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Lihikokkuvote

1. Pikaaajalise hoolduse deisntitutsionaliseerimise-
na (Dl) on kasitletavad p&himdttelised muudatused
sotsiaalsisteemis, mille tulemusena osutatakse
pikaajalise hoolduse ja tugiteenuseid eelkdige valja-
pool hooldusasutusi (ehk kodus v&i kogukonnas) ja
teenuste fookus on suunatud inimese iseseisva
toimetulekuvdime sailitamisele ja suurendamisele.

2. DI toob kaasa p&him&ttelisi muutusi kogu
sotsiaal- ja terviseslsteemis ning on keerukas ja
pikaajaline protsess. Muutustega kohanemine on
valjakutseks nii teenuste pakkujatele, teenuste vaja-
jatele ja nende ldhedastele. Seet&ttu tasub DI prot-
sessi kdigus muutuste véimalikku mdju monitoorida
ja arvestada riskiga, et puudulikult juhtitud DI prot-
sess vOib hoopis vahendada teenuste kattesaada-
vust ja kvaliteeti, mitte parandada.

3. Euroopas ei ole kokku lepitud Ghtset metoodi-
kat DI mdju hindamiseks ja vastav hindamisraamis-
tik puudub ka Eestis. T60s valja pakutud raamistik
lahtub vBimalikult realistlikest muutustest, mis
peaksid indiviidi, stisteemi ja Ghiskonna tasandil DI
poliitikatega kaasnema.

4. Indiviidi tasandil valjenduvad DI mdjud inimese
elukvaliteedi muutuses ehk kuivord teenusekasu-
taja seisund teenuse saamise kaigus sailib, paraneb
vOi halveneb. Erilise vaatluse alla tasub votta ise-
seisva toimetuleku v8ime ja selle sdilimine.

5. DI kui poliitikasuuna tiheks olulisemaks oodata-
vaks tulemuseks on teenuste kvaliteedi ja inimkesk-
suse paranemine. Toos valjapakutud mdju hinda-
mise raamistikus on kvaliteet kasitletav kahes
vaates: 1) inimese seisundi paranemine kui viide
teenuste heale kvaliteedile ja 2) teenuste korraldu-
se paranemine kui viide kvaliteetsele stisteemile.
Teenuste korralduse vaates votab hindamisraamis-
tik fookusesse teenuste kattesaadavuse, teenuste
standardiseerituse, omavalitsuste teenuste osuta-
mise vdimekuse ning sotsiaal- ja tervishoiu-
sisteemide integreerituse.

6. Eesti pikaajalise hoolduse tiheks olulisemaks
valjakutseks on omastehooldajate suur koormus,
mille vdhendamine on Dl erilise tahelepanu all.
Mdju hindamisel tuleb arvestada, et hoolduskoor-
muse vahenemisele ei viita vaid omastehooldajate
arvu langus vaid ka hooldamistegevuste intensiiv-
suse vahenemine ja hooldamisoskuste parane-
mine. Samuti tuleb omastehooldajaid kasitletada
abivajajatena, kuna suure hoolduskoormusega
kaasneb risk mitmete terviseprobleemide tekkeks.

7. Riigi jaoks on oluline hinnata DI kulut&husust. DI
ei pruugi kaasa tuua otseste kulude véhenemist,
pigem vdivad kulud hoopis suureneda. Seevastu
ststeemi kulut8husus suure tdendosusega paraneb
ehk stisteem muutub sdastlikumaks - inimeste ise-
seisvat toimetulekut suurendavad teenused vahen-
davad vajadust intensiivsemate (ja kallimate)
teenuste jarele.

8. Dl on olulist osa elanikkonnast puudutav
poliitikamuutus, mistdttu valjenduvad selle mdjud
ka Uhiskonnas laiemalt. Valjapakutud hindamis-
raamistik kdsitleb oodatava thiskondliku m&juna
nelja peamist muutust: a) suurem hulk inimesi tuleb
iseendaga iseseisvalt toime, b) hooldust vajavate
inimeste vaesusrisk vaheneb, c¢) hoolduskoormuse
alt vabanenud inimeste aktiivsus to66turul kasvab ja
d) paraneb thiskonna suhtumine pikaajalist
hooldust vajavatesse inimestesse.

9. DI m&ju hindamisraamistik pakub valja indi-
kaatorid, mida kombineerides on véimalik tulevikus
vélja to6tada optimaalne DI m&ju monitoorimise
ststeem. Indikaatorite valikul tuleb arvestada, et
paljude indikaatorite vaartuse leidmiseks ei ole and-
med praegu kattesaadavad ja andmekogumine
tuleb alles kaivitada.



To6 metoodika

Lahtellesanne

To0 lahtellesanne oli analiisile tuginedes koostada pikaajalise hoolduse deinstitutsionaliseerimise (edas-
pidi DI) m&juvaldkondade raamistik, millele tuginedes on edaspidi véimalik planeerida ja teostada DI m&ju
hindamisi.

Uurimisklsimused

1. Millistes m&juvaldkondades on asjakohane hinnata DI m&ju inimestele, kohalikele omavalitsustele,
riigile ja Ghiskonnale tervikuna?

2. Milliseid indikaatoreid on asjakohane kasutada DI mdjude md&tmiseks, sh arvestades nii olemas-
olevate kui tana siseriiklikult ja/v8i Euroopa tasandil kasutatavate indikaatoritega?

3. Milliseid alusandmeid on asjakohane kasutada DI m&jude m&dtmiseks?

T6O etapid
A. DI mdgjuvaldkondade kaardistamine valitud rahvusvaheliste naidete baasil

B. Euroopa riikide DI m&ju hindamise praktikate analtiUs, sh kasutusel olevate md&ju hindamise indi-
kaatorite kaardistamine

C. Eestile sobiva DI m&ju hindamisraamistiku valjatootamine, sh olemasolevate ja vajaminevate and-
mete kaardistamine.

D. Soovituste valjatédtamine DI m&jude hindamiseks Eestis

AnallUUsi meetodid

Anallisi teostamisel kasutati kirjanduse analtitsi ehk erinevatest kirjalikest allikatest koguti kokku DI
md&ju hindamist ja mdju indikaatoreid kasitlev materjal, mida slinteesiti, arutati koos anallusi tellijaga
ja millele tuginedes leiti vastused uurimiskisimustele. Detailne Ulevaade kirjanduse otsingu metoodi-
kast on esitatud lisas 1.



1. Pikaajaline hooldus ja selle deinstitutsionaliseerimine

Pikaajalise hoolduse all on kdesoleva analllsi kontekstis silmas peetud taiskasvanud (sh eakatele) inimestele
pikema aja jooksul kodus vdi erinevates institutsioonides osutatavaid tervise- ja hoolekandeteenuseid.

Pikaajaline hooldus on oma olemuselt erinevate teenuste komplekt, hdlmates laia ampluaad sotsiaal- ja
tervishoiuteenused. Teenusepakkumisele lisab kompleksust ka asjaolu, et osutatavate teenuste kombinat-
sioon ldhtub iga konkreetse inimese hooldusvajadustest. Samuti toimivad teenusepakkujad erinevatel

tasanditel — olemas on nii riiklikud ja kohalikud

DI EESMARK ON VIIVITADA INTENSIIVSEMA HOOLDUS- teenused kui ka erasektori ja vabatihenduste

VAJADUSE VALIAKUJUNEMIST JA PARANDADA INIMESTE
ELUKVALITEETL. mdistetav, et selleks, et pikaajalise hoolduse

pakutavad teenused. Sellest lahtuvalt on ka

teenused toimiks vdimalikult optimaalselt ja

kvaliteetselt, peavad k&ik teenuse pakkumise
ja korraldamisega seotud osapooled tegutsema integreeritult. Head koostéémudelid ja integreeritud
sotsiaal- ja tervishoiuteenuste stisteem on aluseks inimkeskse pikaajalise hoolduse sisteemile riigis.

Kuna tegemist on kulukate teenustega, siis on oluline, et hoolekandesiisteem suudab suurenenud ndudlu-
sega joukohaselt toime tulla, sh sailitada teenuste piisava kdttesaadavuse ja kvaliteedi ning leidma vdima-
likult kulutdhusad lahendused. Euroopa pikaajaline hooldussiisteem on viimasel paaril kimnendil vétnud
suuna deinstitutsionaliseerimisele ehk Uleminekuks institutsionaalselt sisteemilt kogukonnapd&hise hoole-
kande ststeemile. Tegemist on kompleksse ja pikaajalise protsessiga, mis h6lmab nii uute teenussiisteemide
valja arendamist kui ka pohimdttelisi muutusi hoolekanderessursside suunamisel riigis (1).

Pikaajaliste hoolekandeteenuste DI keskmes on lahtekoht, et hooldust vajavad inimesed peaksid saama elada
vBimalikult kaua oma kodus (sh hooldus- ja tugiteenuste pakkumine toimuks kodus) vdi saama teenuseid
kodusid meenutavates kogukondlikes hoole-

DI ON KOMPLEKSNE JA PIKAAJALINE PROTSESS, MIS kandeasutustes. Edukaimad riigid selles osas

TOOB KAASA POHIMOTTELISI MUUTUSI RIIGI SOTSIAAL- on Holland ja PShjamaad, kus paljud varem
JA TERVISESUSTEEMIS. institutsionaalsed tervise- ja hoolekande-

teenused on integreeritud terviklikeks kodu-
pShiseks teenuseks (2).

Hoolekandeslsteemi DI trendi peamiseks kaivitavaks j6uks on olnud kiiresti kasvav eakate osakaal Euroopas
ja sellega kaasnev suurenenud ndudlus hoolekandeteenuste jarele ja hoolekandekulude kasv nii riigile kui ka
teenusevajajatelele ja nende ldhedastele (3). Teiseks oluliseks arengute tdukajaks on olnud soov parandada
hooldust vajavate inimeste elukvaliteeti, mis on hooldusslsteemide peamiseks alusvaartuseks. DI-d kui Uht
vBimalikku lahendust nii hoolekandekulude kasvu pidurdamisele kui inimeste elukvaliteedi tdstmisele
toetavad mitmete uuringute tulemused, mis

INIMESE ISESEISVA TOIMETULEKU SAILITAMISELE kinnitavad, et kogukonnapdhised hooldus-
KESKENDUVAD HOOLDUS- JA TUGITEENUSED lahendused saavutavad paremaid tulemusi
SAAVUTAVAD PAREMAID TULEMUSI KVALITEEDIS JA teenuste kvaliteedi ja kulutShususe osas (4).
KULUTOHUSUSES.

Pikaajalise hoolduse DI nurgakiviks on

kodused hooldus- ja tugiteenused. Kodu-
hoolduse edukaks toimimiseks on oluline roll nn kogukonnapartneritel ehk erinevate sotsiaal- ja tervis-
hoiuteenuste osutajatel, tdnu kellele on hooldust vajaval inimesel véimalik kodus oma eluga véimalikult
iseseisvalt toime tulla (5-7). Kogukonnapartneritena on kasitletavad kdik osapooled, kelle tegutsemine



vBimaldab abivajajale tagada tema hooldusvajadustega arvestavad tingimused kodus elamiseks (hdImates nii
transpordi korraldust ja elamistingimusi, enesehtgieeni ja toitumisvdimalusi, samuti meditsiinilisi toiminguid
jms). Kuna on ebatdendoline, et kdik kohalikud omavalitsused suudavad pakkuda kdiki vajalikke teenuseid
ise, siis on riikliku korralduse vaatest oluline soodustada nii omavalitsuste koostood kui ka vabalhenduste

koostodd kohalike omavalitsustega (8—10).
DEINSTITUTSIONALISEERITUD PIKAAJALISE HOOLDUSE

NURGAKIVIKS ON KODUSED HOOLDUSTEENUSED. Koduhoolduse oluliseks alusvaartuseks on ka

iga hooldust vajava inimese eelistuste ja

spetsiifiliste vajadustega arvestamine, sh
hooldust puudutavate otsuste vastu v&tmine heskoos abivajajaga. Sealjuures peab tagama, et kogutaks ka
teenusesaajatelt ja nende lahedastelt pidevat tagasisidet nende kogemuse ja kaasatuse kohta (11).

Kvaliteetse koduhoolduse teenuste osutamisel on aina enam kujunenud olulisteks abivahenditeks erinevad
infostisteemid ja elektroonilised lahendused (12). Uued IT-lahendused on abiks nii teenuse pakkujatele (nt
infoliikumise parandamiseks) kui ka teenuse kasutajatele (nt e-konsultatsioonid hooldusdega voi
tehnoloogialahendused ravimite votmise meeldetuletusteks ja k&rvaltoimetest raporteerimiseks). Eesti
kontekstis vdib nditeks kodudde vdi sotsiaaltddtaja hinnata |abi teleekraani, kas inimene vajab sel paeval

kodukdilastust v6i mitte (15). Selliste uute

E-LAHENDUSED PAKUVAD UUSI VOIMALUSI KODU- lahenduste kasutuselevétt saab kaasa aidata
HOOLDUSE KVALITEEDI PARANDAMISEKS JA KULUDE koduhoolduse kvaliteedi parandamisele ja
KOKKUHOIUKS. vdimaldab nii teenuseosutajal kui ka patsiendil

kulusid kokku hoida (11,13,14).

1.1. Pikaajalise hoolduse deinstitutsionaliseerimine Eestis

lga aastaga vajab pikaajalist hooldust Eestis aina enam inimesi. Uhelt poolt on kasv tingitud vananevast
elanikkonnast - kui 2016. aastal on 65+ vanuses elanikke Eestis 19% elanikkonnast, siis rahvastiku-
prognooside kohaselt 2030. aastal 24% ja 2060. aastal juba 30%. Pikaajalise hoolduse kontekstis ei sdltu
teenuste vajaduse kasv vaid kdrgemaealiste inimeste arvu kasvust, vaid ka inimeste tervislikust seisundist ja
iseseisvast toimetulekuvdimest vanemas eas — seega aitaks riigis hoolduskoormuse kasvu pidurdada hea
tervise sailimine vdimalikult kdrge eani. Tana on Eesti kérgemas eas (vanuses 65+) inimesed vdrreldes oma

Euroopa eakaaslastega oluliselt halvema tervi-

sega ja vajavad igapaevaseks toimetulekuks

NOUDLUS PIKAAJALISE HOOLDUSE JARELE EI SOLTU rohkem kdrvalist abi (16).

AINULT ELANIKKONNA VANANEMISEST — PAREMA
TERVISEGA EAKAD VAJAVAD VAHEM TUGITEENUSEID. Pikaajalise hoolduse korraldus jaguneb Eestis
kahe slsteemi vahel — kohalik ja riiklik
sUsteem. KOVi vastutusalas on korraldada
kohalikke hoolekandeteenuseid?, riigi vastutusalasse jaidb abivahendite korraldamine, rehabilitatsiooni-
teenused ja erihoolekandeteenused psuUhilise erivajadustega inimestele. Tervishoiuvaldkonnas vastutab riik
ambulatoorse endusabi (sh koduGendus, vahihaigete kodune toetusravi, geriaatriline hindamine) ja statsio-
naarse Gendusabi eest (17). Kuna teenused on erinevate slisteemide vastutusalas, siis on neid ka keeruline
integreerida.

1 Sotsiaalhoolekande seaduses on kohaliku omavalitsuse teenustena nimetatud eluasemeteenused (sh eluruumi
vBimaldamine ja kohandamine), hooldajatoetuse maksmine, isiklik abistaja, tugiisik, sotsiaaltransporditeenus, paevakeskuse
teenus, koduteenused, 66paevaringne tldhooldekoduteenus.



Pikaajaline hooldus on Eestis kas ametlik vdi mitteametlik. Need hooldustitbid vdivad teineteist tdiendada
vOi asendada. Ametlikku hooldust pakuvad kas avaliku sektori vdi erasektori asutused, kes vastavad ndutud
standarditele. Mitteametlikud hooldajad ei saa kill teenust pakkuda, kuid neil on siiski voimalik saada hivitist
hooldamise eest. Mitteametlikud hooldajad on tavaliselt ka hooldust vajava inimesega sotsiaalselt seotud
(16).

Viljakutseks on omastehooldajate suur koormus (16,18). Pereliikkmete hooldamise t&ttu on Eestis Statistika-

ameti andmetel mitteaktiivseid 15-74-aastaseid inimesi ca 17 400 (1,8% kdigist 15-74-aastastest inimestest)

ja hoolduskohustus oli 2010. aastal ligikaudu 30 000 naisel ja 17 000 mehel. Inimesi, kes olid maaratud
tdiskasvanud isiku hooldajaks ja kellele kohalik
omavalitsus maksis hooldajatoetust, oli 2016.
aasta 10pu seisuga kokku ca 10 600. 42%
hooldajatest olid 65-aastased ja vanemad ning
73% hooldajatest olid naised (19).

EESTI PIKAAJALISE HOOLDUSE OLULISEMAKS VALJA-
KUTSEKS ON OMASTEHOOLDAJATE SUUR KOORMUS.

Sarnaselt muu Euroopaga on ka Eesti vGtnud eesmargiks luua hooldusvajadustega inimestele vdimalused
iseseisvaks toimetulekuks ja kogukonnas elamiseks ning ennetada vajadust 66paevaringseks hoolduseks
(Heaolu arengukava 2016-2023 ja Erihoolekande arengukava 2014-2020). Samuti on sarnaselt teistele
riikidele Eestis piiratud eelarve ja jarjest enam suurenev pikaajalist hooldust vajavate inimeste arv. Praegu on
Eesti avaliku sektori kulud pikaajalisele hooldusele Ghed Euroopa véikseimad (0,5% SKPst), samas kui Rootsis,

Hollandis ja Norras on see ca 3,5% SKPst (16).

EESTI AVALIKU SEKTORI KULUD PIKAAJALISELE Vaatamata sellele, et Eestis prognoositakse

HOOLDUSELE ON UHED EUROOPA VAIKSEIMAD. aastaks 2060 valdkonnale kahekordset kasvu,

jaab see endiselt teistest Euroopa riikidest ca
1,3% v6rra maha (20).

Eestis on juba Ule kiimne aasta raagitud integreeritud hooldusteenustest, kus oleksid omavahel seotud nii
tervishoiu- kui hoolekandeststeem (21). Seda, et teenuseid ei ole integreeritud, t3i vélja ka Riigikontroll oma
auditis (22), kus leiti muuhulgas, et iseseisva statsionaarse endusabi ja hoolekande siisteem ei ole seotud
tervikuks ning iseseisva statsionaarse dendusabi kattesaadavus ja riiklik rahastamine on piirkonniti erinevad.
Samuti tdi Riigikontroll vélja asjaolu, et puuduvad Uhtsed hindamiskriteeriumid inimeste teenuste vajaduse
hindamiseks ja kolmepoolse rahastamise (Haigekassa, omavalitsus, inimene) tagamiseks ei ole tehtud vaja-
likke seadusemuudatusi. Lisaks kulutati 2013. aastal ebaotstarbekalt 4,1 miljonit euri ning 25% statsionaarset
Oendusabi saanud patsientidest said vale ja kdige kallimat ravi (22). Eestis on praegu pikaajalise hoolduse
eesmargiks luua jatkusuutlik siisteem, mis tagaks maksimaalse ja diglase teenuse saamise, et kdigi osapoolte
(sh hooldajate) vajadused oleksid rahuldatud. Ideaalse sisteemina ndhakse, et pikaajalise hoolduse siisteem
oleks inimesekeskne ja arvestaks kdigi osapoolte vajadusi (16).



1.2. Teenuste deinstitutsionaliseerimisega kaasnevad riskid

Edukaks DI-ks ei piisa sellest, et varem asutustes pakutavad teenused no tOstetakse Ule kogukondadesse
(2,6). DI protsessiga kaasneb sageli teenusepakkujate hulga kasv — kui varasemalt pakkusid teenuseid suured
hoolekandeasutused, siis niUd erinevad vdiksemad ja mobiilsemad teenusepakkujad. Sellega seoses vdivad

esile kerkida probleemid teenuste kvali-

SUURE HULGA TEENUSEPAKKUJATE OMAVAHELISE teediga, kuna kvaliteedikontrolli teostamine

KOORDINEERITUD TEGEVUSE KORRALDAMINE ON on ressursimahukam ja keerukam. Teenuse-

UHEKS KEERUKAMAKS VALJAKUTSEKS DI PROTSESSIS. pakkujate paljusus vGib tekitada ka olukorra,
kus osapoolte suure arvu téttu on keeruline

tagada asutuste slUsteemset koostodd ja
teenuste integreeritust. Selle teostamine eeldab tugevat juhtimist ja tdhusate koordinatsioonimudelite ellu-
rakendamist (24-26).

Kuigi DI-ga kaasneb teenusepakkujate arvu kasv, siis ei pruugi teenusepakkujaid olla piisavalt, et neid jaguks
kdigile teenusevajajatele. Sellest tulenevalt tuleb tdhelepanu podrata omaste hooldajatele, kelle koormus
vOib DI tulemusena kasvada. DI teenuste hinnapoliitika v8ib samuti olulisel méaaral piirata inimeste ligipdasu
teenustele ning suurendada abivajaja ja tema ldhedaste hooldus- ja finantskoormust (24—26).

Arvestada tuleb ka seda, et teenuste osutamine kodus, mitte institutsioonis ei pruugi olla kdigi teenuse-
vajajate jaoks sobivaim ja eelistatud variant. Sobivus s&ltub paljuski sellest, kuivérd on inimese elupiirkonnas
kodused teenused kattesaadavad. Kui teenusepakkujaid ei ole, neid on vahe v3i nende hinnad ei ole tasku-
kohased, siis v8ib inimese olukord DI tulemusena hoopis halveneda ja sellega koos suureneb kiiresti ka
inimese intensiivsema hoolduse vajadus ehk kasvavad hoolduskulud. Samuti tuleb arvestada emotsionaalse
tervise aspektidega, eriti hooldust vajavate inimeste puhul, kes elavad Uksi ja/vdi kellel puudub ldhedane
kontakt omastega. Sellisel juhul ei pruugi hooldus- ja tugiteenuseid vajava inimese kodus elamine olla parim

voimalik valik ja eelistada tuleks teenuste

~ . osutamist kogukondlikkes hooldusasutustes,
HALVASTI JUHTITUD DI PROTSESS VOIB HOOPIS VAHEN-

DADA TEENUSTE KATTESAADAVUST JA KVALITEETI,
MITTE PARANDADA.

mis vOimaldavad leevendada sotsiaalset
isolatsiooni ja emotsionaalset Uksindustunnet
ning nii parandada inimese elukvaliteeti (24—
26).

Edukas kogukonnapdhine hooldus séltub olulisel maaral sellest, kuivdrd suudavad olukorraga kohaneda
teenusepakkujad, hooldust vajavad inimesed ja nende ldahedased. Omastehooldajatele sobivate tugiteenuste
valjaarendamine ja kattesaadavuse tagamine ning suure hulga erinevate teenusepakkujate omavahelise
koordineeritud tegutsemise tagamine on Uhed olulisemad valjakutsed, mis DI protsessis esile kerkivad
(27,28).



1.3. Hooldusteenuste deinstitutsionaliseerimise kulud

Tugev side kulude, vajaduste ja tulemuslikkuse vahel on aluseks, mille p&hjal ehitada Ules tugev majanduslik
baas Uleminekuks kogukonnapdhistele teenustele. Inimeste vajadustele vastava hoolekandeslsteemi
Ulalpidamine on alati kulukas, olenemata sellest, kus teenuseid osutatakse. Erinevates riikides teostatud
kulude anallUsid ei anna alust seisukohaks, et deinstitutsionaliseeritud hoolekandeslsteemi llalpidamine on
riigile odavam (25,26,44). Teisalt puuduvad tdendid selle kohta, et kogukonnapdhised hooldus- ja tugi-
teenused oleksid oluliselt kulukamad kui institutsionaalsed, sest toovad kaasa positiivsemaid tulemeid

teenusekasutajate elukvaliteedis (32). Samas

ANALUUSID EI KINNITA, ET KOGUKONNAPOHISE HOOLE- soltuvad mdlema slsteemi kulude erine-
KANDESUSTEEMI ULALPIDAMINE ON RIIGILE ODAVAM. KULL vused paljuski konkreetse riigi oludest, muu-
AGA ON KOGUKONNAPOHISTE TEENUSTE KULUTOHUSUS hulgas regionaalpoliitikast, hooldust vajavate
SAGELI SAMAVAARNE VOI PAREM KUI INSTITUTSIONAALSE- inimeste ja nende perede sotsiaalmajandus-
TEL TEENUSTEL. likust olukorrast, eluruumide olukorrast, riik-

likest toetusslisteemidest jms (2,33).

Konkreetse riigi DI kulude (ja ka mdjude) hindamisel tuleb arvestada, et iga konkreetse hooldusteenuste
sihtrihma vajadused vdivad olla erinevad ning erinevad on ka riigi vdimalused neid vajadusi kvaliteetsete ja
kattesaadavate teenustega katta. Samuti, aja jooksul inimeste hooldusvajadused muutuvad ja pikaajalise
hoolduse siisteem peab suutma paindlikult nendele muutustele reageerida (34). Selle aspektiga tuleb arves-
tada ka teenuste rahastusskeemide kujundamisel. Erinevate riikide kogemused on naidanud, et teenuste
kvaliteedi ja kattesaadavuse tagamise madistes on kdige riskantsem samatlbilise baasrahastuse mudel. Tegu
on mudeliga, kus rahastatakse vaid teatud tUlpi teenuseid rangelt piiritletud tingimustes ja vastavalt
kokkulepitud hinnakirjale. Teenuste rahastaja vaatest on selline mudel kill kergemini rakendatav, kuid piirab
oluliselt vBimalust pakkuda igale inimesele just talle sobivat teenuste komplekti. Seega ei ole selline
rahastusmudel DI kontekstis piisavalt paindlik, et tagada teenuste kasutajakesksus ja saavutada DI
potentsiaalsed positiivsed mdjud (30,39,32,33).

2. Pikaajalise hoolduse deinstitutsionaliseerimise mdju hindamine

Pikaajalise hoolduse DI on oma olemuselt vdga pS&himd&tteline suunamuutus kogu hooldusega seotud
teenuste ststeemis ja sellega kaasnevad paljud olulised muutused nii teenuste rahastajate, osutajate kui ka
teenuse kasutajate jaoks (36,37). SeetSttu voib DI kaasa tuua nii ootusparast positiivset kui ka soovimatut
negatiivset mdju — nii teenuse kasutajatele ja osutajatele kui ka laiemalt Ghiskonnale (41).

Pikaajalise hoolduse DI puhul on m&ju hindamine kriitilise tahtsusega. Eelkdige seetfttu, et tegu on
pBhimottelise suunamuutusega kogu sotsiaal- ja terviseteenuste sisteemis, mis méjutab suurt osa elanik-
konnast ja sellega kaasneb mitmete darmiselt ressursimahukate poliitikate elluviimine. V8tmata arvesse

sedavord olulise reformi potentsiaalset moju,

EUROOPAS EI OLE KOKKU LEPITUD UHTSET ei ole vdimalik poliitikakujundajatel vastu

METOODIKAT DI MOJU HINDAMISEKS JA VASTAV vOtta informeeritud otsuseid ja teha teadmis-

HINDAMISRAAMISTIK PUUDUB KA EESTIS. p&hiseid valikuid erinevate poliitikavariantide
vahel (42).
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Euroopa tasandil ei ole seni kokku lepitud Uhtset metoodikat pikajalise hoolduse DI m&ju hindamiseks (43).

Kirjanduse labitddtamise kaigus ei dnnestunud leida ka mdne konkreetse riigi vastavat hindamisraamistikku.

Sellest tulenevalt v&ttis uurimismeeskond hindamisraamistiku koostamisel aluseks erialakirjanduses esitatud

argumendid DI kasust ja erinevate riikide dppetunnid poliitika elluviimisel (sh saavutatud muutused).

Uurimismeeskond sBnastas m&jud vastusena kisimusele: ,Mis pikaajalise hoolduse DI tulemusena Eestis

muutub?” ja ldhtutud realistlikest muutustest, mis peaksid DI-ga kaasnema. Oodatavad muutused kategori-

seeriti kolmeks mdju valdkonnaks - mdju teenusekasutajale, méju pikajalise hoolduse slisteemile ja mdju

Uhiskonnale (vt joonis 1).

MAJU
TEENUSEKASUTAJATELE
MOJU Pikaajalise hoolduse
PIKAAJ%LISE HOOLDUSE teenuste kasutajate
SUSTEEMILE

elukvaliteet paraneb

Pikazjalise hoolduse
rahastamine muutub
kulutdhusamaks

Lahedaste hoolduskoormus
vaheneb

Sotsiaal- ja tervishoiusektori
isikustatud andmesisteemid
saavad pareminiGhildatud

Vahenevad teenuse-
kasutajate omast taskust
makstavad kulud teenustele

~

hY

Pikaajalise hoolduse teenused
muutuvad enam

standardiseerituks : PlIKAAIALISE HOOLDUSE :
DEINSTITUTSIOMALISEERIMISE 1 : :
] ] > | Iseseisvalt toimetulevate
Kohalike omavalitsuste | OODATAV MOJU i eakate maar Festis kasvab

Ay

teenuste osutamise voimekus - =
paraneb

Pikaajalise hoolduse teenuste
pakkujate arv kasvab

Pikaajalist hooldust vajavate
inimeste vaesusrisk vdheneh

Hoolduskoormuse alt
vabanevate inimeste
aktiivsus tooturul kasvab

Riiklik koolitustellimus
tugiteenuste spetsilistidele
kasvab

Paraneb thiskonna
suhtumine pikazjalist
hoolust vajavatesse
inimestesse

mbJU
UHISKONNALE

JOONIS 1. PIKAAJALISE HOOLDUSE DEINSTITUTSIONALISEERIMISE OODATAVATE MOJUDE RAAMISTIK.
ALLIKAS: AUTORITE KOOSTATUD
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2.1. MBdju teenusekasutajale

Pikaajalist hooldust vajavate inimeste elukvaliteedi parandamine on DI Uks keskseid eesmarke. Seet&ttu
hdlmabki esimene mdjukategooria mdju teenusekasutajatele ehk mis muutub teenuse vajaja ja tema
|dhedaste elukvaliteedis. Mdlema sihtriihma puhul on kdsitletud nii objektiivne kui subjektiivne vaade elu-
kvaliteedile ehk Uhelt poolt inimese enda tajutud heaolu ja teisalt otseselt mdddetava heaolu muutus.

Hooldust vajavate inimeste elukvaliteet

Inimeste igapdevase iseseisva toimetulekuvdime sailitamine, taastamine ja suurendamine on DI kontekstis
Uheks peamiseks elukvaliteedi parandamise viisiks. Seeldbi on vdimalik vdhendada (ja viivitada) inimeste
vajadust kdrgema intensiivsusega ja kulukamate teenuste jarele, sh vajadust institutsionaalsete teenuste
jarele.

Elukvaliteediga seotud mdju hindamiseks tuleks keskenduda eelk&ige seisundi muutustele ehk vaadelda, kui
paljudel teenusekasutajatel on seisund teenuse osutamise perioodi valtel paranenud, sdilinud v&i halvene-
nud. Hoiduda tuleks Ghe ajahetke seisundite kirjeldamisest. Naiteks teadmine sellest, milline on depressiooni

levimus teenusekasutajate seas Ghel vai teisel

DI MOJU ELUKVALITEEDILE PEEGELDUB SELLES, aastal ei vdimalda meil kdige paremini hinnata
KUIVORD ON INIMESTE SEISUND TEENUSE SAAMISE DI mdjusid, sest ei peegelda teenusekasuta-
KAIGUS SAILINUD, PARANENUD VOI HALVENENUD. jate individuaalseid kogemusi. Oluliselt tahen-

duslikuma pildi mo&judest annab teadmine

sellest, kui paljudel teenusekasutajatel on
depressiooni ilmingud viimase aasta jooksul vdhenenud — sellise muutuse vaatlemine annab vdimaluse
hinnata, kuivérd toob DI kaasa reaalseid muutusi teenusekasutajate eludes.

DI tulemusena peaks oluliselt suurenema tdhelepanu ennetavatele teenustele (nt krooniliste haiguste
kontrolli all hoidmine, lamatiste tekke ennetamine, haavade puhastamine, kukkumis- ja teiste vigastusohtude
monitoorimine, passiivse eluviisi ja emotsionaalse kdrbumise ennetamine jms), mistSttu on asjakohane
hindamisel kasutada vastavasisulisi indikaatoreid (53,54,55). Paranenud naitajad viitavad teenuste kvaliteedi

ja kattesaadavuse paranemisele, seevastu

. halvenenud naitajad viitavad vajadusele teha
PARANENUD ELUKVALITEEDI NAITAJAD VIITAVAD

TEENUSTE KVALITEEDI PARANEMISELE, SEEVASTU
HALVENENUD NAITAJAD VAJADUSELE TEHA TAIENDA-

VAID PINGUTUSI VOI VOTTA ETTE SUUNAMUUTUSI
POLIITIKA ELLUVIIMISEL. simptomeid vdi diagnoose, vaid ka inimese

tdiendavaid pingutusi vOi vOtta ette suuna-
muutusi poliitika elluviimisel. Elukvaliteedi
indikaatorid vd&iksid hdélmata mitte vaid

subjektiivset tajutud heaolu (sh enesevaari-
kus, turvatunne, privaatsus jms) (47,48).

MGju hindamisel elukvaliteedile on kasutusel mitmeid md&&tmisinstrumente, mis hdlmavad erinevaid
elukvaliteedi aspekte ja vdimaldavad anda hinnangu elukvaliteedi koondnditajana ehk skoorina. Sarnaseid
instrumente on ka kognitiivsete vGimete, igapdevase toimetuleku jt spetsiifilisemate elukvaliteedi
dimensioonide kohta.
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Omastehooldajate elukvaliteet

Pikaajalist hooldust vajavate inimeste elukvaliteedi parandamisel on oluline roll ka |dhedastel, kes on sageli
teenuseosutaja rollis ja sellest tulenevalt saab mdjutatud ka nende endi elukvaliteet. Omastehooldajate
vahenenud aktiivsus tooturul v8i hoopiski todturult lahkumine on tagajarjed, mis v8ivad kaasneda liialt kdrge
hoolduskoormusega. DI peaks muutma pikaajalise hoolduse teenused kattesaadavamaks ja sellega vahenda-
ma ldhedaste hoolduskoormust (4,49).

Lahedaste hoolduskoormus v&ib riigiti olla

OMASTEHOOLDAJAID TULEB KASITLETADA SAMUTI erinev, séltudes suuresti hoolekandesiis-
ABIVAJAJATENA, SEST HOOLDUSKOORMUSEGA teemide Ulesehitusest. Niiteks hooldus-
KAASNEB RISK MITMETELE TERVISEPROBLEEMIDE

kindlustusega riikides (Soome) on ldhedaste

TEKKEKSLE. hoolduskoormus vaiksem kui riikides, kus

seadused satestavad lastele oma vanemate
Ulalpidamiskohustuse (nt Eesti ja ltaalia) (7,61,65). Suure hoolduskoormuse t6ttu on omastehooldajad
samuti kasitletavad abivajajatena, kellel on suurenenud risk terviseprobleemide tekkeks — levinumateks on
vaimse tervise haired, kroonilised haigused ja vigastused (8). Mitmed neist v&ivad olla tingitud hooldaja enda
vahesest teadlikkusest vGi oskamatusest (naiteks enese vigastamine hooldatava to&stmisel, oskamatus
kasutada abivahendeid vdi véhesed teadmised abi saamise vdimalustest).

Omastehooldajate puudulike hooldamisoskuste téttu vdivad kannatada ka hooldatavad. Valede hooldus- ja
ravivtete t6ttu (nt abivajaja keha ei osata Gigete votetega pddrata, tehakse vigasid ravimite doseerimisel ja
manustamisel jne) voib hooldatava tervis hoopis halveneda (68—70,71). Samuti vdib hooldamisega kaasnev

emotsionaalne pinge tekitada hooldatavaga
LAHEDASTE PUUDULIKE HOOLDAMISOSKUSTE TOTTU konflikte ning soodustada lahedaste vahel
vOIB HOOLDATAVA TERVIS HOOPIS HALVENEDA. vaimset ja fUdsilist vagivalda (56).

Selleks, et saada terviklikku Ulevaadet DI
mojust lahedaste hooldajatele, voiksid indikaatorid kasitleda muutusi nii hooldamise intensiivsuses (hdIma-
tes hooldamise sagedust, kestvust ja hooldamistegevusi) kui ka hooldajate tlipoloogias (vanuseline, sooline,
piirkondlik, perekondlik jaotuvus). Teadmine neist nianssidest vdimaldab hinnata, kuivord md&jutab DI
erinevaid lahedaste hooldajate rihmi erinevalt ja milles m&ju tdpsemalt seisneb. Naiteks vdib iimneda, et
teatud piirkondades vdheneb hoolduskoormus enam kui mujal vdi vaheneb hoolduskoormus naiteks kull
voodihaigete lahedaste hooldajatel kuid mitte dementsete lahedaste eest hoolitsejatel. Samuti ei pruugi
oluliselt véaheneda omastehooldajate arv, kuid nende hooldamistegevuste intensiivsus véheneb vdi paraneb
emotsionaalne toimetulek — ka need muutused viitavad hoolduskoormuse vahenemisele. Tdhelepanuta ei

saa jatta ka omastehooldajate hooldamis-

HOOLDUSKOORMUSE VAHENEMISELE EI VIITA VAID oskusi — paranenud oskused vdivad leeven-
OMASTEHOOLDAJATE ARVU LANGUS VAID KA dada hoolduskoormust ja sellest tulenevaid
HOOLDAMISTEGEVUSTE INTENSIIVSUSE VAHENEMINE. kahjusid hooldajale ka siis, kui hooldamise

intensiivsus oluliselt ei vahene.
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Teenuste maksumus teenusekasutajatele

Elukvaliteedi ihe komponendina on kasitletav ka pikaajalise hooldusega kaasnev finantskoormus nii teenuse-
vajajale kui tema lahedastele. Kuna DI kdigus muutuvad oluliselt mitmed teenuste osutamise pohimdtted,
siis tuleb jalgida ka seda, kuivérd mdjutavad

DI KAIGUS MUUTUVAD OLULISELT TEENUSTE
OSUTAMISE POHIMOTTED - SEE VOIB KAASA TUUA

need muutused inimeste rahalist omaosalust
teenuste kasutamisel. Eestis on inimeste pika-

MUUTUSED KA INIMESTE OMAST TASKUST ajalise hoolduse omaosalus kdrge eelkdige
MAKSTAVATES KULUDES. instituutsionaalse hooldusega seotud kulude

tottu ja seetdttu voib eeldada, et DI toob

kaasa inimeste omaosaluse vahenemise. Seda

aga eeldusel, et kodus osutatavate teenuste eest maksab KOV vdi riik. Seevastu, kui KOV ja riigi poolt osutata-

vate teenuste mahud ei vasta tegelikule vajadusele, vdib tekkida olukord, kus omaosalus hoopis tduseb, sest

teenuse vajajad maksavad teenuste eest nd omast taskust. Md&ju hindamisel saabki vastavatele indikaatori-

tele tuginedes jalgida, millised on muutused erinevate pikaajalise hoolduse teenuste |6ikes ehk kuivdrd

kaasneb Dl-ga olukord, et inimeste teatud teenuste omaosaluse maarad langevad vdi tGusevad.

2.1.1. Teenusekasutajate elukvaliteedi mdju hindamise indikaatorid

Jargnevalt on loetletud voimalikud indikaatorid (tabelid 1-3), mida saab kasutada deinstitutsionali-seerimise

mdju hindamiseks teenusekasutajate elukvaliteedile.

TABEL 1. VOIMALIKUD INDIKAATORID HINDAMAKS DI MOJU TEENUSEKASUTAJATE ELUKVALITEEDILE

OODATAV MOJU 1: TEENUSEKASUTAJATE ELUKVALITEET PARANEB

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 1.1: Teenusekasutaja seisundi muutuse subjektiivsed indikaatorid

VOIMALIKUD INDIKAATORID

ANDMETE KATTESAADAVUS

Terviseseisund

Vaimse tervise nditajad

Eeldab andmekogumise kaivitamist

Nagemis- ja kuulmisvdime

Eeldab andmekogumise kaivitamist

Tasakaaluhdirete esinemine

Eeldab andmekogumise kaivitamist

Maluhéirete esinemine

Eeldab andmekogumise kaivitamist

Valu kogemine

Eeldab andmekogumise kaivitamist

AN | IWIN (-

Urineerimishdirete esinemine

Eeldab andmekogumise kaivitamist

Iseseisev toimetulek

7  VOimekus end pesta

Eeldab andmekogumise kdivitamist

8 V&imekus endale toitu valmistada

Eeldab andmekogumise kdivitamist

Vdimekus teostada lihtsamaid meditsiinilisi toiminguid (sUstida, vere-
réhku mddta vms)

Eeldab andmekogumise kdivitamist

Enesevaarikus

10 Arvamusega arvestamise tajumine

Eeldab andmekogumise kaivitamist

11 Privaatsuse austamine

Eeldab andmekogumise kaivitamist

12 Turvatunde tajumine

Eeldab andmekogumise kaivitamist

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 1.2: Teenusekasutaja seisundi muutuse objektiivsed indikaatorid

Haigestmus

13 PslUhika- ja kaitumishaired, suitsiidikatsed Haigekassa
14  Vigastused (kukkumised eelkdige) ja murgistused (ravimitest, alkoholist) Haigekassa
15 Urineerimishaired Haigekassa
16 Lamatised Haigekassa
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17  Alatoitumus Haigekassa
Seisundi skoorid

18  Elukvaliteedi skoor Eeldab vastavate mddtmis-

19 Igapaevase toimetuleku skoor instrumentide tolkimist ja

20 Maéluprobleemide skoor valideerimist Eestis + skooride

21 Kognitiivsete v3imete skoor andmete kogumist teenuse-

22 Valu kogemise skoor pakkujate poolt

Muud seisundi indikaatorid

23 Antipsthhootikumide tarvitamine Haigekassa

24 Gripi vastu vaktsineeritus Terviseamet

25 Voodihaige Eeldab andmekogumise kdivitamist
% Pikaajalise hoolduse teenusekasutajate maar, kellel on diagnoositudZjaY Haigekassa

(hooletusse jatmise margid)
Pikaajalise hoolduse patsientide suremuskordaja institutsionaalselt vs Surmaregister
institutsioonist valjas teenusel

27

TABEL 2. VOIMALIKUD INDIKAATORID HINDAMAKS DI MOJU LAHEDASTE HOOLDUSKOORMUSELE

OODATAV MOJU 2: LAHEDASTE HOOLDUSKOORMUS VAHENEB

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 2.1: Hoolduskoormuse muutus

VOIMALIKUD INDIKAATORID ANDMETE KATTESAADAVUS

Muutused hooldajate sotsiaaldemograafilises jaotuses

28 Sooline jaotuvus (ehk kuivérd langeb koormus eelkdige naistele) Eeldab andmekogumise kaivitamist

29 Vanuseline jaotuvus (ehk kuivérd langeb koormus eakatele, parimas Eeldab andmekogumise kdivitamist
tooeas inimestele jms)

30 Piirkondlik jaotuvus (ehk kuivord on lahedaste hoolduskoormus, nt per Eeldab andmekogumise kaivitamist

1000 teenusekasutaja kohta, piirkonniti erinev ehk kas hoolduskoormus
muutub eri Eesti paigus erinevalt)

31 Hooldatava suhete jaotuvus (ehk kuivérd hoolitsetakse vanemate, Eeldab andmekogumise kaivitamist
elukaaslaste jms eest)

Muutused hooldatavate tlpoloogias (ehk kuivérd toimuvad muutused Uhtlaselt eri tilpi hooldatavate seas)

32 Psiuhika- ja kditumishairetega lahedase hooldajate osakaal Eeldab andmekogumise kaivitamist

33 Voodihaige voi vahese lilkkumisvdimega lahedase hooldajate osakaal Eeldab andmekogumise kaivitamist

34 MeditsiiniGe kompetentse eeldavaid toiminguid vajavate lahedaste Eeldab andmekogumise kaivitamist
hooldajate osakaal (kantulid, ststid, haava sidumised, ravikuurid jms)

35 Osaliselt iseseisva toimetulekuga ldhedase hooldajate osakaal Eeldab andmekogumise kaivitamist

Muutused hooldamisintensiivsuses

36 Pikaajalist hooldust vajavate taiskasvanute/eakate maar, keda hooldab Eeldab andmekogumise kaivitamist
vaid ldhedane/-sed

37 Sagedus (ehk hooldajate %, kes tegelevad ldhedase hooldamisega a) Eeldab andmekogumise kaivitamist

igapaevaselt; b) vahemalt 5p nadalas; c) 2-3p nadalas; d) korra nadalas; e)
harvemini kui iga nadal)
38 Kestvus (ehk hooldajate %, kes on hooldanud ldhedast a) vahem kui 1 Eeldab andmekogumise kaivitamist
aasta; b) 1-3 a; c) 4-6 a; d) 6-10 a; e) rohkem kui 10 a)
Muutused hooldamisoskustes (ehk kuivérd paranenud oskused ja abivahendite kasutamine vdimaldavad ka
koormust vahendada)
39 Hooldajate %, kes hindavad oma hooldamisoskusi hooldatava vajadus- Eeldab andmekogumise kaivitamist
tele vastavaks
40 Hooldajate %, kes hindavad oma hooldamisoskusi paranenuks (viimase 1a  Eeldab andmekogumise kaivitamist

jooksul)
41 Hooldajate %, kes kasutavad hooldamisel abivahendeid Eeldab andmekogumise kaivitamist
42 Hooldajate %, kes on osalenud hooldamisoskuste teemalisel koolitusel Eeldab andmekogumise kaivitamist

(viimase 1a jooksul)
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43 Hooldajate %, kes on abi saamiseks po6rdunud hooldus- ja tugiteenuste Eeldab andmekogumise kaivitamist
pakkujate poole

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 2.2: Hoolduskoormuse mdju ldhedastele

VOIMALIKUD INDIKAATORID ANDMETE KATTESAADAVUS

Muutused lahedaste terviseseisundis

44 Tajutud kurnatuse esinemine (sh eristada kdrge, keskmine ja madal Eeldab andmekogumise kaivitamist
kurnatus)

45 Tajutud kurnatuse muutus (ehk kuivord on kasvanud vdi véhenenud Eeldab andmekogumise kdivitamist
viimase aasta jooksul)

46  Keskmise vGi madala tervise enesehinnangu esinemine Eeldab andmekogumise kdivitamist

47  Vigastuste esinemine (eelkdige seljavigastused jms) Haigekassa

48  Krooniliste tervisevaevuste esinemine (eelk&ige psithikahdired, Haigekassa
siidamehaigused, luu- ja lihaskonnahaigused, Glekaalulisus)

49  Tervist kahjustava kaitumise esinemine (eelkdige suitsetamine, alkohol, Eeldab andmekogumise kaivitamist

vahene lilkkumine, tasakaalustamata toitumine)

TABEL 3. VOIMALIKUD INDIKAATORID HINDAMAKS DI MOJU TEENUSEKASUTAJATE RAHALISELE OMAOSALUSELE

OODATAV MOJU 3: TEENUSEKASUTAJATE OMAQSALUS VAHENEB

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 3.1: Reaalsete omaosaluse kulude muutus

VOIMALIKUD INDIKAATORID ANDMETE KATTESAADAVUS
Teenusekasutajate omaosaluse mdarad
50 Pikaajalise hoolduse teenusekasutajate (PHT) omaosaluse maar ehk kui Eeldab andmekogumise kaivitamist
paljud maksavad vahemalt osaliselt oma teenuste eest ise
51 Keskmine omaosaluse suurus ehk millise osa (%) teenuste kogumaksu- Eeldab andmekogumise kaivitamist
musest maksavad PHT-d ise
52 PHT maar, kes maksavad ise koduGenduse teenuse eest Eeldab andmekogumise kaivitamist
53 PHT maar, kes maksavad ise hooldusteenuse eest Eeldab andmekogumise kaivitamist
54 PHT maar, kes maksavad ise rehabilitatsiooniteenuse eest Eeldab andmekogumise kaivitamist
55 PHT maar, kes maksavad ise institutsionaalsete teenuse eest Eeldab andmekogumise kaivitamist
Otsesed kulud teenustele, mediaankeskmine, EUR kuus/aastas (vdib eristada teenusekasutaja ja lahedaste kulud)
56 Pikaajalise hoolduse teenusekasutajate (PHT) kulu pikaajalise hoolduse Eeldab andmekogumise kaivitamist
teenustele kokku
57  PHT kulu kodudenduse teenusele Eeldab andmekogumise kaivitamist
58 PHT kulu sotsiaalhoolduse teenustele Eeldab andmekogumise kaivitamist
59  PHT kulu rehabilitatsiooni teenustele Eeldab andmekogumise kaivitamist
60 PHT kulu teistele meditsiinilistele tugiteenustele Eeldab andmekogumise kaivitamist
61 PHT kulu teistele mittemeditsiinilistele tugiteenustele Eeldab andmekogumise kdivitamist
62  PHT kulu abivahenditele Eeldab andmekogumise kaivitamist
63  PHT kulu ravimitele Eeldab andmekogumise kaivitamist
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2.2. Mobju pikaajalise hoolduse susteemile

Pikaajalise hoolduse DI-ga kaasnevad mitmed pdhimdttelised muutused sotsiaalhoolekande- ja tervishoiu-
sisteemides, nii riiklikul kui kohalikul tasandil. Sageli tuleb DI poliitikate kujundamiseks imbermdtestada
erinevate teenuseosutajate rollid, uuendada kvaliteedijuhtimise sisteeme, Ules ehitada uued koost6o
protsessid, teha olulisi muudatusi andmeststeemides ja muuta teenuste rahastamise slsteemi. Saab ka
Oelda, et muutused neis stusteemides on eelduseks, et m&ju teenusekasutajatele ja thiskonnale laiemalt
saaks Uldse ilmneda.

Pikaajalise hoolduse sisteemi kulutdhusus

Pikaajalise hooldusega seotud kulude kasvu pidurdamine ja kuluefektiivsuse suurendamine on Uheks
olulisemaks vdljakutseks nii tervise- kui hoolekandesisteemide arendamisel. Paljud riigid otsivad lahendusi,
kuidas osutada pikaajalise hoolduse teenuseid t8husamalt ehk kuidas hoida kulud vdimalikud madalad, kuid
saavutada teenuste kdrge kvaliteet ja asjakohasus.

Kuigi teenuste osutamine valjapool institutsioone naib esmapilgul soodsam, on mitmetes riikides tehtud
arvutused ndidanud, et selline teenuste osutamine on rahaliselt kulukam (58,59). Seevastu on kodus ja kogu-
konnas osutatud teenuste positiivsed mojud (ehk tulud) suuremad kui n6 traditsioonilist tliipi hoolekande-
institutsioonides (2,58,60). Seega on deinstitutsionaliseeritud teenustega vdimalik suurendada slsteemi
kulutGhusust — samas mahus raha investeerides (kuid varasemast teist tlilipi teenustele) on vdimalik
saavutada enam positiivset moju.

DI potentsiaalsed rahalised tulud tulenevad eelkdige kokkuhoitud kuludest — teenusekasutajate iseseisva
toimetuleku sdilitamisele ja suurendamisele keskendunud teenused vdimaldavad ennetada vdi edasi likata
intensiivsemate (ja kallimate) teenuste vaja-

DI TULUD ON KASITLETAVAD SAASTETUD KULUDENA — dust. Teenusekasutajate terviseseisundi saili-
INIMESTE ISESEISVALE TOIMETULEKU SUURENDAMISELE mine vO3i paranemine ja teenusepakkujate
KESKENDUNUD TEENUSED VAHENDAVAD VAJADUST omavaheline koordineeritud koostt6 peaksid
INTENSIIVSEMATE (JA KALLIMATE) TEENUSTE JARELE. ennetama ka vajadust statsionaarse ja era-

korralise arstiabi jarele.

Kulutdhususe muutuste hindamiseks on vaja Ulevaadet slisteemi reaalsetest kuludest (nii riiklikud kui
kohalikud kulud, nii tervishoiu- kui sotsiaalstisteemi kulud) ja tuludest (kokkuhoiutud kulud nii sotsiaal- kui
tervishoiusisteemis ning paranenud tervise- ja toimetulekunaitajad) (vt tabel 4). Kulutdhususe hindamiseks
ajateljel tasub kaaluda kulutGhususe indeksi valjatootamist, mis votab arvesse kdik eelmainitud kulud ja tulud
ning arvutab valja nende omavahelise suhte. Indeks oleks heaks vdimaluseks monitoorida DI-ga kaasnevat
ressursikulu ja soovitud positiivsete méjude maara ning seelabi olla abiks ka vastavate reformide elluviimise
vBimestamisel.

Pikaajalise hoolduse teenuste kvaliteet

DI m&jul peaksid teenuste siisteemis toimuma muutused, mis aitavad parandada teenuste kvaliteeti. M&ju
hindamise raamistiku kontekstis on kvaliteedi kasitlus kahedimensiooniline — Ghelt poolt teenusekasutajate
seisundi paranemine kui kinnitus teenuste kvaliteedi paranemise kohta ja teisalt paranenud teenuste
osutamise vdimekus kui eeldus kvaliteedi paranemiseks. Kvaliteedi esimest dimensiooni on kasitletud

17



eelmises peatiikis. Teise dimensiooni komponentidena on raamistikus a) teenuste kadttesaadavus, b) teenuste
standardiseeritus, c) teenuste integreeritus ja d) teenuste osutamise voimekus. Nimetatud neli komponenti
h&lmavad endas olulisemaid pikaajalise hoolduse DI-ga toimuvaid muutusi, millest séltub, kuivérd on saavu-
tatav DI peamine eesmark ehk teenusekasutajate elukvaliteedi paranemine.

Teenuste kattesaadavuse hindamisel tuleb arvestada kolme kéttesaadavuse dimensiooni: a) ajaline ké&tte-
saadavus ehk kui pikad on teenuste ooteajad ja jarjekorrad, b) finantsiline kattesaadavus ehk kuivdrd on
teenused nende vajajatele taskukohased ja c) geograafiline kattesaadavus ehk kuivérd on teenuste katte-

saadavus tagatud erinevates piirkondades.

B Muutused ei pruugi olla sarnased kdigis katte-
DI MOJU HINDAMISEL ON KVALITEET KASITLETAV KAHE-

DIMENSIOONILISENA — ESITEKS, INIMESE SEISUNDI
PARANEMINE KUI VIIDE TEENUSTE HEALE KVALITEEDILE
JA TEISEKS, TEENUSTE KORRALDUSE PARANEMINE KUI
VIIDE KVALITEETSELE SUSTEEMILE.

saadavuse dimensioonides, samuti on nad
omavahel tihedalt seotud (naiteks vdivad
pikad jarjekorrad olla probleemiks vaid mdnes
piirkonnas, tuues kaasa tasuliste teenuste
suurema tarbimise ja sellega finantsilise katte-

saadavuse halvenemise).

Teenuste standardiseerituse indikaatorid vGimaldavad hinnata, kuivérd on DI m&jul muutunud teenuste
kvaliteedi juhtimine sisteemsemaks ja inimkesksemaks. Hooldusteenuste inimkesksus on pdhiméte, millele
on Euroopas hakatud aina enam tdhelepanu pé6rama, sh voetud mitmetes riikides (nt Inglismaal) keskseks
hoolekandepoliitika ja teenuste kujundamise lahtekohaks. Sageli hdlmab see inimese individuaalsete
hooldusvajaduste hindamist ja sellest lahtuvalt temale vajalike teenuste pakkumist. Lisaks tdhendab inim-
kesksus ka arvestamist abivajaja eelistuste ja soovidega teenuste valikul ja korraldamisel, sh vdimalust kaasa
raakida oma hoolekannet puudutavate otsuste juures (13,49,63-67). Teenuste standardiseeritus ja sellega
kaasnev kvaliteedikontroll omab olulist rolli ka seet&ttu, et teenuste DI kadigus kasvab oluliselt teenuse-
osutajate arv, mis vdib kaasa tuua ka ebathtlasema kvaliteedi teenuseosutajate seas (37,61,62).

Kohalike omavalitsuste teenuste osutamise vdimekus on pikaajalise hoolduse DI eduka rakendamise eeldu-
seks, kuna mitmed teenused liiguvad institutsioonidest kogukonda ehk suuremas mahus omavalitsuste
vastutusalasse. Nii kasvab ka omavalitsuste m&ju teenuste kvaliteedile ja oluline on mdju hindamisel jalgida,
kuivord on kvaliteetsete teenuste osutamise vdimekus omavalitsustes Uhtlasel tasemel ja kattesaadavus
tagatud erinevates piirkondades elavatele inimestele.

Sotsiaal- ja tervishoiuteenuste integreeritus on inimkesksete teenuste osutamise eelduseks. Enamik pika-
ajalise hoolduse teenusekasutajatest vajavad nii sotsiaal- kui tervishoiuteenuseid, mistdttu mdjutab kahe
ststeemi omavahelise koordineeritud koost6d toimimine oluliselt teenuste kvaliteeti ja seeldbi inimeste
elukvaliteeti (50,51,52).
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2.2.1. Pikaajalise hoolduse siisteemi m&ju hindamise indikaatorid

Jargnevalt on loetletud vdimalikud indikaatorid (tabelid 4-5), mida saab kasutada DI mdju hindamiseks
teenuste slisteemile.

TABEL 4. VOIMALIKUD INDIKAATORID HINDAMAKS DI MOJU PIKAAJALISE HOOLDUSE KULUTOHUSUSELE

OODATAV MOJU 4: PIKAAJALISE HOOLDUSE RAHASTAMINE ON KULUTOHUSAM

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 4.1: Kulud

VOIMALIKUD INDIKAATORID ANDMETE KATTESAADAVUS
Haigekassa otseste kulude muutus (sh patsiendikategooriate ja raskusastmete |0ikes, nt dementsed,
skisofreeniahaiged jms)

64 Koduse hoolduse kulu per patsient, aastas Haigekassa

65 Institutsionaalse hoolduse kulu per patsient, aastas Haigekassa

66 Rehabilitatsiooniteenuste kulu per patsient, aastas Haigekassa

67 Valjapool institutsiooni pakutava hoolduse ja intitutsionaalsele hoolduse Haigekassa
kulude suhe

68 Erinevate tervishoiuteenuste kogukulu per pikaajalise hoolduse patsient, Haigekassa
aastas

Sotsiaalkindlustusameti otseste kulude muutus (sh teenusekasutajad kategooriate ja raskusastmete |dikes)

69 Kodus osutatavate hooldusteenuste kulu per teenusekasutaja, aastas SKA

70 Institutsionaalse hoolduse kulu per teenusekasutaja, aastas SKA

71 Rehabilitatsiooniteenuste kulu per teenusekasutaja, aastas SKA

72 Valjapool institutsiooni pakutava hoolduse ja intitutsionaalsele hoolduse SKA
kulude suhe

73 Riiklike sotsiaalteenuste ja -toetuste kogukulu per pikaajalise hoolduse SKA
teenusekasutaja, aastas

74 Riiklike sotsiaaltoetuste kogukulu ldhedaste hooldajatele, aastas SKA

Kohalike omavalitsuste otseste kulude muutus (sh teenusekasutajad kategooriate ja raskusastmete |dikes)

75  Omavalitsuste mediaankeskmine kogukulu per pikaajalise hoolduse Eeldab andmekogumise kaivitamist
teenusekasutaja, aastas

76  Kohalike sotsiaalteenuste ja -toetuste kogukulu per pikaajalise hoolduse Eeldab andmekogumise kaivitamist
teenusekasutaja, aastas

77 Omavalitsuste eelarvete mediaankeskmine proportsionaalne kulu Eeldab andmekogumise kaivitamist

pikaajalise hoolduse teenustele ja toetustele, aastas

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 4.2: Tulud

Haigekassa saastetud kulude muutus (ehk teenusekasutajate vahenenud vajadus kulukate teenuste jarele)
78  Pikaajalise hoolduse patsientide (PHP) ambulatoorsete ja statsionaarsete

visiitide/ravijuhtude suhe Haigekassa
79  PHP keskmine ambulatoorsete visiitide arv, aastas Haigekassa
80 PHP keskmine statsionaasete voodipaevade arv, aastas Haigekassa
81 PHP maar, kes vajavat statsionaarset arstiabi 30 pdeva jooksul peale Haigekassa

eelmist statsionaarset visiiti (ehk rehospitaliseerimise maar)
82  PHP keskmine kiirabi valjakutsete arv, aastas Haigekassa / E-Kiirabi
83 PHP maar, kellel esineb ravi kvaliteedist tulenevaid tisistusi vms .

Haigekassa

(indikaatoriks saab méaaratleda spetsiifilised diagnoosid)

84  PHP maar, kes ei ole viimase aasta jooksul kasutanud statsionaarset Haigekassa
arstiabi (sh patsiendikategooriate ja raskusastmete |Gikes, nt dementsed,
skisofreeniahaiged jms)

Sotsiaalkindlustusameti sdastetud kulude muutus

85  Pikajalise hoolduse teenusekasutajate (PHT) maar, kelle hooldusvajadus SKA / KOV
on viimase aasta jooksul vahenenud (sh teenusekasutajad kategooriate ja
raskusastmete 10ikes)
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86

PHT maar, kes kasutavad intensiivse hoolduse teenuseid (sh
teenusekasutajad kategooriate ja raskusastmete |3ikes)

SKA / KOV

Kohalike omavalitsuste saastetud kulud

Paranenud tervise- ja toimetulekunaitajad (hooldatavatel ja lahedastel)

Vt indikaatoreid m&ju kategooriates 1.2 ja 2.2.

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 4.3: Kulutdhusus

87

Kulutdhususe indeks

Eeldab pikaajalise hoolduse kulu-
téhususe indeksi valjatddtamist

TABEL 5. VOIMALIKUD INDIKAATORID HINDAMAKS DI MOJU PIKAAJALISE HOOLDUSE TEENUSTE KVALITEEDILE

OODATAV MOJU 5: PIKAAJALISE HOOLDUSE TEENUSTE KVALITEET PARANEB

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 5.1: Teenuse kattesaadavus
VOIMALIKUD INDIKAATORID

ANDMETE KATTESAADAVUS

Ajaline kattesaadavus

88  Kodude keskmine ooteaeg pdevades (teenuse saatekirja véljastamisest Haigekassa
kuni esimese visiidini)

89  Sotsiaalhooldaja keskmine ooteaeg paevades (teenuse sooviavaldusest Eeldab andmekogumise kdivitamist
kuni esimese visiidini)

90 Institutsionaalsete teenuste keskmine jarjekord paevades Eeldab andmekogumise kdivitamist

91  Kodu&dede ja pikaajalise hoolduse vajajate suhe (iks kodudde kui mitme  Haigekassa
teenusevajaja kohta)

92  Sotsiaalhooldajate ja pikaajalise hoolduse vajajate suhe (Uks hooldaja kui  Eeldab andmekogumise kdivitamist
mitme teenusevajaja kohta)

93  Tugi- ja rehabilitatsiooniteenuste osutajate ja pikaajalise hoolduse Eeldab andmekogumise kdivitamist
vajajate suhe (Uks logopeed, tegevusterapeut vms kui mitme
teenusevajaja kohta)

94  Institutsionaalsete kohtade ja pikaajalise hoolduse vajajate suhe (lks Eeldab andmekogumise kdivitamist
voodikoht kui mitme teenusevajaja kohta)

95  Teenusekasutajate ja nende ldhedaste tagasiside/rahulolu teenuste Eeldab andmekogumise kdivitamist

jarjekordadega

Finantsiline kattesaadavus

vt indikaatoreid mdju kategoorias 3.1

96  Tasulise kodudenduse teenuse mediaankeskmise hinna suhe mediaan- Eesti Haigekassa
keskmisesse brutopalka

97  Tasulise sotsiaalhoolduse teenuse mediaankeskmise hinna suhe Sotsiaalministeerium
mediaankeskmisesse brutopalka

98  Tasuliste rehabilitatsiooniteenuste mediaankeskmise hinna suhe Eeldab andmekogumise kdivitamist
mediaankeskmisesse brutopalka

99  Tasulise institutsionaalse hoolduse teenuse mediaankeskmise hinna suhe  Sotsiaalministeerium
mediaankeskmisesse brutopalka

100 Teenusekasutajate ja nende ldhedaste tagasiside/rahulolu teenuste Eeldab andmekogumise kaivitamist

taskukohasusega

Geograafiline kattesaadavus

101  Kohalike omavalitsuste (KOV) maar, kus teenuste jarjekorrad ei ole Eeldab andmekogumise kaivitamist
pikemad kui X

102 KOV maar, kus teenuste omaosaluse maar ei ole suurem kui X Eeldab andmekogumise kaivitamist

103 KOV maar, kus teenusepakkujate/teenusevajate suhe on véhemalt X Eeldab andmekogumise kaivitamist

104 KOV maar, kus rahulolu teenuste jarjekordade ja finantsilise Eeldab andmekogumise kaivitamist

kattesaadavusega on véhemalt X
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MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 5.2: Teenuste standardiseeritus

Teenusekasutaja vajaduste hindamise standardiseeritus

105  Pikaajalise hoolduse teenusekasutajate (PHT) maar, kellele on koostatud ~ Eeldab andmekogumise kéivitamist
teenusele asumisel hooldusvajaduse hinnang/hooldusplaan

106 PHT maar, kelle hooldusvajaduse hinnangut on uuendatud iga 6 kuu Eeldab andmekogumise kaivitamist
tagant

107  PHT maér, kes on saanud kaasa radkida oma hooldusplaani koostamisel Eeldab andmekogumise kaivitamist
ja uuendamisel

108  PHT madr, kellele on koostatud institutsionaalselt teenuselt (sh Eeldab andmekogumise kaivitamist
statisonaarselt tervishoiuteenuselt) valjumisel hooldusvajaduse hinnang
/ hooldusplaan

109 PHT ldhedaste maar, kellele on institutsionaalselt teenuselt (sh Eeldab andmekogumise kaivitamist

statisonaarselt tervishoiuteenuselt) valjumisel tutvustatud
hooldusvajaduse hinnangut / hooldusplaani

Teenuste kvaliteedijuhtimise standardiseeritus

110  Teenusepakkujate maar, kellel on dokumenteeritud organisatsiooni Eeldab andmekogumise kaivitamist
kvaliteedijuhtimise stisteem

111 Teenusepakkujate maar, kes esitavad oma kvaliteediindikaatorite Eeldab andmekogumise kaivitamist
andmeid riiklikkesse andmebaasidesse

112 Teenusepakkujate maar, kellel on dokumenteeritud kliendikaebuste Eeldab andmekogumise kaivitamist
esitamise ja lahendamise slsteem

113 Teenusepakkujate maar, kelle personali valjaGpe vastab riiklikkele Sotsiaalministeerium
soovitustele/standarditele

114 Teenusepakkujate maar, kelle kaadrivoolavus ei ole suurem kui X Eeldab andmekogumise kaivitamist

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 5.3: Kohalike omavalitsuste teenuste osutamise vdimekus

Teenuste vastavus kohalikele vajadustele

Vt indikaatoreid mdju kategoorias 5.1 (geograafiline kattesaadavus)

115 KOV maar, kes on esitanud oma teenusevajajate sihtrihma suuruse Eeldab andmekogumise kaivitamist
andmed riiklikesse andmebaasidesse (ehk kuivord on teadlikud oma
teenusevajajate arvust)

116 KOV maar, kus on kdimas pikaajalise hoolduse teenuste arendamise Eeldab andmekogumise kaivitamist
projektid

117 KOV maar, kes pakuvad tugiteenuseid hooldatavate lahedastele (nt Eeldab andmekogumise kaivitamist
tugirthmad jms)

118 KOV maar, kes pakuvad tdiendavaid rahalisi toetusi ja soodustusi Eeldab andmekogumise kaivitamist
hooldatavate ldahedastele

119 KOV maar, kus on t66l vahemalt 1 juhtumikorraldaja X pikajalist hooldust ~ Eeldab andmekogumise kéivitamist
vajava inimese kohta

120 KOV maar, kus osutatakse tugi- ja rehabilitatsiooniteenused X, Y, Z KOV-is  Eeldab andmekogumise kéivitamist

kohapeal

MOJU HINDAMISE KATEGOORIA 5.4: Sotsiaal- ja tervishoiusiisteemide integreeritus
AndmesUlsteemide integreeritus

121

Vastavat ligipdaasudigust omavatel spetsialistidel (nt juhtumikorral-dajatel
vms) on vGimalik padseda ligi iga teenusekasutaja teenuse kasutamisega
seotud sotsiaal- ja tervishoiuandmetele

Eeldab andmekogumise kaivitamist

122

Iga pikaajalise hoolduse teenuse kasutaja kohta on teenusega seotud
sotsiaal- ja tervishoiuandmed Uhest kohast kattesaadavad

Eeldab andmekogumise kaivitamist

Teenuste integreeritus

123 Pikaajalise hoolduse teenusekasutajate (PHT) maar, kelle hooldus- Eeldab andmekogumise kaivitamist
vajaduse hinnangu/hooldusplaani koostamisel/uuendamisel on osalenud
nii sotsiaal- kui tervishoiutdotaja

124 PHT maar, kellel on olnud kontakt oma perearstiga viimase 12 kuu Eeldab andmekogumise kaivitamist

jooksul
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125  Perearstide maar, kellel on olnud viimase 30 paeva jooksul kontakt méne  Eeldab andmekogumise kaivitamist
oma nimistu patsiendi kodudega

126 Perearstide madr, kellel on olnud viimase 30 pdeva jooksul kontakt m&ne  Eeldab andmekogumise kadivitamist
oma nimistu patsiendi juhtumikorraldajaga

127 Perearstide maar, kes on viimase 3 kuu jooksul osalenud mdne oma Eeldab andmekogumise kaivitamist
nimistu patsiendi hooldusplaani koostamisel

128 Koduddede maar, kes on viimase nddala jooksul teinud koostood oma Eeldab andmekogumise kaivitamist
patsientide hooldusddedega

129 Koduddede maar, kes on viimase kuu jooksul teinud koost66d oma Eeldab andmekogumise kaivitamist

patsientide juhtumikorraldajatega

130  Sotsiaalhooldajate maar, kes on viimase nddala jooksul teinud koosto6d Eeldab andmekogumise kaivitamist
oma patsientide koduddedega

131 Sotsiaaltddtajate maar, kes on viimase nddala jooksul teinud koostood Eeldab andmekogumise kaivitamist
oma patsientide koduddedega

2.3. M0bju thiskonnale

Pikaajalise hoolduse DI on olulist osa elanikkonnast puudutav poliitikamuutus, mistdttu valjendub selle mdju

ka Uhiskonnas laiemalt. DI ei ole asi iseeneses vaid poliitikasuund, mis peaks aitama kaasa Uldisemate sotsiaal-

se heaolu naitajate paranemisele. Sellest tulenevalt on mdju hindamisraamistiku kolmandaks komponendiks
mdju Uhiskonnale.

DI ON POLIITIKASUUND, MIS PEAKS AITAMA KAASA
ULDISEMATE SOTSIAALSE HEAOLU NAITAJATE
PARANEMISELE RIIGIS.

Oodatava Uhiskondliku mdjuna saab kasitleda
nelja peamist muutust: a) suurem hulk inimesi
tuleb iseendaga iseseisvalt toime, b) hooldust
vajavate inimeste vaesusrisk vadheneb, c)
hoolduskoormuse alt vabanenud inimeste aktiivsus to6turul kasvab ja d) paraneb Ghiskonna suhtumine pika-
ajalist hooldust vajavatesse inimestesse.

2.3.1. Laiema thiskondliku m&ju hindamise indikaatorid

Jargnevalt on loetletud vBimalikud indikaatorid (tabel 6), mida saab kasutada DI laiema Uhiskondliku mdju
hindamiseks.

TABEL 6. VOIMALIKUD INDIKAATORID HINDAMAKS DI MOJU UHISKONNALE LAIEMALT

OODATAV MOJU 6: ISESEISVALT TOIMETULEVATE INIMESTE MAAR EESTIS KASVAB
VOIMALIKUD INDIKAATORID ANDMETE KATTESAADAVUS

132 Tooealiste maar, kelle igapdevane toimetulek ei ole terviseprobleemide Statistikaamet
tottu piiratud

133 65-84-aastaste maar, kelle igapdevane toimetulek ei ole Statistikaamet
terviseprobleemide t&ttu oluliselt piiratud
134 85+ aastaste maadr, kelle igapdevane toimetulek ei ole Statistikaamet

terviseprobleemide tdttu oluliselt piiratud
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OODATAV MOJU 7: PIKAAJALIST HOOLDUST VAJAVATE INIMESTE VAESUSRISK VAHENEB

135  Vaesusriskis elavate 65-84-aastaste maar Statistikaamet

136 Vaesusriskis elavate 85+ aastaste maar Statistikaamet

137 Toodealiste pikaajalise hoolduse teenusekasutajate maar, kes elavad Eeldab andmekogumise kaivitamist
vaesusriskis

138  Eakate pikaajalise hoolduse teenusekasutajate maar, kes elavad Eeldab andmekogumise kaivitamist

vaesusriskis

OODATAV MOJU 8: HOOLDUSKOORMUSE ALT VABANEVATE INIMESTE AKTIIVSUS TOOTURUL KASVAB

139 Osakaal tooealisest elanikkonnast, kelle tooturuaktiivsus on lahedase Eeldab andmekogumise kaivitamist
hooldamise tottu parsitud
140  Omastehooldajate maar/arv, kes on viimase aasta jooksul asunud todle Eeldab andmekogumise kaivitamist

(nii tais- kui osalise koormusega)

OODATAV MOJU 9: UHISKONNA SUHTUMINE PIKAAJALIST HOOLDUST VAJAVATESSE INIMESTESSE PARANEB

141 Osakaal elanikkonnast, kelle suhtumine pikaajalist hooldust vajavasse Eeldab andmekogumise kaivitamist
inimesesse on pranenud (sh erinevate pikaajalise hoolduse sihtrihmade
IGikes)

2.4. M0Gju hindamiseks vajalikud alusandmed

Olemasolevad andmed

Oluline on analllsida ka indikaatorite jaoks vajalike andmete olemasolu ning vajadust nende jarele. Seal-
juures v@ivad tihti olemasolevad andmed olla puudulikud, kuid korrektsete andmete kogumiseks vdi katte-
saamiseks tuleks naiteks muuta seadusandlust

(sh andmekaitseseadust). Nii Eestis kui ka
NII EESTIS KUI KA PALJUDES TEISTES EUROOPA RIIKIDES

ON MOJU HINDAMISEL PROBLEEMIKS ANDMETE
PUUDUMINE VOI EBAKVALITEETSED ANDMED.

paljudes teistes Euroopa riikides on prob-
leemiks andmete puudumine vdi ebakvaliteet-
sed andmed (ja seda laiemas vaates kui vaid
pikaajalist hooldust kasitlevad andmed). Kuna
tegemist on just KOV tasandil osutatavate teenustega, siis tdhendab see seda, et andmeid peaksid koguma
KOVid ja riiklikud registrid tihti selles valdkonnas puuduvad.

Tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande infoslisteemide parendamiseks on oluline kindlaks mé&arata, milliseid
andmeid, millisel tasemel ja kelle poolt peaks koguma. Indikaatorite andmed on vajalikud kindlasti piirkond-
likul ja teenuste tasandil, planeerimaks edasisi tegevusi ja kontrollimaks teenuste ja tegevuste tulemuslikkust.

Teenuste DI juures on oluline, et andmed oleksid kdigil tasanditel kdttesaadavad ja piisavalt kvaliteetsed. Kui
Gldiselt riiklike registritega hakkab iga aastaselt olukord paranema, siis endiselt on paljudes riiklides suureks
valjakutseks vastavate kisitlusandmete kogumine (nt leibkonnauuringud, teenuse kasutusega seotud
uuringud jne).

Eestis on kokku ligikaudu 300 andmekogu ja infosisteemi, millest suurem osa on isikupdhised. DI mdjude
hindamise kontekstis on kdige olulisemateks andmebaasideks STAR (sotsiaalteenuste- ja toetuste andme-
register), sotsiaalkaitse infostisteem, S-Veeb, H-Veeb, téovGime hindamise ja téovGimetoetuse andmekogu
(TETRIS), tervise infoslisteem, Haigekassa ravikindlustuse andmekogu ja Haigekassa retseptikeskus. Lisaks
haldab Tervise Arengu Instituut rida tervisespetsiifilisi registreid (meditsiiniline sinniregister ja rasedus-
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katkestusandmekogu, surma p&hjuste register, vahiregister, tuberkuloosiregister, narkomaaniaravi andme-
kogu, vahi sedluuringute register). Samuti haldab Terviseamet nakkushaiguste registrit ning Tartu Ulikooli
Kliinikum muokardiinfarkti registrit.

Lisaks registritele viiakse Eestis labi ka regulaarseid kusitlusuuringuid. Pikaajalise hooldusega seotult on
olulisim neist SHARE uuring, mis on Euroopa paneeluuring 50+ vanuses inimeste tervisliku seisundi, vanane-
mise ja pensionile jadmise kohta. Aastatel 2004—2016 on ldbi on viidud SHARE kuus lainet 20 Euroopa riigis
(igal teisel aastal). Eesti liitus 2011. aastal neljanda lainega. Kisitlust plaanitakse jatkata kuni aastani 2024
(67).

2009. ja 2015. aastal on Eestis teostatud ka ,, Vanemaealiste ja eakate toimetuleku uuring", mis keskendus 50-
74-aastastele kui teatavas mottes "Uleminekuealistele", et koguda infot, kuivérd selle vanusgrupi to6o- ja
pensioniealised Eestis Uksteisest erinevad ning millised on nende toimetulek, aktiivsus ja elukvaliteet, mida
eakatepoliitika valjatootamisel ldhiaastatel silmas pidada. Uuringu raames anallsiti sihtrihma, kelle eest
hoolitsemine tddeas vanemaealistele sageli langeb (68).

Juba Ule 10 aasta on Sotsiaalministeeriumi ja Haigekassa tellimusel Idbi viidud uuringut , Elanike hinnangud
tervisele ja arstiabile”. Uuringu raames kusitletakse igal aastal ligikaudu 1700 inimest (vanuses 15-74), et
mddta Eesti elanike hinnanguid oma tervisele, Eestis pakutavale arstiabile ja tervishoiukorraldusele. Muu-
hulgas on kisimused ka pikaajalise hooldusvajaduse ja info kadttesaadavuse kohta.

DI m3ju hindamiseks vajalikud andmed

DI m&ju hindamiseks vajaminevate andmete kirjeldus on esitatud toodud tabelites 1-6. Nimetatud tabelid
kirjeldavad nii erinevates registrites olemasolevad andmeid kui ka puuduolevaid andmeid, mida téna Eestis
veel stisteemselt ei koguta ja mis eeldaksid andmekogumise kaivitamist.

Kokkuvétlikult saab 6elda, et eelkdige on andmeid puudu jargmistes valdkondades:

- Pikaajalise hoolduse teenuseid kasutavate inimeste elukvaliteeti kirjeldavad andmed

- Inimeste teenuse kasutamise kogemust kirjeldavad andmed, sh rahulolu teenustega, hooldusega
kaasnevad rahaliste kulude andmed

- Omastehooldajate olukorda kirjeldavad andmed (sotsiaaldemograafiline 1abildige, hooldustegevus-
te iseloom ja intensiivsus, hooldusoskused, hooldajate elukvaliteet)

- Andmed, mis kirjeldavad teenuste ooteaegasid ja osutamise mahtude vastavust teenuse vajadusele

- Kvaliteedijuhtimist kirjeldavad andmed teenuseosutajatelt (hooldusvajaduse hindamise ja hooldus-
plaani teostamise andmed, kliendikaebuste esitamise ja lahendamise andmed, t66tajaskonna vélja-
Oppe ja kaadrivoolavuse andmed, tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi koostd6d kirjeldavad andmed jms)

- Kohalike omavalitsuste teenuse osutamise slisteemi kirjeldavad andmed

Oluline on markeerida, et DI m&ju adekvaatseks hindamiseks ei piisa vaid Uleriiklikkest keskmistest néita-
jatest, kuna DI m&ju v3ib piirkonniti olla olla erinev ja oluline on jélgida, et DI ei tooks kaasa piirkondliku eba-
vOrdsuse suurenemist, vaid tagaks parema teenuste kattesaadavuse eri piirkondades elavatele inimestele.
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3. Pikajalise hoolduse deinstitutsionaliseerimise naited Euroopast

Euroopa riigid on kasutusele vétnud mitmesuguseid lahenemisviise pikajalise hoolduse teenuste osutamiseks
ning rakendatavate mudelite paljusus muudab vdrdlemise ja OppimisvGimalused keeruliseks. Selle
Uletamiseks pakkusid Nies ja tema kolleegid (69) vélja tlpoloogia, mis kirjeldab pikaajalise hoolduse
ststeeme nelja nn ideaalse tlbi jargi (vt tabel 7). Nies jt leidsid, et Euroopa pikaajalise hoolduse siisteemide
klassifitseerimiseks on kolm peamist mdddet: hoolduse ndudlus (nt inimeste osakaal, kes vajab pikaajalist
hooldust), mitteametliku hoolduse pakkumine (nt Uksikisikute osakaal, kes hooldavad sugulasi, ja mitme
generatsioonilised leibkonnad) ja ametliku hoolduse pakkumine (nt avaliku sektori kulutused pikaajalisele
hooldusele, eakate inimeste osakaal, kes saavad ametlikke hooldusteenuseid kodus v&i institutsioonides).
Nimetatud tlubid on jagatud riikide stisteemide pdhjal neljaks: universaalne pohjamaade hooldus, standard-
hooldus, perekonnal p&hinev hooldus ning Kesk- ja Ida-Euroopa (ehk ka tGleminekumaade) hooldus (43).

TABEL 7. EUROOPA PIKAAJALISE HOOLDUSE REZIIMIDE TUPOLOOGIA

Hoolduse Mitteametliku Ametliku Pikaajalise hoolduse  Riigid
noudlus hoolduse hoolduse kui sotsiaalse riski
pakkumine pakkumine teadvustamine
Universaalne- ) " o Taani, Soome, Holland,
- Keskmine Madal Korge Esmased liikujad )
P&hjamaade Rootsi
Standardhoolduse  K&rgem ) ) ) o Saksamaa, Austria,
) Keskmine Keskmine Varajased liikujad )
segu keskmine Prantsusmaa, Inglismaa
Hispaania, Itaalia,
Perekonnal N " . L -
- Korge Korge Madal Hilised liikujad Portugal, lirimaa,
p&hinev
Kreeka
Ungari, Poola, Tsehhi,
Kesk- ja Ida- Madal N ) Slovakkia, Rumeenia,
. Korge Madal Alles alustajad ) L
Euroopa keskmine Bulgaaria, Eesti, Lati,

Leedu

Tabelis 7 toodud nelja pikaajalise hoolduse siisteemi tlilibi puhul on arvestatud kolme peamist tegurit, mis
lahtuvad ndudlusest ning formaalsest ja mitteformaalsest pakkumisest. Kohati v8ib elanikkonna suurenenud
hooldusvajadus olla oluliseks kaivitajaks sisteemis lahenduste otsimisel. Samas olemasolevad tugevad
mitteametlikud hooldusvérgustikud vdivad tasakaalustada suurt hooldusvajadust (sh vahendada institutsio-
naalse hoolduse vajadust). Samas peab arvestama, et [dpuks on ikka ametlike teenuste pakkumine professio-
naalse hoolekande sektori suuruse ja kaasatuse aluseks. Tasakaal ametliku ja mitteametliku hoolduse pakku-
mise vahel on maarava tahtsusega DI protsessi ulatuse ja kiiruse kindlaksmadramisel. Selleks, et vBimalikult
suurt spektrit katta, on valitud Euroopas iga kategooria kohta nn mudelriigid. Nn mudelriigid naitavad ilme-
kalt olukorda, kus avaliku korraga riikides (Austria, Rootsi) on selgelt lahendatud vanemaealise elanikkonna
suhteliselt kdrge institutsionaliseerimise taseme vdhendamine, ja olukorrad, kus institutsionaliseerimise
maar on suhteliselt madal ja praeguse poliitika eesmark on tulevikus DI kasv (Itaalia, TSehhi Vabariik) (43).
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3.1. Deinstitutsionaliseerimise poliitikate printsiibid ja eesmargid valitud Euroopa
riikides

Kuna pikaajalise hoolduse DI teema on Euroopas muutunud jarjest aktuaalsemaks, siis on erinevates riiklikes
dokumentides leitavad ka peamised pikaajalise hooldusega seotud printsiibid, millel jargnevate aastate
tegevus peaks pohinema. Enamikes riikides on Ghe poliitika printsiibina ara toodud ikkagi see, et traditsiooni-
lise institutsionaalse hoolduse osakaal peaks vahenema ning kogukonnahoolduse ja koduhoolduse osakaal
peaks suurenema. Selle eelduseks on muidugi infrastruktuuri paranemine, teenuste ha ja kvaliteetne katte-
saadavus ning tugev poliitiline tahe (70-72). Ulevaade erinevate Euroopa riikide pikaajalise hoolduse pdhi-
printsiipidest on dra toodud tabelis 8.

Lisaks pdhiprintsiipidele on mitmete riikide arengukavades ning teistes riiklikes dokumentides toodud &ra ka
pikaajalise hoolduse DI eesmargid (nt kodus elavate inimeste osakaalu suurendamine, koduabi osakaalu
suurendamine, erinevate teenuste ja hivitiste osakaalu suurendamine jne) (51,72-74).

TABEL 8. PIKAAJALISE HOOLDUSE POHIPRINTSIIBID VALITUD RIIKIDES

Riik Poliitika printsiibid
Soome - Traditsioonilise institutsioonilise hoolduse vahendamine
- Uleminek hooldekodudest intensiivse teenusega hooldekorteritesse
- Koduhoolduse ja koduste asutuste prioritiseerimine
- Riiklik eluasemeprogramm, mis véimaldab individuaalset eluaset inimestele, kes liiguvad instituut-
sioonidest (sh koolist), tavaparasesse elukeskkonda
- Eluasemed tavaparastes elamurajoonides, mitte kompleksid ja suured elamud
- Institutsioonide suutlikkust véahendatakse ststemaatiliselt ja kontrollitult
- Uksikute teenuste arendamine, mis vastavad klientide vajadustele
- Vaga hasti koolitatud tdotajad, kes on pihendunud té6tama Uhiste vdartuste raames

Rootsi - K®&igil inimestel on digus nduda avalikku teenust ja toetust kdikidel eluetappidel ja kohalikel oma-

valitsustel on kohustuslik tagada, et need vajadused on tdidetud

- Koduhooldus jadb peamiseks kohaliku omavalitsuse poolt eakatele osutatavaks teenuseks, mis osu-
tab igapdevaste tegevuste (nt kaubanduskeskused, toiduvalmistamine, puhastamine ja pesemine) ja
isikliku higieeni (nt vannitamine, riiete valmistamine) tegevustes abi.

- Institutsionaalset hooldust (tldkasutatav eluasemeteenus) pakutakse hooldekodudes ja hoolekande-
asutustes nagu vanadekodud ja teenusmajad.

- Uhiskodud pakuvad lihiajalist hooldust ka pooleldi institutsionaalsel tasandil, mis tdiustab eluruumi-
de intensiivsemaid ja pUsivamaid vorme, pakkudes rehabilitatsiooni- ja Gleminekuperioodi teenused.

Lati - DI keskendus vaimse puude ja lastega tdiskasvanutele
- Teenuste kvaliteedi paranemine
- Kogukonnapdhiste teenuste arendamine
- Sotsiaalhoolekandeasutuste klientide iseseisev elamine
- Prioriteediks on inimese vajadused mitte infrastruktuur. Puuetega inimesest, kes ei saa ise enda eest
hoolt kanda >> Puudega inimestele funktsionaalsuseni
- Dl-protsessi kdigus tuleks kaasata rohkem kohalikke omavalitsusi

Itaalia - lItaalia pikaajalise hoolduse siisteem hdlmab kolme p&hilist ametlikku abi: Gldist hooldust, elamu-
majandust ja (suhteliselt heldeid) rahalisi hivitisi, mida rahastavad ja osutavad kohalikud oma-
valitsused, piirkondlikud omavalitsused, riiklik tervishoiustisteem ja riiklik sotsiaalkindlustusamet.

- Senine DI reform on kaasa toonud teenuste suure killustatuse ja laiaulatusliku geograafilise ebavord-
suse, sest puudub DI riiklik raamistik ja muudatused on liialt politiseeritud.
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Holland - Meetmed klientide diguste tugevdamiseks hooldusteenuste osutajate suhtes

- Heade tavade levitamiseks kvaliteedindukogu loomine

- Hindamismenetluste lihtsustamine

- Taiendav eelarve alates 2012. aastast, et t6sta fuusilisest isikust ettevStjate hooldustariife 5% vorra
ja soodustada hooldustdotajate palkamist ja valjadpet

- Institutsioonide hoolduskulude ja majutuskulude eraldamine institutsioonidelt alates 2012. aastast.
Alates 2009. aastast hivitatakse hoolduskulud patsientide hooldusvajaduste alusel ja asutused
vBivad vabalt luua uut vdimekust, kuid oma finantsriskiga, jark-jargult Gleminekuajaga kuni 2017.
aastani.

P&hjus, miks erinevad riigid on jarjest enam pikajalise hoolduse teenuste DI rakendanud v&i plaaninud seda,
on muuhulgas ka asjaolu, et institutsionaalsed teenused ei ole sobivaimad kergemate hooldusvajaduste
rahuldamiseks. Naiteks Soomes makstakse kergema koduhoolduse eest Uihe abivajaja kohta umbes 170 eurot
kuus, kuid see ei motiveeri teenuseosutajaid kergemat teenust osutama, vaid nad eelistavad nn raskemaid
kliente, kelle eest saab tunduvalt kdrgemat tasu (51,73). Samas kui Rootsis on sotsiaalteenuste sektoris
tegutsevate eraettevdtete arv kasvanud aastatel 1995-2005 viiekordselt, on seal tulnud teravalt esile
kvaliteedi probleemid. Nimelt on ettevdtted kasumi teenimiseks palganud té6tajateks madalama haridus-
tasemega t66joudu, kes aga ei vasta kvaliteedistandarditele ning nende poolt osutatav teenuse on tihti eba-
kvaliteetne. Samas joukam elanikkond saab lubada endale kallimaid ja kvaliteetsemaid erateenuseid. Rootsis
ei ole juba aastakimneid avaliku sektori kulutused vanurite hooldamisele sammu pidanud elanikkonna
vananemisega. Ajavahemikus 1990-2000 vahenesid elanikkonna hooldamise riiklikud ressursid seoses elanik-
konna vanuses 80+ aastaste arvuga 14%. Aastatel 2000-2009 vahenesid kulutused mitte ainult elanikkonna
vananemisega, vaid ka absoluutarvudes 6%. Samuti on seal vahenenud koduhoolduskindlustuse kasutamine.
1980. aastal kasutas Rootsis ldist koduhooldust 16% vanematest inimestest vanuses 65 aastat ja ule selle ja
34% 80+ aastased (75-77).

Koduste hooldusteenuste ebalihtlane tase on probleemiks ka lItaalias. Vaiksemates piirkondades, kus
teenuseosutajate konkurents on vdiksem, on kvaliteet halvem kui suuremates piirkondades. See aga toob
kaasa suuremad kulutused perekondadele, kes piiavad kaugemalt kvaliteetsemat teenust osta. Suur osa
hooldajatest on Ida-Euroopast parit sisserandajad, keda perekond otse nn mustalt palkab (ca 28%). Seega
puudub nende kohta ka ametlik register ning kvaliteedikontrolli mehhanismid (viimane oleks eriti oluline,
kuna nad teevad ka Gendusabi tegevusi) (78,79).

Hollandis saavad pikaajalist hooldust vajavad inimesed sageli ise valida, kas nad tahavad minna hoolde-
kodusse vGi saada teenuseid kodus. Kuigi riiklikul tasandil on hakatud eelistama seda, et inimene oleks
vBimalikult kaua enda kodus, siis on abivajajate enda poolt tdstatunud nii sotsiaalse isolatsiooni kui Gksinduse
teemad, mis koduselamisega kaasnevad. Samas on Holland OECD riikidest Uks suurima institutsionaalse
hooldusega riike, kus institutsionaalsed patsiendid moodustavad 40% kdigist pikaajalise hoolduse patsienti-
dest. Seetdttu on Holland v&tnud eesmargiks ststeemi (mberkorraldamise, sh valja to6tada regionaal-
hoolduse finantsstiimulid. Praeguse pikaajalise hoolduse suurimaks véljakutseks on olnud vastavate finants-
stiimulite puudumine, mis on toonud kaasa ka selle, et teenuseosutajad ei oma Ulevaadet, kuidas oma
teenuse hinda kujundada ning koduteenused on kohati ebaratsionaalselt kallid. See omakorda on
kahjustanud konkurentsiturgu, kus suuremad tegijad on saavutanud monopoolse staatuse. 2015. aastal labi-
viidud pikaajalise hoolduse reformi tulemusena loodetakse, et DI raames pakutav koduhooldusteenus on
sama kvaliteetne kui institutsionaalne ning et jargneva viie aasta jooksul asendub 40% institutsionaalsest
hooldusest koduhooldusega (38,46,67,78,80,82,86—88).
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Uldiselt on Euroopas pikaajalise hoolduse teenuse osutamise ja rahastamise kohustus suures osas pandud
kohalikele omavalitsustele. Kui Soomes vastutab teenuste osutamise eest ainult KOV, siis Rootsis on koha-
likud omavalitsused kohustatud pakkuma kill kdiki sotsiaalteenuseid, kuid tervisega seotud teenuste eest
vastutavad kdrgemad tasandid (vt tabel 9). M&ningatel juhtudel vdib teenus kill riigis olemas olla, kuid selle
eest maksab kas inimene ise vdi tema perekond (nt hoolduskindlustuse eest Hollandis maksab inimene ise)
(81). Samas Soomes on véetud suund vGimalikult paljude teenuste tagamisele riiklikul tasemel (nt maksab
riik kinni nii erinevad hooldusteenused kui ka sotsiaal- ja tugiteenused). Samuti on Soomes eraldi olemas
hoolduskindlustus.

TABEL 9. PIKAAJALISE HOOLDUSE TEENUSTE OSUTAMISE KOHUSTUS JA RAHASTAMINE (59,75,76,78,79,81)

Riik Teenuse osutamise kohustus Rahastamine ‘
Soome KOV Riiklike ja kohalike omavalitsuste vahendite ja tasude
kombineerimine

Rootsi Kohalikud omavalitsused vastutavad Riiklike ja kohalike omavalitsuste vahendite ja tasude
sotsiaalteenuste osutamise eest, tervisega kombineerimine. Koduteenused ilma meditsiinilise
seotud teenuste eest kdrgemad tasandid. tegevuseta KOVi vastutusalas.

Itaalia Koduhooldusteenuseid osutavad Uhiselt Riiklike ja kohalike omavalitsuste vahendite ja tasude
kohalikud tervishoiuasutused ja kohalikud kombineerimine. Suur perekonna omaosalus.

omavalitsused keskvalitsuse kehtestatud
raamistiku alusel.

Holland Pikaajaline hooldus on enamasti keskvalitsuse  Institutsioonide ja koduhoolduse puhul on 32
vastutus. Omavalitsustele on delegeeritud piirkondliku tervishoiuteenuste asutust volitatud ostma
ainult koduhoolduse tagamine. pikaajalise hoolduse teenuseid.

3.2. Deinstitutsionaliseerimise 8ppetunnid Euroopas

Olenemata sellest, millised on erinevate riikide pikaajalise hooldusega seotud tavad, rahastamismudelid jms,
seisavad koik silmitsi faktiga, et teenusevajajate arv suureneb iga aastaga ning kasvava ndudluse rahulda-
miseks peab leidma lahenduse. Kuna Euroopas on joutud kokkuleppele, et jargnevatel aastatel peab olema
fookuses just pikaajaliste teenuste DI, siis on oluline, et ka riigisiseselt m&istaksid kdik erinevad osapooled
seda Uhtemoodi. Seni ongi erinevates riikides suurimaks takistuseks olnud see, et esiteks mdistavad erinevad
osapooled kogukonnapdbhiste teenuste osutamist erinevalt, vastutust erinevatel tasandil tdlgendatakse
erinevalt, rahastus ei tule jargi ning ei suudeta n® oma liivakastist kaugemale vaadata. Pikaajalise hoolduse
DI edukuse tagabki see, kui suudetakse no silotornid I8hkuda ning keskenduda inimesele, mitte teenustele
(63).

Teiseks oluliseks dppetunniks on olnud see, et olulise aspektina ei ole arvestatud perekonda ja selle vGime-
kust. Riikides, kus institutsionaalne hooldus on odavam ning perekonnad peavad ise nagunii hoolduse eest
maksma, ei saa loota, et perekond suudaks maksta kallite kodus osutatavate teenuste eest. Samas naitena
vBib siin tuua Tsehhi ja Itaalia, kus hakati toetama koduseid hooldajaid, valtimaks institutsionaliseerimist,
kuid silmnéhtavat tulemust ei ole nendes riikides veel ndha (Itaalia juhtumit on kirjeldatud allpool). Samas
Rootsis, kus koduhooldusteenused on juba aastaid olnud hasti kdttesaadavad ja institutsionaalse hoolduse
osakaal vorreldes teiste riikidega vaike, on hakatud raakima jarjest tdusvatest kuludest, mis sellega kaasneb.
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See on toonud kaasa aga surve vaadata pdhjalikumalt, kellele teenuseid osutada, ning diskussiooni perekon-
na rolli suurendamise Ule (43).

Uldiselt on pikaajalise hoolduse osutamise kohustused tervishoiu ja sotsiaalsiisteemi piires eri haldus-
tasandite, sidusrihmade ja sektorite vahel killustatud. Sobivad ja Gigeaegsed hooldusteenused keerukate
hooldusvajadustega inimeste jaoks sdltuvad eri spetsialistide ja mitteametlike hooldajate vahelisest t6husast
suhtlemisest ning erinevate teenuste omavahelisest slisteemsest kombineerimisest.

Kokkuvétvalt v&ib valja tuua jargmised peamised DI takistavad tegurid:

e  Puudub dhtne riiklik vaade teemale — eduka DI eelduseks on, et riiklikult oleks selgelt sGnastatud
eesmargid, tegevused, Ulesanded ja vastutus

e  Killustatus — puudub UGlevaade, kes millise tegevuse eest vastutab. Eriti tekib probleeme siis, kui KOV-
idel on oma Ulesannetest erinevad arusaamad

e Finantside puudumine — riiklikul tasandil peab tagama selle, et koos lisalilesannete ja vastutusega
tuleks ka rahaline kate

e  Puudub integreeritus — sostiaalslisteem ja terviseslisteem ei ole omavahel seotud tervikuks

e Vdhene inimesekesksus — ei ole kokku lepitud, kuidas pikaajaline hooldus peaks ldhtuma inimesest,
mitte slsteemist

e Ebalhtlane teenuste kattesaadavus — ldhtuvalt piirkonna v8imekusest v@ivad teenuste katte-
saadavus ja kvaliteet olla vdga erinevad, mis omakorda suurendab ebavérdsus pikaajalist hooldust
vajavate inimeste vahel.

ITAALIA NAIDE

Itaalias on Uks kdrgemaid eakate osakaale Euroopas ning nende eest peavad sarnaselt Eestile vastutama
eelkdige lapsed. Pikaajalise hoolduse tarbeks on riikliku kindlustuse vahenditest eraldatud teatud hulk raha
ning samuti pakuvad kohalikud omavalitsused teatud soodustusi ja hlivesid abivajajatele. Samas jaab siiski
teenuste tasumise eest suur omaosalus lahedaste kanda ning see on kaasa toonud naiteks selle, et otsitakse
odavamat t66joudu, kes abivajajate eest hoolitseks. See on aga omakorda kaasa toonud selle, et odavam
toojoud on tihti parit Ida-Euroopast ning nende kvalifikatsioon ja teadmised on kontrollimata ning abivajajad
vOivad saada ebakvaliteetset teenust. Kuigi Itaalias on vastutus teenuste kattesaadavuse osas pandud ka
kohalikele omavalitsustele, ei suuda kdik vajalike teenuseid tagada ja see toob omakorda kaasa suure
regionaalse ebavérdsuse. Samuti on Itaalias valjakutseks tervisehoiu- ja hoolekandeteenuste integreerimine,
kuna need on rahastatud erinevatest stisteemidest ning ka vastutajad on erinevad tasandid (tervishoiu-
teenuste eest vastutab suures osas riiklik tasand, sotsiaalsiisteemi eest kohalik omavalitsus). Vastutuse killus-
tumine on kaasa toonud ka selle, et erinevates piirkondades vdivad olla erinevad standardid teenuste osuta-
mise jaoks ja seda ei ole riiklikult (va tervishoid) reguleeritud. Samas hea naitena saab valja tuua selle, et
Itaalias on hakatud rakendama erinevaid programme, mille kdigus pultakse immigrantidest hooldajate
kvalifikatsiooni Ghtlustada (84).
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SLOVAKKIA NAIDE

Slovakkias on riiklikul tasandil véetud tugev suund DI suunas ning vastavad arengukavad ja prioriteedid on
juba aastaid olemas. Samas ei saada deinstititsionaliseerimisest Gihtemoodi erinevatel tasanditel aru ning
rollid ja vastutus on selgelt delegeerimata. Lisaks ei ole ka rahastus selge ning Uleminekut institutsionaalselt
hoolduselt koduhooldusele ei ole toimunud. Riiklike arengukavade kohaselt peaks kohalik omavalitsus
vastutama DI eest, kuid samas ei ole selge, milliseid teenuseid peaks KOV osutama ning kuidas neid
rahastatakse. DI-d on plitud teha projektipdhiselt, kuid see on toonud pigem nahtavale k&ik olemasolevad
takistused, kui reaalselt liikunud koduhoolduse suunas (83).
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Lisa 1. Kirjandustlevaate metoodika

Pikaajalise hoolduse DI teema teadusartiklitest Ulevaate saamiseks viidi juulis 2017 Iabi otsingud
andmebaasides Pubmed ja Cochrane Reviews. Otsingusse kaasati ingliskeelsed originaaluuringud,
teaduskirjanduse Ulevaated ja metaanalltsid, mis on avaldatud aastal 2000 ja hiljem. Otsingust jaeti valja
arengumaid kasitlevad uuringud.

PubMed andmebaasis teostati otsing fraasidega ,long term care”, ,deinstitutionalization”, ,community
based care”, ,home based care” ja ,long term care reform“ ning otsingukriteeriumiks oli méarksGnade
leidumine luhikokkuvdttes. Andmebaasis Cochrane Reviews (CDSR) kasutati otsingu marksénana ,,long term
care model”. Ule vaadati ka leitud artiklite kirjandusloetelud ja eelmainitud marksdnade kaudu vilja tulnud
teaduskirjanduse Ulevaated, et tuvastada otsingusiisteemi poolt avastamata jaanud allikaid. Riikide praktilisi
kogemusi kirjeldavaid allikaid otsiti nii PubMedi andmebaasist kui ka WHO, OECD, NHS ja NICE
andmebaasidest.

Esmase otsingu tulemused on kirjeldatud jargmises tabelis:

Otsingu sonad PubMed Cochrane WHO OECD NHS+NICE
,long term care” 1688 697 1300 304 6226
+,deinstitutionalization 0 0 2 0 1075
+“reform” 20 2 2 3 1123
,community based care” 145 9897 416 0 12023
,home based care” 157 9957 615 0 19899

Esmase otsingu tulemusel leitud kirjete arv oli suur ja valdav enamus kasitlesid mdnda spetsiifilisemat
tervishoiuteenust (nt skisofreenia ravimine kodustes tingimustes vms). Seega hélmati labivaatamiseks ainult
need artiklid ja aruanded, kus kajastusid ka sdnad deinstitutsionaliseerimine ja/vdi reform. L8puks kaasati
,long term care“+ , deinstitutionalization” ja/v8i ,,reform* p&hjal analtUsi 26 artiklit ning 42 aruannet, sh 3
OECD ja 6 WHO andmebaasist.

Lisaks otsiti vasteid ka méarksdnadele ,,community based care”ja,,home based care”. Analllsi kaasati 2 artiklit
ja 8 aruannet. Lisaks vaadati labi ka Euroopa Komisjoni Ulevaated ning kasutati Google ja Google Scholar
otsinguid. Selle tulemusel kaasati analtusi kokku 2 artiklit, 1 aruannet ning 3 raamatut.
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