihendust valdkonna ekspertidega, kelle abil
kaardistati valdkonna asjakohaseimad ja olulisimad uuringud ja materjalid.

Dokumendianaliiiisis lahtuti eelkdige inglise keeles olemasolevatest materjalidest, sealhulgas ekspertide
soovitustest riiklike alusdokumentide kohta. Analliiisi aluseks olid tervishoiupoliitika igusaktid, palliatiivse
ravi mudeli ja teenustega seotud kirjeldused ja juhised, asjakohased (kesksed) veebilehekiiljed,
organisatsioonide aruanded ning teemakohased rahvusvahelised aruanded. Vajadusel tolgiti muukeelseid
materjale tdlkemootorite abil. Tuvastatud info liigitati vastavalt EIU palliatiivse ravi indeksi (2015)
raamistikule (vt Teoreetiline raamistik), mida kohandati vastavaks Eesti tervishoiustrateegiate
Ulesehitusega: teenused, tervishoiutootajad, vordsed voimalused, kvaliteet, terviseteadlikkus ja kogukond.
Nende pd&hjal koostati esmane riikide palliatiivse ravi korralduse Ulevaade.



Lati ja Rumeenia kohta materjali leidmine oli mdnevorra keerulisem, sealhulgas ei dnnestunud
uurimismeeskonnal saada (ihendust Latis palliatiivse ravi valdkonnas to6tavate tervishoiuspetsialistidega.

Individuaalintervjuud

Valitud valisriikide kirjeldamiseks viidi labi kimme poolstruktureeritud individuaalintervjuud.
Individuaalintervjuu on meetod, mida kasutatakse, et koguda mitmekesist ja sligavamat teavet
uurimisobjekti kohta. Intervjuude raamistik lahtus EIU palliatiivse ravi indeksist ning dokumendianalidsi
tulemustest.

Intervjuudesse kutsuti analiitisi valitud riikidest ning valdkonna tundmisest ldahtudes osalejad, kes
vastaksid jargmistele kriteeriumitele (tdhtsuse jarjekorras): 1) riikliku palliatiivse ravi organisatsiooni
juhtkonna liige, 2) palliatiivse ravi teenuste pakkuja palliativse ravi meeskonna juures, 3)
tervishoiuministeeriumi esindaja, 4) varasemate rahvusvaheliste uuringute juures osalenud eksperdid.
Intervjueeritute nimekiri on esitatud Lisas 1. Eesmargiks oli intervjueerida 5-8 eksperti, sealhulgas igast
riigist 1-2 inimest, kelle toel riikide praktikaid analiiisida. Kokku intervjueeriti 10 eksperti, igast
vaadeldavast riigist 1—3 inimest.

Intervjuud viidi I1abi videokdne tarkvara Zoom vahendusel ning intervjueerijaid oli kaks. Intervjuud salvestati,
et vdimaldada hiljem nende tdpsem analiilisimine. Dokumendianaliilisi ja individuaalsete intervjuude
sisendit vorreldi omavahel ning koondati terviklikuks lilevaateks vastavalt analiilisi raamistikule (tervishoiu
ja palliatiivse ravi raamistik, inimvara palliatiivse ravi kattesaadavus, palliatiivse ravi kvaliteet ning
kogukonna kaasamine). Vajadusel paluti intervjueeritavatelt tapsustavaid selgitusi v6i kontrolliti tulemusi
kahekordselt olemasolevatest ametlikest dokumentidest. Analiitisi tulemusel valmisid esialgsed
soovitused Eestile sobida vdivate lahenduste kohta.

Fookusgrupiintervjuud

Soovituste valideerimiseks viidi labi seitse fookusgrupiintervjuud ning (ks individuaalintervjuu.
Fookusgrupiintervjuud on modereeritud grupivestlused, mis on soovituste valideerimiseks hea meetod,
kuivérd voimaldavad osalejatel arvamusi ja ideid omavahel arutada (Krueger, Casey 2000). Lahtuvalt
fooksgrupiintervjuude meetodi uurijate (Krueger, Casey 2000, Morgan 1997) soovitustest kaasati
spetsialistide tasemel aruteludesse 3—4 osalejat. Soovituste valideerimiseks moodustati grupid esmalt
vastavalt tervishoiuteenuste tasemetele ning seejarel teenuste korralduse osapooltega. Lisaks viidi |abi
eraldi fookusgrupiintervjuu patsientide ja I1ahedaste esindusorganisatsioonide esindajatega.

Grupid moodustati jargmiselt: 1) eriarstiabi teenused (kaks gruppi), 2) esmatasandi teenused,
3) patsientide ja ldhedaste esindusorganisatsioonide esindajad, 4) hingehoidjad, 5) tervishoiu korraldus,
6) tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi I6imimise korraldus. Arvestati sellega, et igasse gruppi oleksid kaasatud
koik vastaval teenuste tasandil patsiendiga toOtavad spetsialistid erinevatest piirkondadest. Aegade
mittesobivuse tottu viidi kaks intervjuud labi spetsialiseerumise, mitte tervishoiuteenuste tasemete 16ikes,
nendeks oli hingehoidjate fookusgrupp ja individuaalintervjuu psiihholoogiga. Mdlema eristuva intervjuu
puhul kasutati teiste gruppidega sama tilesehitust.

Lisaks dokumendianaliiisile viidi perioodil 19. jaanuar kuni 24. marts 12023. a &bi seitse grupiintervjuud
ning lks individuaalintervjuu, kus osalesid tervishoiuteenuste pakkujad, tervishoiukorralduse riikliku
tasandi eksperdid ning patsientide esindusiihingute esindajad. Intervjuudel osales kokku 21 inimest, kus
Uhel intervjuul osales 3—-5 osalejat.

Tervishoiutootajatest osales intervjuudel erinevatest Eesti piirkondadest ning erineva suurusega
tervishoiuasutustest kaks anestesioloogi, liks kodudde, kaks onkoloogi, kaks perearsti, iiks peredde, tiks
taastus- ja hooldusravi arst, kaks dendusjuhti. Haiglate sotsiaalto6tajaid osales eri tasandite aruteludel
kokku kolm, hoolduskoordinaatoreid kolm, tegevusterapeute kaks ning hingehoidjaid kaks ja psiihholooge



Uks. Grupiintervjuus osales ka patsientide ndustaja-tugiisik. Intervjueeritute nimekiri on esitatud Lisas 2.
1,5-tunnised fookusgrupiintervjuud viidi labi videokdne tarkvara Zoom vahendusel ning intervjueerijaid ol
kaks.

Fookusgrupiintervjuude aluseks olid Il vaheraportis esitatud esialgsed soovitused, mis ldhtusid teiste
riikide praktikatest. Arutelude alusel tdiendati soovitusi vastavalt jargmistele kriteeriumitele: a) korduvad
fooksgruppide-iileselt v6i b) kattuvad teiste riikide heade praktikatega. Vaimse tervise teenuste ning
teenuste integreerimise soovituste tapsustamiseks ja valideerimiseks viidi |dbi tdiendavad
fookusgrupiintervjuud.

Teoreetilise raamistikuna kasutati EIU palliatiivse ravi indeksit (2015), mida kohandati vastavaks Eesti
tervishoiustrateegiate (lesehitusele: teenused; tervishoiutootajad; vordsed vdimalused; kvaliteet;
terviseteadlikkus ja kogukond. Aruande soovituste struktuuris lahtuti ,Rahvastiku tervise arengukava“
(2019) inimkeskse tervishoiu ilesehitusest, mille jargi koondati tulemused jargmiselt: 1) teenuste
llesehitus; 2) teenuste korraldus; 3) tervishoiutootajad ja teised spetsialistid; 4) vordsed vbimalused; 5)
kvaliteet ning 6) terviseteadlikkus ja kogukonna kaasatus. Fookusgrupiintervjuude sisendi
siistematiseerimiseks kasutati horisontaalse sisuanaliilisi meetodit: erinevate intervjuude sisu koondati
kitsamate uurimiskiisimuste alla, voimaldades leida labivad teemad ning sisendit lldistada.
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Lisa 3. Intervjuukava: valdkonna spetsialistid valisriikidest

Tervishoiu ja palliatiivse ravi raamistik:

1.

Tervishoiu, sh palliatiivse ravi rahastamise siisteem ja maht
o Milliseid otsuseid on tehtud palliatiivse ravi valdkonna rahastamisel?
Kuidas on tagatud kogu elanikkonna juurdepaés palliatiivsele ravile? Milliste lahenduste
abil on Uletatud meditsiinisiisteemi ja konkreetsemalt palliatiivse ravi valdkonna
alarahastusest tulenevad probleemid?

2. Riikliku strateegia olemasolu ja rakendamise efektiivsus (visioon, eesmérgid, tegevuskava,
hindamine)
Kas ja millisel kujul on olemas riiklik palliatiivse ravi strateegia? Kuidas selle rakendumist
jalgitakse, millised on murekohad?
Kuidas on strateegias sOnastatud patsiendi isiklike vajaduste ja eelistuste arvestamine?
3. Palliatiivse ravi tulemuslikkuse ja arengu (riiklik) seiramine; tulemuste arvestamine poliitika
kujundamises, siisteemi arendamises
o Kuidas on korraldatud ravi tulemuslikkuse hindamine?
Kuidas on korraldatud poliitikakujundajate ja praktikute vaheline infovahetus?
4. Palliatiivse ravi pakkumise vdimekus — hinnanguline teenuse maht aastas, piirkonniti, kas erisused
esmatasandil ja eriarstiabis
o Kuidas on korraldatud palliatiivne ravi erinevate tervishoiusiisteemi osapoolte vahel? Mis
on tdpsemalt eriarstiabi ja mis esmatasandi roll palliatiivse ravi osutamisel (lisaks
sotsiaalsiisteemile)? Kuidas on vastutusalad jaotatud? Milline on tdpsemalt perearsti roll
(lisaks nt suunamisele ja lihtsamate analiiiside tegemisele)?
o Millist tuge pakutakse erinevate teenuste |0ikes: ravi kodus, hospiitsis, haiglas,
oendushooldusel?
Millise sagedusega kasutatakse palliatiivse ravi erinevate haiguste puhul (v&hiravi,
slidame- veresoonkonna haigused jne)?
o Kuidas on meditsiinisiisteem integreeritud sotsiaalsiisteemiga?
Milline on riigi tugi inimestele, kes hooldavad oma lahedast?
Inimvara

1.

Spetsialistide (arstid, 6ed, psiihholoogid, hingehoidjad, sotsiaaltéotajad) kattesaadavus, kellel on
spetsiaalne palliatiivse vravi véljadpe/akrediteerimine/kutse

e Kuidas arvestatakse palliatiivse ravi meeskondade suurust patsiendi kohta (eelkdige
arstide ja 6dede vaates)?

e Milline on rollide jaotus ravimeeskonnas? Millised on erinevate meeskonnaliikmete
kompetentsid, kuidas need on kindlaks maaratud? Kas ja milline on meeskonda
koordineeriv roll?

e Kas ja kuidas kasutatakse palliatiivses ravis kaugteenuseid?

Palliatiivse ravi kattesaadavus/ligipaas

1.

Avaliku rahastuse olemasolu

e Kas ja millisel maaral katab palliatiivse ravi kulud riiklik ravikindlustus?

e Kuidas on meditsiinisiisteem [6imitud sotsiaalslisteemiga? Millist tuge pakub
sotsiaalsiisteem raske haigusega patsiendi lahedastele, nt kuivord vdetakse arvesse
rahalisi raskusi? Millises ulatuses on lahedasele tagatud tasustatud hoolduspuhkus?
Kuidas on korraldatud Iahedase abistamine kodus, sh kui perekonnal puuduvad oskused
hooldamiseks vdi kui lahedane ei soovi perekonna abi? Kuidas on korraldatud perekonna
abistamine finantsilistes ja juriidilistes kiisimustes peale lIdhedase surma?

2. Patsientide panuse osakaal

e Kas/kui suur on patsiendi omaosalus?

3. Riiklik pensioniskeem/pensionikindlustuse siisteem

e Millised on vdimalused/paindlikkus katta palliatiivse raviga seonduvaid kulusid?



Palliatiivse ravi kvaliteet
1. Palliatiivset ravi pakkuvate asutuste akrediteerimise ja seiramise standardid
e Kuidas on korraldatud ravi tulemuslikkuse hindamine?
2. Opioidsete valuvaigistite kdttesaadavus
e Kuidas onreguleeritud valuravi (nt opioidide kasutus)? Millised tdhtsamad muudatused on
seadusandluses aset leidnud?
3. Mitteelustamise otsuse/tava reguleeritus/seaduslikkus
e Kuidas on korraldatud patsiendi soovide mdistmine (seoses elu |18puga), nditeks kes
patsiendi ja lahedastega sel teemal vestleb?
e Millest lahtutakse raskete otsuste tegemisel (nt aktiivravi [dpetamine)?
e Kuidas on reguleeritud juriidilised kiisimused nagu patsiendi elutestamendi arvestamine?
4. Jagatud otsustus: millises ulatuses jagatakse patsiendiga diagnoosi ja haiguse prognoosi
puudutavat infot
e Millest lahtutakse diagnoosi jagamisel patsiendiga? Kui palju ja millist infot l1dhedastele
jagatakse?
Kuidas arvestatakse patsiendi isiklike vajaduste ja eelistustega?
Millest lahtutakse surma moistmisel ja selgitamisel patsiendile ning lahedastele?
e Milline on siin meditsiini kokkupuude teoloogia ja filosoofia valdkondadega? Milline roll on

palliatiivses ravis religioonil? Kuidas arvestatakse erinevate religioossete
suundumustega?

e Kuidas on korraldatud nende patsientide jalgimine, kes ei vaja pidevat palliatiivset ravi?
5. Patsientide rahulolu-uuringute labiviimine ja nende tulemuste kasutamine
e Kuidas toimub rahulolu-uuringute labiviimine? Kuidas on kaasatud ldhedased?

Kogukonna kaasamine
1. Avalikkuse teadlikkus ja info kattesaadavus seoses palliatiivse raviga

e Mil maaral on palliatiivse ravi kattesaadavuse takistuseks palliatiivse ravi olemuse vaariti
mdistmine ja kuidas see takistus on lletatud?
e Kuivord arvestab palliatiivne ravi erinevate haiguste spetsiifikaga? Uuringud véaidavad, et
enamasti on palliatiivhe ravi keskendunud vahipatsientidele.
2. Vabatahtlike olemasolu palliatiivses ravis, sh nende koolitamise korraldus
e Kas ja millist tuge pakub kogukond, naditeks vabatahtlikud?
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