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SISSEJUHATUS

Palliatiivravi puhul tegeleb patsiendi ja tema ldhedastega suur meeskond, kelle hulka
kuulub ka sotsiaaltootaja. Sotsiaaltootaja saab klienti ette valmistada surmaks tegeldes
inimese keeruliste ja vastuoluliste tunnetega. Takistuseks selles t66s voivad kujuneda
Sotsiaaltootaja enda hirmud secoses surmaga. (Brandell, 2011, Ik 414) Oluline on
sotsiaaltootajal moista ka enda surelikkust ning osata toime tulla isiklikus elus ette tulnud
kaotustega. Alles siis on ta vOimeline abistama kedagi, kes on kaotamas/kaotanud

lahedase voi on ise suremas (Reese, 2013, 1k 289).

Sotsiaaltodtajat peetakse patsiendi elu Idpuperioodi votmeisikuks, sest ta omab oskuseid,
mida on vaja patsiendi ja tema ldhedastega suhtlemiseks, labirddkimiste pidamiseks,
argumenteerimiseks ja toetuse pakkumiseks (Wang, Chan, & Chow, 2017, Ik 1). Samuti
on Sotsiaaltodtaja vahendaja rollis patsiendi ja ldhedaste ning patsiendi ja
meditsiinipersonali vahel. Palliatiivravi hinnatakse ka kui suurt edasiminekut hoolduses

ning leitakse, et see vihendab vajadust eutanaasia jérele (Wyatt, 2012, Ik 249).

Eestis pakutakse palliatitvravi ja hospiitsteenust Oendusabi alt. Palliatiivravi ega
hospiitsteenust ei ole senimaani lisatud Eesti Haigekassa teenuste nimekirja.
Hospiitsteenuse puhul on Eesti ndol tegu ainsa Euroopa Liidu riigiga, kus ei ole teenusel
taiel maaral riiklikku rahastust, patsiendi kanda on omaosalus. (Lai et al., 2013, Ik 113;
SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, 1k 4)

Vajadus antud teemat uurida seisneb selles, et palliatiivravi valdkond on t66 autorile
teadaolevalt Eestis vdhe kasitlemist leidnud. Eesti riigi areng antud valdkonnas on
naaberriikidega vorreldes kesine, seda kinnitab ka Ulemaailmse Palliatiivravi Uhingu
(Worldwide Palliative Care Alliance) poolt 2011. aastal 1dbi viidud uuring (2011, 1k 3),
kus kaardistati palliatiivravi ja hospiitsi tase riigiti. Eesti paigutati gruppi 3a, millele oli

iseloomulik vihene valdkonna arengu toetus, madal rahastus, véike arv hospiitsteenust ja



palliatiivravi pakkuvaid asutusi vorreldes rahvaarvuga (lbid.). See tingib vajaduse

tihiskonna teadvustamiseks palliatiivravist ja surmast tildiselt.

Uuringu lébiviimine palliatiivravi ja hospiitside valdkonnas todtavate sotsiaaltdotajate
seas annab voimaluse saada iilevaade valdkonna hetkeseisust sotsiaaltootajate silmade
1abi. Vahemtihtis pole ka vdimalus antud t66 kaudu viértustada rohkem sotsiaaltodtaja

to0d asutustes, kus tilekaalus on meditsiinipersonal.

Otsest huvi antud uurimistdd vastu on iiles ndidanud SA TU Kliinikumi Hospiits ning
selleteemalise uuringu ldbiviimise vajalikkusele ja tdhtsusele on viidanud mitmed

valimisse kutsutud sotsiaaltootajad.

Loputod eesmiargiks on anda tlevaade palliatiivravis ja hospiitsis tootavate
sotsiaaltdotajate toost ja analiiiisida, mil maéral ollakse kursis eutanaasiaga ning kas
ndhakse vajadust eutanaasia rakendamise jarele Eestis. Saadud info pohjal tehakse

ettepanekuid olukorra parendamiseks voi muutmiseks.

Uurimiskiisimusteks on:
1. Missugune on sotsiaaltdotaja roll palliatiivravi ja hospiitsi meeskonnas?

2. Milline on sotsiaaltddtajate suhtumine eutanaasiasse?

Uurimisiilesanneteks on:

o Palliatiivravi ja hospiitsi teemalise vodrkeelse ja eesti keelse materjali 1dbito6tamine.

o Kvalitatiivse uuringu kavandamine ja labiviimine sotsiaaltoé6taja rollist palliatiivravis
ja hospiitsis ja suhtumisest eutanaasiasse.

e Saadud andmete analiiiis, jarelduste ja ettepanekute tegemine.

Loputdo koosneb kahest peatiikist, mis jagunevad omakorda alapeatiikkideks. Esimeses
peatiikis antakse palliatiivravi ja eutanaasia kohta teoreetiline iilevaade ja tutvustatakse
teemat teiste riikide ja Eestiga seotult. Samuti antakse iilevaade sotsiaaltootaja rollist
palliatiivravis ja eutanaasia protsessis. T6os labivalt vaadeldakse ka hospiitse ja sealset
tood, sest ilma selleta ei oleks terviklik rddkida palliatiivravist. Teises peatiikis
kasitletakse Eesti haiglate hetkeolukorda seoses palliatiivraviga ning tutvustatakse

valimit, uuringu metoodikat ja t66 tulemusi, samuti tehakse jareldusi ning ettepanekuid.



1. TEOREETILINE ULEVAADE PALLIATIIVRAVIST,
HOSPIITSIST JA EUTANAASIAST NING
SOTSIAALTOOTAJA ROLLIST NEIS PROTSESSIDES

1.1. Palliatiivravi, hospiitsi ja eutanaasia teoreetiline kasitlus

“I'm not afraid of death, I just don't want to be there when it happens.”
(Woody Allen, viidatud Wyatt, 2012, Ik 205 vahendusel)

Woody Allenit, multitalenti, kes on filmirezissoor, kirjutab oma filmidele stsenaariumid
ja méngib niitlejana ka tihti kaasa, on tsiteeritud palju. Antud tsitaat sobib kokku
kiesoleva 10putddga ja toob esile ithe maailmavaate ja suhtumise surma kui
paratamatusesse. Tolkes kdlab see jargmiselt: ,,Mitte, et ma kardaks surma, ma lihtsalt ei

tahaks kohal olla, kui see juhtub.*

20ndate aastate esimeses pooles Ameerika Uhendriikides surid enamus inimesi kodus
olles hoolitsetud 1dhedaste poolt. Surma voeti kui elu loomulikku osa ja uskumine elusse
pérast surma aitas surijatel ja nende ldhedastel olukorraga leppida. (Peak, 2010, Ik 194)
Kuna meditsiin polnud veel nii arenenud, oli suremine kiire, sest ei suudetud raskeid
haiguseid varajaselt diagnoosida. Surma ei kardetud, vaid loodeti jumala armulikkusele.
(Gawande, 2016, lk 191) Samuti oli vdhe vdimalusi valu leevendamiseks, eriti
viahihaigete puhul. Oli kaks halba varianti, kas nidha patsienti agoonias suremas voi

surmata ta ise kaastundest. Puudust tunti kolmandast variandist. (Wyatt, 2012, 1k 247)

20. sajandi teises pooles oli meditsiin arenenud nii palju, et oli vdimalik varajane
diagnoosimine ja elupikendav ravi. See toi kaasa automaatselt eluea méargatava tousu.
Téanaseks on kiire surm pigem erand ja aina rohkem riégitakse sellest, kuna surra, ja veel
tahtsam — kuidas? (Gawande, 2016, 1k 192). Inimestes on tdrganud soov kontrollida

kontrollimatut.



Palliatiivravi alustajaks olid 1960ndatel rithm Inglismaal, mille eestvedajateks olid
Londoni St Christopheri hospiitsist dr Cicely Saunders ja dr Robert Twycross (viidatud
Wyatt, 2012, Ik 247 vahendusel). Ennekdike oli see moeldud védhihaigete kannatuste
leevendamiseks. Jutuks olevast hospiitsist kasvas vilja tilemaailmne hospiitsliikumine,

mis on suurel méddral muutnud tihiskonna suhtumist suremisse ja surma.

Arengus sai hoo sisse palliatiine ravi alates 1980ndatest ja peagi oli paljudes maades
palliatiivravi {iheks tunnustatuks meditsiinierialaks, mille tarvis oli eraldi haridus,
koolitused, personal ja struktuur. (Eesti Haigekassa, 2011, Ik 7). Liihidalt on palliatiivravi
kompleksne ravi, mille eesmirgiks on leevendada kannatusi ja pakkuda patsiendile
voimalikult kvaliteetset elu. Kannatused, mida leevendatakse, ei ole ainult fiiiisilised,
olulisel kohal on ka usulised, eksistentsiaalsed, psiihholoogilised ja sotsiaalsed
probleemid. Ravi keskmes on kiill patsient ja tema heaolu, kuid mitte vihemtéhtsal kohal
on patsiendi ldhedased, keda toetatatakse ka peale ldhedase surma. Palliatiivravi algab
sisuliselt alates haiguse diagnoosimisest, suureneb vajadus haiguse progresseerudes.
(Eesti Haigekassa, 2011, Ik 3)

2002. aastal andis World Health Organization (WHO) tdiskasvanute palliatiivravile selge
definitsiooni: Palliatiivravi on ldhenemisviis, mis parandab patsientide ja nende
perekondade elukvaliteeti, kes seisavad silmitsi eluohtlike haigustega seotud
probleemidega, ennetades ja leevendades kannatusi varase tuvastamise ning
korgetasemelise valu ja muude probleemide (fiiiisiliste, psithhosotsiaalsete, vaimsete)
hindamise ja raviga. (Worldwide..., 2014, Ik 5) Samas materjalis oli dra toodud ka
hospiitsi definitsioon, mis tdlkena on jargmine: Hospiits on eluldpu hooldus, mida
pakuvad tervishoiutdotajad ja vabatahtlikud. Labi meditsiinilise, psiihholoogilise ja
vaimse toe aidatakse patsientel leida rahu, tunda mugavust ja sdilitada véarikust. Tuge

pakutakse ka ldhedastele. (Ibid., Ik 6)

Palliatiivravi viimaseks etapiks on hospiitsteenus, seetdttu on antud t60s késitletud
paralleelselt palliatiivraviga ka hospiitse. Hospiitsteenuse aluseks on kaks mudelit —
Inglise ja Ameerika mudel. Euroopas on kasutusel enamasti Inglise mudel. PGhinevad
nad molemad hospiitsfilosoofial, erinevuseks on teenuse ajaline maht. Ameerika mudelil
on ajapiiranguks kuus kuud s.t, et teenust pakutakse inimesele, kellel on prognooside
kohaselt elada jaanud vahem kui kuus kuud. Inglise mudelil ajaline piirang puudub. (SA



EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, Ik 6) Hospiitsfilosoofia pohimdtted on lithidalt
jargmised (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, Ik 8-10; Sotsiaalministeerium,
2007b, Ik 43-44):

Iga patsient on unikaalne, teistega vordne ja temasse tuleb suhtuda austusega.

Surm on elu viltimatu ja loomulik osa, kuid vaatamata sellele, et jarele jadnud elu on
piiratud, on sellel hindamatu véértus.

Hooldus peab olema terviklik (psiiiihiline, fiiisiline, vaimne ja sotsiaalne), sest
inimese tervikuna vdtmine tagab parima vdimaliku elukvaliteedi elu 16pus. Patsient
teab, mida ta tunneb, mida ta suudab ja mida vajab ning hoolduses arvestatakse selle
koigega.

Psiitihiline tugi — Surm on elu tdhtis osa ja oluline on, et patsient tunneks ennast
rasviasutuses voimalikult hésti ja koduselt. Psiiiihiliselt oluline on kaasata patsienti ja
tema ldahedasi hooldusprotsessi, et iikski inimene ei sureks iiksinda.

Psiihhosotsiaalne tugi — Oluline on psiihhosotsiaalne toetus ehk patsiendi ja tema
lahedast toetamine ja ndustamine juriidiliste, materjaalsete ja seadusandlike
probleemide/kiisimuste osas.

Vaimne tugi — Olemas peab olema koost66 haigla hingehoidja ja kogudustega, et
patsiendi vaimsed/hingelised vajadused saaksid rahuldatud.

Patsiendil peab olema digus saada enda seisundist tdielikku teavet ja samas ka digus
sellest teadmisest loobuda. Infot peab jagama sel médral mil patsient suudab seda
vastu votta.

Koostoo spetsialistide vahel on oluline ja tagab tervikliku ravi ja hoolduse.
Meeskonna hulka kuuluvad ka patsient ja 1dhedased.

Kontakt ravimeeskonna, patsiendi ja 1dhedaste vahel peab olema jarjepidev ja jitkuma
lahedaste soovil ka leinaperioodis. Leinaperiood on hospiitsi lahutamatu osa, selle
tarvis osutatakse professionaalset abi ja tuge, et lein oleks voimalikult kergesti talutav.
Hospiitsi personalile peab olema tagatud regulaarneprofessionaalne abi/tugi ja

supervisiooni vOimalus, et viltida 1dbipdlemist ja mérgata stressi tunnuseid.

Palliatiivravi koosneb toetusravist, siimptomaatilisest ravist ja terminaalravist. Toetusravi

all peetakse silmas igasugust ravi, mis kuulub raviprotsessi juurde, teostatakse seda

haiguse diagnoosimisest kuni patsiendi tervenemise voi surmani. Sinna juurde kuulub ka



perele ja patsiendile pakutav psiihhosotsiaalne abi ja toetust, et aidata kohaneda
olukorraga. Stimptomaatilisele ravile minnakse iile olukorras kui vdhki enam ravida ei
saa. Selles ravietapis hakatakse ennetama ja leevendama patsiendi vaevuseid ja kannatusi.
Terminaalne ravi algab palliatiivravi 10pus, kui surmani on jadnud niddalaid voi paevi. Sel
ajal jitkatakse slimptomaatilist ravi ning toetatakse ldhedasi surma saabudes ja

leinafaasis. (Suija, K. & Suija, K., 2007, Ik 6)

Palliatiivravi kuulub hooldusravi teenuste hulka ja sisaldab vihihaigele teenusena
pakutavat kodust toetusravi ja dendusabi ning statsionaarset hooldusravi teenust. Viimase
alla kuulub ka hospiitsiteenus ehk surija pdetus. Vastavalt patsiendi tervislikule seisundile
voib vahelduda ravi kodus ja statsionaaris. Hospiitsis pakutakse palliatiivravi, mis on
terviklikku lahendust pakkuv eluldpu ravi, pakkudes patsiendile parimat voimalikku
elukvaliteeti ja véérikat siit ilmast lahkumist. Samuti on tdhelepanu all patsiendi
lahedased, keda toetatakse ldhedase surmaga leppimisel. (Sotsiaalministeerium, 20073,
Ik 27)

Palliatiivravi ja hospiits erinevad omavahel selle poolest, et palliatiivravi algab sisuliselt
diagnoosi saamisest ning patsient v3ib elada hea palliatiivravi toega pikki aastaid
kvaliteetset elu. Hospiitsis saab patsient aru, et ta haigus on terminaalne ja aktsepteerib
elamist toetava ravi katkestamist. (Eesti Haigekassa, 2011, Ik 4)

Hospiitsis tegutsevad spetsialistid meeskonnana, tootades piistitatud eesmérgi nimel ja
tehes selle tarvis koost6od. Eesmirgiks on kdrgetasemeline palliatiivne sekkumine,
patsiendi jaoks voimalikult koduse keskkonna loomine, patsiendi suutlikuse toetamine
voimalikult kaua iseseisvalt hakkama saamise tarvis ja patsiendi ldhedaste patsiendi elus
osalemise soodustamine. Meeskonna moodustavad patsiendi ja lihedaste kdrval arst,
hooldajad, 6ed, hingehoidja, sotsiaaltootaja, tegevusterapeut, fiisioterapeut ja
vabatahtlikud. (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, 1k 11)

Hospiitsteenus on mdeldud terminaalses seisundis haigetele, kelleks enamasti on
vdhihaiged, aga ka krooniliste siidame-, kopsu-, neeru- ja siidamehaigused, Sclerosis
Multiplex, Alzheimeri tdbi, kooma jne (Ibid., Ik 16-17),

e kellel on elada jidnud moni tund kuni mdni kuu;

e kelle kodused hooldajad vajavad lithiajalist puhkust;



e kes peale mdonda acga statsionaaris saavad mingi aja taas kodustes tingimustes

hakkama.

Palliatiivravi nagu hospiitsteenuski on meeskonnat6o, kus koostodd teevad spetsialistid
meditsiinivaldkonnast, aga ka ldhedalt seonduvate erialade professionaalid. Meeskonna
moodustavad arstid, hooldajad, ded, taastusravi spetsialistid, psiihholoogid, tervishoiu- ja
sotsiaaltootajad, vaimulikud jt. (Sotsiaalministeerium, 20073, Ik 27; Suija, 2009, Ik 684)
Meeskonnatod voimaldab jouda parimate otsusteni ja sisendada perele ning patsiendile

turvatunnet.

Palliatiivravi areng on oluline, sest selle tulemusena kujuneb vilja kvaliteetne teenuste
vorgustik, mille abil saaks tagada palliatiivravi vajadusega patsientidele parima
voimaliku  elukvaliteedi ja terminaalstaadiumis patsientidele hospiitsteenuse
kéttesaadavuse ja véarika eluldpuperioodi. (Sotsiaalministeerium, 2007a, Ik 27)
Palliatiivravi tervikliku arengu ohuna nihakse olukorda, kus keskendutakse iilemédéira
véhiravile ja jdetakse ennetus, varajane diagnoosimine ning palliatiivravi tahaplaanile

(Poliitikauuringute..., 2016, Ik 24).

Woody Alleni Gelduga oleks ilmselt ndus paljud, kuid paraku pole inimestel
valikuvarianti. Just soov valida, kontrollida ja olla autonoomne on tuumaks tilemaailmse
eutanaasia legaliseerimise liikumisele (Wyatt, 2012, Ik 205). Nii jouame palliatiivravist

eutanaasia teemadeni.

Eutanaasiat nimetatakse ka suremisabiks, halastussurmaks ja surmaabiks. Sdna
,»eutanaasia“ tuleneb kreeka keelest (svfavacia) ja otsetdlkes on tdhenduseks ,,hea surm*
(eu — hea, thanatos — surm). (Yuill, 2013, Ik 12)

Eutanaasia jaguneb aktiivseks ja passiivseks eutanaasiaks. Aktiivne eutanaasia jaguneb
omakorda vabatahtlikuks ja tahtevastaseks (nimetatakse ka sotsiaalseks). Passiivne
soovituks, soovimatuks ja kaudseks. Aktiivse eutanaasia korral kutsutakse surm esile,

passiivse puhul loobutakse ravist, mille tagajérjel saabub surm kiiremini. (Nomper &

Sootak, 2007, 1k 194)

Aktiivse eutanaasia eesmdrgiks on valude ja vaevuste l0petamine ldbi inimese

surmamise. Aktiivse eutanaasia vabatahtliku vormi korral on patsient ise avaldanud
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korduvalt soovi eutanaasiaks, tahtevastase eutanaasia korral pole patsient ega tema
esindaja soovi avaldanud eutanaasiaks, otsus tehakse spetsialistide konsiiliumi poolt.
Soovitud passiivse eutanaasia puhul inimene soovib ravi 10petamist olles tdie moistuse
juures, teadlik oma seisundist ja olles teistest mdjutamata. Soovimatu eutanaasia korral
laseb arst patsiendil surra, teadmata patsiendi soovi olukorras, kus ravi jatkamine
pikendaks vaid piinu ja surm saabuks nagunii ldhiajal. Molemal puhul jatkatakse vaeguste
leevendamisega. Kaudse eutanaasia olukord tekib siis, kui arst annab patsiendile ravimeid
vaeguste leevendamiseks, kuid on teada, et ravimite korvaltoime voib olla surma

saabumise kiirendamine. (Nomper & Sootak, 2007, Ik 196-202)

Eutanaasiaga seostatakse kolme hirmu: valu, alanduse, sdltuvuse hirm. Valu all peetakse
silmas fiitisilist valu (haigus on joudnud luudesse), psithholoogilist (ei tea, mida tulevik
toob), sotsiaalset (perega seonduv) ja hingelist (Silmitsi olek surmaga. Miks ta on elanud?
Millele voib loota?). Alandava kohtlemise all peetakse silmas hirmu vaevalise ja veniva
surma ees, mis tihti 1dpeb voodisse aheldatuna, olles iihenduses erinevate torudega,
tekitades sedamoodi teistes tunnet, et inimese elu on kaotanud véarikuse. Soltuvust ei
soovita, sest inimesed ei taha olla ja tunda ennast abitutena. (Wyatt, 2012, Ik 212-214)
Surmahaiguste korral peetakse fiilisilise valu korval oluliselt tdhtsamaks hingevalu,
emotsionaalset valu ja suhetest tulenevat valu ehk kokkuvotvalt valu, mis ei allu
valuvaigistitele (Ibid., Ik 247-248).

Nii raskest diagnoosist teada saades kui ka surmaga leppides lébib inimene mitmeid

etappe. Samad etapid ldbivad ka ldhedased, sdbrad ja pere. Etappideks on (Brandell,

2011, Ik 414):

1) eitamine — see sisaldab shokki ja mitteuskumist;

2) viha — tuntakse pahameelt ja raevu;

3) kauplemine — piilitakse valtida surma voi raske haiguse reaalsust tuues ettekdandeks
saatuse vOi muu ebamaise pohjuse;

4) depressioon — see on etapp, kus leinatakse ja lootus tulevikule on kadunud;

5) leppimine — diagnoosiga, eelseisva surmaga, ldhedase kaotusega on lepitud.

Inimesed voivad liikuda etappides tagasi ja edasi voi jddda monesse kinni. Oluline on

austada inimese hetkeseisu, mitte panna talle eesmirke edasiliikumiseks. Avameelne
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surmast radkimine aitab surijal lahkuda rahumeelselt ja leinajatel leppida kaotusega.

(Brandell, 2011, 1k 414)

Eutanaasia puhul voetakse aluseks elu elamisvaarsus. Samas leitakse, et elu on puutumatu
ja kes soovib elust lahkuda, teeb seda ise ldbi enesctapu. Skeptikute pohilisteks
argumentideks eutanaasia vastu on (Nomper & Sootak, 2007, Ik 204):

¢ valediagnooside ette tulemine;

e csineb iillatuslikke paranemiseid ehk nn imesid;

e Kiiresti arenev meditsiin;

o liigne surve arstidele, vastuolu arstikutsega (ravida, mitte tappa).

Nii palliatiivravi kui ka eutanaasia korral hinnatakse patsiendi elu vaartust ja tegutsetakse
selle nimel, et surija saaks lahkuda védrikalt olles sdlminud rahu iseenda, oma elu ja
surmaga. Patsiendi kdrval on suur roll ja tdhtsus ka lahedastel, keda ndustatakse enne ja

ka pérast patsiendi surma.
1.2. Palliatiivravi ja hospiits teistes riikides ja Eestis

Palliatiivravi on terviklik ravi, mis ei ravi vilja haigust, vaid leevendab haiguse
simptomeid ehk piitiab hoida dra inimese kannatusi. Seda ravi rakendatakse kaugele
arenenenud haiguste puhul paralleelselt diagnoosist tuleneva raviga ja olukorras, kus
haigust ennast enam ravida ei saa, on see hospiitsi lahutamatuks osaks sdilitades
voimalikult pikalt patsiendi iseseisev hakkama saamine ning piitides tagada voimalikult

kvaliteetne ja taisvaartuslik elulopu aeg.

Palliatiivravi algusajad ei olnud helged. Esialgu oli elementaarne abi ebapiisav, kontakt

patsiendi ja personali vahel minimaalne. Ajas palliatiivravi muudkui paranes, kuid

20. sajandi alguses peeti veel puudusteks (Wyatt, 2012, Ik 250):

e personali ebapiisavat ettevalmistust, kuna palliatiivravi moodustas vidga viikese osa
meditsiinioppekavast;

e haiglate hoolduspersonali iilekoormatust ja vihest toetatust;

e vajadust rohkemate hooldustdotajate ja suurema rahastuse jérele;

e personali vihest motiveeritust surijate eest hoolitsemises;
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e vihest voi olematut tehnoloogia kasutamist surijate eest hoolitsemisel, sellega seoses
ka viahest meedias kajastamist ehk pole voimalik saada kutsealast ega akadeemilist
kuulsust;

e viheseid meditsiiniuuringud valuvaigistamise ja siimptomaatilise ravi meetodite

parandamiseks, sest neid peeti vaheprioriteetseteks.

Kaasaegne palliatiivravi tegeleb inimese kui tervikuga. See annab voimaluse surijal votta
oma elust viimast ehk elada enne kui surra. Seda peetakse eutanaasiale heaks, praktiliseks
alternatiiviks, mis niitab tihiskonnale, et inimese valude korvaldamiseks ei ole vaja teda

tappa. (Wyatt, 2012, Ik 247)

Soomes algas vaikne hospiitsteenuse kui tervishoiuteenuse valdkonna areng 1980ndatel,
kui kiidi tutvumas hospice-liikumisega Suurbritannias. Tasapisi avati hospiitsid
Tamperes, Helsingis, Turus ja Hidmeenlinnas. Levitama hakati hospiitsfilosoofiat ja
tdnaseks el imestata enam, mis on hospiitsteenus ja kas see on vajalik. Loodud on
kolmeastmeline hospiitsteenuse mudel. Liihidalt kirjeldades on astmed jargmised (Aalto,
2013, Ik 26-31):

e Aste A: pakuvad kdik tervishoiuasutused, omades oma kollektiivis hospiitsteenust
koordineerivat 6de. Patsientidele, kelle olukord ei vaja erimeetmeid.

e Aste B: pakutakse keskmise suurusega polikliinikutes statsionaarse ja
mittestatsionaarse (koduhospiits) ravina, kus on vastavalt piirkonna suurusele t66l
vastutav O0de ja vastutav arst vOi vastava pohjalikuma viljadppega téis- voi
osakoormusega arst ja mitu 0de. Patsientidele, kes lisaks tavalisele valuvaigistamisele
vajavad ravi allumatuse tottu ka veenisisest ravi manustamist.

e Aste C: iilikoolide kliinikumides, regionaalhaiglates ja hospiitsides. Raskemad
juhtumid, kus valu ei allu ravile vdi on patsiendil lisaks rasked psiithholoogilised,

eksistentsiaalsed ja/vdi sotsiaalsed probleemid.

Norras on palliatiivravi arendatud tihedas koostd6s raviasutuste ja sealsete tOGtajatega.
Palliatiivravi on otseselt seotud vihktdvega ja lisatud ka riiklikusse véhistrateegiasse, mis
on viinud teenuse kvaliteedi kiire kasvuni. Tahtsaks peetakse, et palliatiivne hooldus
oleks patsiendile kittesaadav kohalikus omavalitsuses. Et seda tagada peetakse tihtsaks,

et igas piirkonnas oleks vdhemalt liks arst ja iiks d0de, kes on saanud nduetekohase
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palliatiivravialase koolituse. Samuti on tagatud meditsiinikorgkoolides palliatiivravi
oppetoolid. Esimene sedalaadi dppetool moodustati siis kui 1993. aastal avati Norra
esimene kompleksne palliatiivse meditsiini iiksus Trondheimis, olles seotud iilikooli
arstiteaduskonnaga. Norra valitsus on suurel méédral toetanud vihiravi ja sellega
kaasnevalt ka palliatiivravi. Toetatud on ka hooldekodudesse palliatiivravi voodite
loomist. RGhku pannakse riigis ka personali erikoolitustele. (Kaasa, Jordhey, & Haugen,
2007, 599-603)

Lduna India Kerala osariigis on loodud kogukonnapohine programm Neighbourhood
Network in Palliative Care (Palliatiivse hoolduse naabruskonna vorgustik, NNPC), mis
on vabatahtlike pohine ja andnud palliatiivravi arengule suure panuse. Arvatakse, et see
on selle valdkonna suurim kogukonnapdhine vorgustik maailmas. Programmi kuuluvad
inimesed, kes saavad vdhemalt kaks tundi nddalas panustada oma piirkonna haigete
hooldamisse. Need inimesed ldbivad koolituse, mis sisaldab 16 tundi teooriat ja neli paeva
jarelvalve all praktikat, mis 1dppeb hindamisega. Peale koolituse edukat ldbimist
kutsutakse vabatahtlikke {iles enda piirkonnas moodustama 10-15 liikmeline rithm, kes
kaardistab oma piirkonna krooniliselt haigete probleemid ja korraldab asjakohase abi.
Gruppe toetavad koolitatud arstid ja ded ning koostodd tehakse olemasolevate
palliatiivravi keskustega voi kui neid ei ole, siis luuakse need ise. Vabatahtlikud teevad
regulaarseid koduvisiite, maératlevad hooldust vajavad patsiendid ja tegelevad ka
mittemeditsiiniliste probleemidega (majanduslikud probleemid, kogukonna teadlikkuse
tostmine ja palliatiivse hoolduse tarvis rahaliste vahendite kogumine). Selle programmi
eesmérk ei ole asendada meditsiinitootajaid vabatahtlikega, pigem ollakse vahendajaks
patsiendi ja meditsiiniasutuse vahel, luuakse emotsionaalne tugi ja tuvastatakse
abivajajad varakult. (Kumar, 2007, Ik 624-625)

Valdav enamus (80%) Lduna-Ameerika riikidest ei tunnista palliatiivravi meditsiini
osana ja seda ei pakuta sealses tervishoiusiisteemis. Vaid Costa Rica, Kuuba ja Tsiili
omavad riiklikku programmi ja seal pakutakse palliatiivravi. Uldises plaanis on
tervishoiusiisteem alarahastatud ning palliatiivravile kas ei eraldata {ildse raha voi viga
vihesel méidral. Palliatiivravi haldavad valdavalt vabatahtlikud
heategevusorganisatsioonide, erakites olevate organisatsioonide ja patsiendite rahaliste

vahendite pohiselt. Valuvastaseid ravimeid on lihtne saada, kuid kuna nad on nii kallid,
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siis ei suudeta neid vajalikul mééral osta. Samuti puudub meditsiinipersonalil vastav
koolitus opioidide oOige kasutamise kohta. Meditsiinipersonal on kiill huvitatud
palliatiivraviga seotud Opingutest, kuid vihem kui 15% eluldpu hooldust pakkuvatest
tootajatest omavad vastavat haridust. Enamus on harinud ennast t66 korvalt programmide
raames. Palliatiivravi on raskesti kéattesaadav, vaid 5-10% ravi vajavatest inimestest
saavad seda. POhjuseks on see, et teenust osutatakse vaid suuremates linnades ning nii
teenus kui ravimid on oma hinna tottu enamusele vajajatest kiattesaamatud. (World Health
Organisation, 2007, 1k 13)

Eestis toimub palliatiivravi ja hooldusravi dendusabi ehk pdetuse osana. Selle osatéhtsus
Eesti meditsiinisiisteemis ei ole suur ja pole seadustega reglementeeritud. (Lai et al.,
2013, 1k 113) Eesti on Euroopa Liidus ainus riik, kus hospiitsteenus pole teenusena kirjas
ja riigi poolt rahastatav. Hospiitsteenust rahastatakse statsionaarse dendusabi teenuse alt

ja patsiendile jadb tasuda omaosalus. (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, Ik 4)

Eestis esimesena hakkas hospiitsteenust pakkuma SA Eesti Evangeelse Luterliku Kiriku
Tallinna Diakooniahaigla, mis alustas tegevust 2002. aastal. Diakooniahaiglas on 12
voodikohta. 2007. aastal avati SA TU Kliinikumi hospiitsosakond seitsme voodikohaga,
mis tegutseb Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku all ja asus tookordse TU
Kopsukliiniku iihes tiivas. 2009. aastal avati SA lda-Tallinna Keskhaigla (edaspidi ITK)
Hooldusravikliiniku hospiits 10 voodikohaga. (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla,
2010, Ik 4) 2009. aastal loodi SA Pdhja-Eesti Regionaalhaiglasse (edaspidi PERH)
esimene omataoline multidistsiplinaarne palliatiivravi meeskond, kes pakub teenust nii

ambulatoorsetel vastuvottudel kui ka haiglaravil olijatele (Tisler, 2013, Ik 50).

Arendamaks Eestis palliatiivravi ja hospiitsteenust, loodi Tallinnas 2010. aastal MTU
Pallium, mis koondab asutusi ja eraisikuid, kes on sedasorti arengust huvitatud. MTU
korraldab konverentse, teabepievi ja koolitusi palliatiivravi ja hospiitsteenuse teemadel.

(Sotsiaalministeerium, 2017, Ik 18)

2005. aastal korraldas Euroopa Palliatiivravi Assotsiatsioon kvalitatiivse uuringu (Lynch
et al., 2009, Ik 305, 311), saamaks teada palliatiivravi arengut takistavad asjaolud Kesk-
ja lda-Euroopa ning SRU riikides. Eestist osales antud uuringus SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi Lastekliiniku pediaater ja lasteneuroloog Inga Talvik. Eesti kohta toodi eraldi
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vilja, et meditsiinitdotajate seas on palliatiivravi teadmised puudulikud. Vilja toodi

uuringu tulemustest neli olulist arengutakistust:

e materiaalsete vahendite vihesus;

e opioidide (valu leevendaja, nt morfiin) mitte piisav kéttesaadavus;

e iihiskonna véhene teadlikkus ja valitsuse poolne palliatiivravi mittetunnustamine
ravina;

e vastava hariduse ja koolitusprogrammide puudulikkus.

Euroopa Parlament viis 2007. aastal 14bi uuringu, kust tuli vélja, et Euroopa Liidu 27-st
lilkmesriigist parimal tasemel palliatiivravi teenus oli Uhendkuningriigis, lirimaal,
Rootsis, Hollandis ja Poolas. Eesti kohta mainiti, et siin on madalaim areng vdrreldes
teiste riikidega. Ka 2011. aastal tehtud uuringu jirgi, mida viis libi Ulemaailmne
Palliatiivravi Uhing (Worldwide Palliative Care Alliance), on Eesti palliatiivravi madalal
tasemel, mis ei anna vélja kaasaegse palliatiivravi vormi. Selles uuringus hinnati iile
maailma palliatiivravi taset riikide kaupa ja grupeeriti riigid eelnevalt paika pandud
kriteeriumite alusel kuude kategooriasse. Eesti paigutati kolmanda grupi esimesse
alagruppi (3a), mida iseloomustas vihene valdkonnapdhine toetus ja teadlikkus
tihiskonnas, rahastamise puudulikkus ja elanike arvuga vorreldes véike arv palliatiivravi
ning hospiitsi pakkuvaid asutusi. Vaheseks peetakse palliatiivravi voodikohtade arvu ja
koduravi voimalust. Kdrvutati Eestit selliste ritkidega nagu Nigeeria, Kuuba, Armeenia
jt, kus palliatiivravi kasutatakse vihe ja toetus sellele on vihene. (Eesti Haigekassa, 2011,

Ik 7; Worldwide..., 2011, 1k 1-3)

Viino Sinisalu sulest ilmunud artiklis (2010, Ik 704-705) iitles autor julgelt vélja, et
Eestis palliatiivravi on iisna algusjdrgus ning tddes, et enim ldheb palliatiivravi vaja
véhidiagnoosi korral. Antud valdkonna arenguvajadusele viitas ka Katrin Raamat oma
artiklis (2009, Ik 696), tuues vilja, et patsientide psiihhosotsiaalsete probleemidega
tegelemiseks on kaasatud meeskondadesse kiill spetsialistid, kuid nende hulk ei ole piisav
stisteemseks tegutsemiseks. Ohuna toodi artiklis valja, et majanduslikult raskematel
perioodidel kiputakse hoidma kokku selle pealt, mis ei puuduta otseselt meditsiini,

viidates psiihhosotsiaalsete probleemidega tegelevatele spetsialistidele (Ibid.).
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Riiklikus vihistrateegias poorati tahelepanu, et palliatiivravi vajab tdsist edasiarengut.
Uheks eesmiirgiks seati ,,Kvaliteetse taastus- ja palliatiivravi tagamine vihihaigetele
uuringute algusest kuni elu I6puni. (Sotsiaalministeerium, 2007a, Ik 26). Olulisena
margiti dra ka, et vihihaigete taastus- ja palliatiivravis vOetakse patsienti kui tervikut ja

kvaliteetse ravi eelduseks on meeskonnatdo (Ibid., 1k 27).

Sotsiaalministeeriumi algatusel moodustati 2007. aastal vahiravi kvaliteedi komisjon,
mille tlesandeks on jilgida ravi kittesaadavust ja kvaliteeti ning teha ettepanekuid
olukorra parandamiseks. Aastas korra on komisjonil kohustus anda ka aru
sotsiaalministrile. Samuti on loodud haiglate siseselt véhiravi kvaliteedi juhtimise
siisteemid. Naiteks SA Tartu Ulikooli Kliinikumi (edaspidi TUK) nduetele vastavust on
hinnatud Organisation of European Cancer Institut (OECI) poolt ning sellega kaasnevalt
on olemas ka aastani 2019 parendusplaan. PERHis on kvaliteedikomisjon, mis

koordineerib diagnostikat ja raviga seonduvat. (Poliitikauuringute..., 2016, Ik 24)

Vajalik on, et vihistrateegia sisaldaks nii ennetustood, varajast diagnoosimist,
soeluuringuid, kvaliteetset ravi ja ka vastavateemalisi uuringuid. Eesti ndrgaks kohaks
peetakse palliatiivravi kéttesaadavust ja kvaliteeti, samuti seda, et puudub riiklik
véhistrateegia (Sotsiaalministeerium, 2007a, 1k 10). Eesti viimane vihistrateegia oli
aastateks 20072015 ja peale seda pole uut strateegiat koostatud. Koostati kiill
Rahvastiku Tervise Arengukava aastateks 2009-2020 (Sotsiaalministeerium, 2008), mis

sisaldab vihesel maéral vihiraviga seonduvat, kuid ei kisitle valdkonda tervikuna.

2011. aastal esitas Eesti Onkoteraapia Uhing Tartus Eesti Haigekassale taotluse, et
lisataks tervishoiuteenuste nimekirja uueks teenuseks ,,Onkoloogilise akuutse palliatiivse
ravi voodipdev*. Vajalike spetsialistidena margiti dra vajadus onkoloogi, hematoloogi,
hooldustdotaja, Oe, hingehoidja, sotsiaaltdodtaja ja flisioterapeuti jdrele. Sedasorti
teenuselt oodatavateks tulemusteks nimetati (Eesti Haigekassa, 2011, Ik 9):

e patsiendi ravi ja haigusega seotud siimptomite leevendamine/kdrvaldamine;

e patsiendi parem elukvaliteet ja pikem eluiga;

e vihiravi aktiivravikohtade hoivatuse vihenemine;

e intensiivravi vajalikkuse vihenemine ja kulude kokkuhoid seelébi;
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e haiguse ja raviga seotud tiisistuste vdhenemine ja sellega kaasnevalt kulude
kokkuhoid;

e aktiivravi digeaegne I0petamine ja patsiendi suunamine hospiitsabile voi kodusele
oendusabile, sellega kaasnevalt kulude kokkuhoid;

e npatsiendi ja tema ldhedaste kompleksne toetamine (psiihholoogiline, usuline,

sotsiaalne).

Antud taotlusele sooviti Eesti Haigekassa poolt tdpsustusi ja selgitusi nagu nditeks: mitme
voodikoha jargi ndhakse vajadust osakonnas, millised on nduded aparatuurile ja ruumile,
kui palju peaks olema osakonnas spetsialiste (mis mahus patsiendi kohta). Vastuses toodi
vilja, et Tartu Ulikooli Kliinikus on esialgu plaanitud 12 voodikohta, aparatuurilt sama
onkoloogia erialal olevaga ja hetkel sellisel kujul teenust ei osutata. Teenuse osutamine
kdib kas onkoloogias, kirurgia osakondades, hooldusravi osakondades, koduses
hoolduses. Abi vajades podrdutakse EMOsse vdi jaddakse ilma abita. Vilja toodi, et abi
on puudulik ja ei ole kompleksne. Spetsialistide toomahu kohta patsientide arvu suhtes
voib vélja tuua, et sotsiaaltdotaja tookoormusena nihakse 0,25 12 patsiendi kohta. (Eesti
Haigekassa, 2014, Ik 5-6) Ka 2008. aastal tehti samalaadne taotlus Eesti Haigekassale,
toona Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni (EGGA) poolt, kuid ettepanekut
ei aktsepteeritud (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, Ik 4). Infot antud teenuse
nimistusse lisamise kohta ei dnnestunud leida, seega ei saa kindel olla, kas teenus on

nimistusse kantud voi protsess veel kéib.

MTU Pallium esitas Eesti Haigekassale 2015. aastal taotluse ,,Statsionaarse
hospiitsteenuse® teenuste nimistusse lisamiseks. Teenust vajavad terminaalses seisus,
ravile raskelt alluvate siimptomitega ja tugeva valu all kannatavad patsiendid vai siis need
patsiendid, kelle haigusest tingitud ravi on ldpetatud, sest see suurendab vaevuseid ja
alandab elukvaliteeti ning seetdttu vajavad palliatiivravi. Lisaks vajavad teenust
patsiendite ldhedased, kellega tehtav leinat6é voimaldaks lithendada leinaaega ja
kiirendada tava- ja tooellu naasmist. Selleks oleks vaja professionaalse

interdistsiplinaarse meeskonna abi. (Eesti haigekassa..., 2015, Ik 2)

Statsionaarse hospiitsteenuse nimistusse kandmisel toodi pikaajaliste tulemustena vilja,

et ndustamise ja leinatod tulemusena kiireneb ldhedaste naasmine tava- ja todellu;
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tthiskond votab omaks teadmise, et igal iihel on digus inimvédirseks elu 16puks ning
muutub suhtumine surma; Eesti areneb jérele teistele Euroopa litkkmesriikidele palliatiivse
hoolduse osas. Liihiajaliste tulemustena toodi vélja (Ibid., Ik 7):

e terminaalses seisus haigete elukvaliteedi paranemine,

e terminaalses seisus haigete ldhedaste elukvaliteedi paranemine,

e hooldusvajaduse tottu to6lt eemalviibimise aja vihenemine,

e korduvate aktiivravihaiglas viibimiste arv viheneb,

e vihenevad viljakutsed kiirabile ja EMO to6koormus,

e aktiivravi osakondade voodikohtade vabanemine.

Hospiitsi ja palliatiivravi teenuse kittesaadavuse parandamise ja arendamise vajalikkus
on sisse kirjutatud ka dokumenti, mis hdlmab Eesti tervishoiu arengusuundasid 2020.
aastani. Vajalikkust ndhakse selles, et olukorras, kus Eesti riigis oleks abivajajatele
kéttesaadav iseseisvalt toimiv statsionaarne dendusabi, hospiitsteenus ja palliatiivravi,
oleks vihem koormust kallile eriarstiabile, mis aitaks hoida kokku véaértuslikku ressurssi.
(Sotsiaalministeerium, 2015, 1k 13)

Palliatiivravi vajalikkuses ja tdhtsuses tdnapideva meditsiinis ei kahelda. Meditsiini areng
on andnud vdimaluse areneda valdkonnal, mis tegeleb inimese jaoks tdhtsa etapiga,
viimase etapiga elus. Eestis on palliatiivravil selja taga areng, kuid minna on veel pikk
tee. Vajalik on hiskonnas suurema teadlikkuse loomine ja  teenuse
arendamine/laiendamine, et see oleks kattesaadav iga abivajaja jaoks. Igati tinuvdédrne on

koostdo teiste riikide spetsialistidega, kus palliatiivravi on kdrgemal tasemel kui Eestis.
1.3. Eutanaasia teistes riikides ja Eestis

Palliatiivravi hakati riikides praktiseerima, sest nihti vajadust patsiendite surmaeelseid
valusid ja vaevuseid leevendada. Eutanaasia seadustamisele on eelnenud aga tdsised

debatid ja vihestes riikides on joutud seadustamiseni.

Eutanaasia legaliseeriti esimese riigina Hollandis, kuid praktiseeriti seda mitteametlikult
juba paarkiimmend aastat. Vastu voeti eutanaasia seadus, mis joustus aprillis 2002. aastal
ja reglementeeris dra eutanaasia ja abistatud enesetapu. (Pereira, 2011, Ik 38) Patsiendil

ei ole digust nduda eutanaasiat ja arstil ei ole kohustust teha eutaneerimist ehk siis iga
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juhtum l&bib pdhjaliku ja karmi kontrolli. Igast eutanaasia vdi abistatud enesetapu
juhtumist peab teavitama iiht viiest Hollandi piirkondlikku eutanaasia komisjoni
(Regional Euthanasia Review Committees — RTE), mis loodi 1998. aastal ja kus
kontrollitakse, kas juhtum vastas ndutud tingimustele (Regional Euthanasia Review
Committees, 2017, Ik 23). Juhul kui teavitamist ei toimu voi juhtum ei vasta nduetele, Siis

jargneb Karistus protseduuri 14bi viinud arstile vastavalt seadustele.

RTE annab igal aastal vilja eelneva aasta raporti, milles antakse infot eelnenud aasta
eutanaasia ja abistatud enesetapu juhtumitest soo, vanuse, diagnoosi ja teiste kriteeriumite
alusel. Raporti teises osas kirjeldatakse moningaid juhtumeid: mdnda kdige sagedamini
ette tulevat juhtumit, harva ette tulevaid juhtumeid, erinevate diagnooside jargseid

juhtumeid ja ka juhtumeid, mis ei vasta tingimustele erinevatel pohjustel.

Samal ajal Hollandis eutanaasia seadustamisega, valmistati ette eelndud Belgias ning
2002. aasta septembris seadus joustus. Kolmanda riigina maailmas seadustas eutanaasia
Luxemburg, kus joustus seadus 2009. aasta mértsis. Seal seadustati sarnaselt Hollandile
ka abistatud enesetapp. (Pereira, 2011, Ik 38)

Eutanaasia protseduuri vdib lébi viia ainult arst. Uldises plaanis on Hollandi, Belgia ja

Luxemburgi eutanaasia seadused sarnased ja jargnevalt on vélja toodud ka koigi kolme

seaduse kattuvad pohipunktid. Eutanaasia korral peavad olema arsti poolt tagatud/vilja

selgitatud jargmised tingimused (Ministerie van Justitie, 2002):

e patsiendi palve on vabatahtlik ja labimdeldud;

e patsiendil on piisivad ja véljakannatamatud vaegused ning puuduvad véljavaated
paranemiseks;

e patsient omab tiit informatsiooni oma tervisliku seisukorra ja prognooside kohta;

e patsient on veendunud, et tema seisukorras pole teist moistlikku alternatiivi;

e arst on konsulteerinud vahemalt {ihe soltumatu arstiga, kes on haiguslooga tutvunud,
patsiendiga kohtunud ja andnud endapoolse kirjaliku hinnangu;

e arst on viinud 14bi eutanaasia voi abistatud enesetapu protseduuri koiki juhiseid

jargides.

Lisaks eelnevatele punktidele loeb ka arsti arvamus. Kui arsti arvamus on, et patsient ei

ole suremas ldhiajal, siis patsiendi tahteavalduse esitamise ja eutanaasia protseduuri
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vaheks jdetakse iiks kuu. Tahteavaldus peab olema kirjutatud ja allkirjastatud patsiendi
poolt. Kui patsient pole voimeline selleks, siis voib olla taotlus kirjutatud patsiendi
madratud isiku poolt, kes ei ole saamas patsiendi surmast materiaalset kasu. Taotlust on

patsiendil igal ajal voimalik tiihistada. (The Belgian Act..., 2002, 1k 183)

Patsiendil on 6igus oma eluea jooksul kirjutada valmis tahteavaldus eutanaasiaks tuleviku
tarvis, kui ta ei peaks suutma oma soovi viljendada. See pole arstile kohustuseks, kuid
arst vOib sellega arvestada jargmistes olukordades (L’Institut Européen de Bioéthique.,
2009, Ik 3):

e patsiendi seisund on paranemislootuseta ja raskeid vaevusi tekitav,

e patsient on teadvuseta,

e patsiendi olukord on p6drdumatu.

Aktiivsest eutanaasiast Eestiga seoses saame riddkida vaid loomade pohiselt, kuna sellega
on tegeldud aastaid. Tingimused on eutanaasiale omaselt {theselt mdistetavad ja karmid,
eesmirgiks nagu inimeste puhulgi on looma kestvatest kannatustest sddstmine. Samuti
kohaldatakse  eutaneerimist  hulkuvate  loomade puhul. Eesti  Vabariigi
Loomakaitseseaduse (LoKS) § 10 kohaselt on eutanaasia tiheks lubatud looma hukkamise
viisiks ja § 18 kohaselt voib eutanaasiat looma suhtes 1dbi viia vaid loomaarst. Sama
seaduse § 66 kohaselt on looma tapmise v3i hukkamise kohta kdivate nouete rikkumisel
karistuseks rahatrahv. (Loomakaitseseadus, 2000) Passiivsest eutanaasiast saame aga
radkida ka inimestega seoses, sest Eestis voib inimene anda meditsiinitootajatele voi
lihedastele teada, et teatud olukorra saabudes ei soovi ta elustamist. Samuti on digus

soovi korral loobuda edasisest ravist.

Palliatiivravi peetakse suureks edasiminekuks hoolduses ja leitakse, et see norgestab
vajadust eutanaasia jarele (Wyatt, 2012, Ik 249). Eestis selleteemalist uuringut tehtud pole
arusaadavatel pohjustel, kuna eutanaasia pole meil seaduslik. Eutanaasia seadustamise
teemal on Eestis kirjutatud mitmeid 16putoid, tiks neist (Hélvin, 2012) puudutab veidi ka
meditsiinivaldkonda, kuna uuringu valimis on lisaks teistele spetsialistidele ka arste
(307st spetsialistist 115 arsti). Mainitud magistritd6 sisaldab valikvastustega viidet:
»Selliseid juhtumeid tuleb arstipraktikas niikuinii ette, siis tuleks selle ldbiviimist

seadusega kuidagi reguleerida® (Hilvin, 2012, 1k 71). 76% valimis olnud arstidest
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pooldas viidet, mis annavad alust oletada, et nn pdrandaalustest eutanaasia juhtumitest

pole ka Eesti meditsiin puutumata.

Viga pingelised debatid on olnud Inglismaal eutanaasia pooldajate ja palliatiivravi
spetsialistide vahel. Ollakse veendunud, et hea palliatiivravi koos piisava valude ja
vaeguste leevendamisega hoiab &ra eutanaasia vajaduse ehk leitakse, et rohk peaks olema
hea palliatiivravi voimaldamisel, mitte eutanaasia seadustamisel. (Holloway, 2007, Ik

111)

Inimeste paljusus toob kaasa ka arvamuste paljususe. Suhtumine surma ja surmaprotsessi
on erinev, olles mojutatud meid limbritsevast keskkonnast, 1dhedastest, lapsepdlvest,
eelnevatest elukogemustest, haridustasemest, religioonist ja veel paljudest faktoritest.
Olukorras, kus oleme valudes ja suremas, vdivad meie varasemad arvamused ja
toekspidamised totaalselt muutuda. Eutanaasia annab voimaluse valida ise kuna surra ehk

annab vdimaluse kontrollida kontrollimatut.

1.4. Sotsiaaltootaja roll palliatiivravis, hospiitsis ja eutanaasia

protsessis

Patsiendile on oma peatse surma teadvustamine raske iilesanne, mida paljudel juhtudel
on iseseisvalt raskesti teostada. Arstide visiidiajad on piiratud ja leevendamist vajavad

fiisilised vaegused. Nii jddb emotsionaalne pool esialgu tahaplaanile.

Adler & Page toovad oma raamatus (2008, lk 1) vilja, et raske haiguse korral jadvad
patsiendi psiihhosotsiaalsed vajadused tihti tdhelepanuta kuna ei pruugita olla kursis
tervishoiu vdimalustega leevendada sedasorti vaevuseid. Samuti vdidavad nad, et arstid
alahindavad vajadust tegeleda patsientide sedalaadi probleemidega. Probleemina tuuakse
vilja meditsiinitodtajate suurt tookoormust, vihest koolitatust ja praktika puudumist,
vajalike spetsialistide puudust siisteemis ja tervishoiuteenuste korralduse puudulikkust.
Psiihhosotsiaalsete probleemidega mittetegelemine mojub paraku ka ravi kulgemisele,
raskendab tervenemist ja suurendab vaeguseid. Leitakse, et hea kvaliteediga eluldpu ravi
el ole voimalik pakkuda jittes patsiendi psiihhosotsiaalsed probleemid tdhelepanuta.

Sedalaadi abi on vajalik patsiendi korval ka 1dhedastele.
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Raskekujulise diagnoosiga kaasneb patsiendil emotsionaalne stress. See laieneb ka perele
ja lédhedastele ning voib tingida suure tdendosusega ka sotsiaalseid probleeme, olgu
selleks siis toovoimetus voi muu sotsiaalne probleem. Isegi need patsiendid, kellel ei
ilmne kliinilisi simptomeid, kogevad stressi, tundes hirmu ja muret. Raske haigusega
silmitsi seismisel on enamlevinud emotsioonideks stititunne, kontolli kaotamise tunne,

viha, kurbus, segaduse ja hirmutunne. (Adler & Page, 2008, Ik 30)

Patsiendi elukvaliteeti mojutab psiihhosotsiaalsetest teguritest enim haigusest tingitud
meeleolu ja suhted ldhedastega. Kuna emotsionaalset stabiilsust on siilitada raske ja
diagnoos majutab inimese identiteeti, siis voib vallata tunne, et elu on véirtusetu. Kui
selle korval kannatab t66 ja eemalduvad sobrad, siis siiveneb véértusetuse tunne veelgi.
Selle koige valguses peetakse ddrmiselt oluliseks, et diagnoosi teada saamise jargselt

oleks koheselt olemas ka tugivorgustik spetsialistide néol. (Peteet, 2000, Ik 201-202)

Psiihholoogilise stressi esinemissagedus ja intensiivsus on sdltuvuses mitmetest
aspektidest nagu (Adler & Page, 2008, Ik 30):

e ajast, mis on mdodunud diagnoosi saamisest;

o flilisilisest vormist ja tegevusvoimest;

e Vaegustest;

e tervenemise prognoosist;

e muudest muutujatest.

Lisaks iildistele emotsioonidele kogevad patsiendid ka maisemaid probleeme (Adler &
Page, 2008, Ik 31):

e hirmu tuleviku ees,

e vdimetus teha tulevikuplaane,

e ebakindlus ja haavatavus,

e hirm tervise dkilise halvenemise ees,

e tegevusvOime vihenemine,

¢ hirm suhete muutuste ees lihedastega ja perega.

Patsiendi korval tuleb ndha alati ka pere ja ldhedaste psiithholoogilisi muresid ja mitte

alahinnata nende tOsidust, sest lihedaste korge stressitase voib osutuda takistuseks
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patsiendile emotsionaalse toe pakkumisel. Esmajoones tekitavad stressi (Adler & Page,
2008, 1k 31):

e hirm kaotada ldhedane,

e mure lihedase kannatuste pérast,

e hirm haige ldhedase rolli lilevotmise ees peres.

Léhedaste otsus eemalehoidmiseks voib olla tingitud varasematest negatiivsetest
kogemustest meditsiinivaldkonnas voi keerulistest peresuhetest. Patsiendid kardavad
lahedasi kaasates kaotada kontrolli olukorra iile voi soovivad séddsta lahedasi neid enda

muredesse mitte pithendades. (Raamat, 2007, Ik 894)

Palliatiivravi meeskonda kuuluvad erinevad spetsialistid, nende seas ka sotsiaaltdotaja.
Viimane on see spetsialist, kes tegeleb patsiendi nende muredega, mida ravimid ei suuda
leevendada/parandada. Sotsiaaltootaja rolliks on abistada peret otsuse tegemise
protsessis. Oigesti ajastatud kiisimused pereliikmetele toovad vilja info, mis suunab neid
patsiendi soovidel, kultuurieripiradel ja osapoolte rahulolul pdhinevale otsusele
(McCormick, 2011, Ik 60). Samuti ollakse abiks ja infoallikaks kolleegidele (Raamat,
2007, Ik 888).

Pohja-Eesti Regionaalhaigla Palliatiivravi keskuse endine juhataja Katrin Raamat toi oma

2007. aastal (ajal, mil ta oli samas keskuses sotsiaaltootajaks) ldbi viidud uuringus vilja,

et enamasti soltub onkoloogiakeskuse patsiendi sotsiaaltdotaja kliendiks saamine (2007,

Ik 892):

e raviarsti voimest kuulata ja ndha oma valdkonnast véljuvaid probleeme patsiendil,

e meditsiinitdotajate tahtest ja soovist teha koostood,

e patsiendi ja tema ldhedaste soovist ja oskusest otsida abi,

e Sotsiaaltdootaja oskusest noppida vilja personaliga vestlustest sekkumist vajavaid
olukordi,

e Sotsiaaltddtaja tookoormusest ja isiklikust voimekusest.

Sotsiaaltootaja t60 palliatiivravis, hospiitsis ja ka eutanaasia protsessis ei koosne vaid
to0st patsiendiga, véga tdhtsal kohal on ka patsiendi ldhedased. Pereliikme
paranemislootuseta haigestumine viib kogu pere tasakaalust vélja. Surm on kiill 16plik ja

poordumatu, kuid suremist voib votta kui protsessi, kus voib ette tulla palju muutuseid
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ning arenguid patsiendi, tema pere ja sotsiaaltootaja jaoks. Ootamatu surm aga ei anna
aega protsessiks ja sellisel juhul 1dheb pohitidhelepanu surijast maha jaanutele. (Parry,
2014, 1k 3)

On suur toendosus, et diagnoosist teada saamise jargselt jagab patsient oma elu kaheks:
elu, mis oli enne haigust ja elu, mis algas diagnoosiga. Reaktsioon teada saamisel soltub
suurem maééral teadlikkusest ja kogemustest (kas on moni lihedane, kellel on diagnoos
olnud ja kuidas on tal ldinud ravi); eluperioodist, milles ollakse ja kas/milline on to6koht
vOi kas on ldhedasi. Ja loomulikult m&jutab reaktsiooni véahi/haiguse raskusaste ja

tervenemisvoimalused. (Raamat, 2007, 1k 889)

Eutanaasia protsessi korral tuleb arvestada, et voivad tekkida probleemid pere, arstide ja
patsiendi vahel, kui patsient on avaldanud soovi surra. Kui surmasoov on avaldatud,
voivad pered reageerida kaastundlikult, moni ldhedane voib reageerida negatiivselt.
Léhedaste seisukohad vdivad olla védga vastandlikud. Tihti tuleb ette, et haiged paluvad
halastussurma hetkeemotsioonide ajel, parast vestlust spetsialistiga motlevad paljud neist

timber. (Kimsma & van Leeuwen, 2007, Ik 365)

Hospiitsis tootava sotsiaaltootaja peamisteks iilesanneteks (SA EELK Tallinna
Diakooniahaigla, 2010, Ik 24-25) on

aidata 1dbi sotsiaalse tugisiisteemi kaasa patsiendi emotsionaalsele heaolule;

e patsiendi tahet aluseks vottes soodustada tema ja ta ldhedaste koostoimimist;

e cnnetada ja leevendada juba tekkinud psiihhosotsiaalseid, sotsiaalmajanduslikke,
eksistentsiaalseid ja juriidilisi probleeme;

e aidata ja toetada patsienti ja tema ldhedasi uue olukorraga leppimisel ja voimaliku
elukvaliteedi sdilitamisel;

e ndustada patsienti, ldhedasi ja ka meeskonna liikkmeid vastavalt oma padevusele;

e seista patsiendi huvide eest ja olla vahendajaks vajalikel asjaajamistel.

Kokkuvdtlikult on sotsiaaltdotaja tegevuste eesmérgiks hospiitsis patsiendi rahulolu,
elukvaliteedi, vidrikuse, otsustusvoime ja funktsioneerimisvoime sdilitamine ja
kindlustamine ning igakiilgne patsiendi ja tema ldhedaste psiihhosotsiaalsete ja
sotsiaalmajanduslike probleemide leevendamine ja lahendamine, mis voivad ette tulla elu

16pu ldhenemisega. Sotsiaaltodtaja peab omama kdrgharidust, soovitavalt magistrikraadi.
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Lisaks erialasele haridusele on tihtis ldbida regulaarselt koolitusi ja osaleda erialastel
konverentsidel. Enne hospiitsi todle asumist on koigil spetsialistidel vajalik omandada
teadmised hospiitsfilosoofiast, stimptomkontrollist ja meeskonnatodst. (SA EELK

Tallinna Diakooniahaigla, 2010, 1k 25-38).

Patsiendi elu ldpuperioodil peetakse sotsiaaltodtajat tihti votmeisikuks, kes suhtleb
patsiendi ja tema ldhedastega, kuna tal on oskused suhtlemiseks, ldbirddkimiste
pidamiseks, toetuse pakkumiseks ja argumenteerimiseks. See on ka pohjuseks, miks
sotsiaaltdotajate rolli patsiendi elu 16puperioodil viaga hinnatakse. (Wang et al., 2017, Ik
1) Sotsiaaltdotajal on ka vahendaja roll. On teatud hulk patsiente, kes ei soovi lahedasi
kaasata ravi planeerimisse, valikute otsustamisse, prognooside selgitamise juurde vdi siis
lihtsalt toetajaks. Samuti ei ole meedikud votnud endale seda iilesannet, et kaasata
ldhedasi. Siinkohal saabki sotsiaaltodtaja vahendaja tundliku, delikaatse ja tahtsa rolli.
Rolli, kus aidatakse patsiendil {ile saada: valehibist; eksiarvamusest, et mitterddkimine
nditab hoolimist; erinevatest hirmudest; hirmust enda diguste eest seista; arvamusest, et
enam pole mille poole piiiielda, pole tulevikku. Piitidluseks voib olla ka védrikas ja

vaeguste vaba surm kui aega pole enam palju jadnud. (Raamat, 2007, Ik 893)

Sotsiaaltootaja tod peab olema suunatud patsiendi elukvaliteedi parandamisele, mis aitab
olulisel miiral kaasa patsiendi stressi, viha, drevuse, hirmu ja kannatuste vdhenemisele
haiglas viibimise ajal ja pérast. Sotsiaaltodtaja roll on téhtis iga haiguse etapis, toetades
patsienti ja ldhedasi haigustest tingitud muutustega toime tulemisel, abistades surma
ldhenemisega kaasuvate timberkorralduste tegemisel, erinevates asjaajamistes, kaotusega

toime tulemisel ja leinaperioodil. (Cortés, Moreira, & Ferreira, 2017, Ik 168)

Surijatega seotud sotsiaalt6o on emotsionaalselt raske. Et teha efektiivset t66d lootusetult
haigete ja nende peredega, on vajadus silmitsi seista reaalsusega, et ka sotsiaaltootajad
ise pole surematud. Téhtis on sotsiaaltootajal (Reese, 2013, Ik 289)

e toime tulla enda emotsioonidega, mida see t60 toob;

e t60d tehes teadlikult ennetada ja vihendada kaastundest tingitud stressiseisundit;

e teada oma arvamust ja emotsioone seoses surmaga, et mitte olla liialt vastuvotlik;

e o0sata hakkama saada enda elus olnud kaotustega enne kui hakata abistama kedagi,

kes on kaotamas/kaotanud ldhedase;
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e osata klientidega suhtlemisel seada piire, vastasel juhul vdib see viia kiire

labipdlemiseni.

Raskusi voib tekitada see, kui sotsiaaltodtaja ja patsiendi kultuurilised ja usulised
toekspidamised surmast on erinevad. Olukorras, kus tdekspidamised on erinevad voi isegi
vastuolulised, on tdhtis pidada meeles pohimotet, et kvaliteetne eluldpu hooldus pdhineb

patsiendi ja tema ldhedaste toekspidamisi austavalt. (Reese, 2013, 1k 289)

Kokkuvotvalt voib elda, et palliatiivraviga vOi eutanaasia protsessiga kokku puutuva
sotsiaaltootaja roll on ennekdike inimeste toimetuleku parandamine nende jaoks uues ja
hirmutavas olukorras. Toimetulek hdlmab endas nii emotsionaalsete, materiaalsete,
psiihhosotsiaalsete kui ka fliiisiliste vaevuste/probleemidega toimetulekut. Igal inimesel
on oma lugu, mis ei sarnane teisega, mistdttu on vajalik personaalne ldhenemine igale

patsiendile.
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2. UURING SOTSIAALTOOTAJA ROLLIST
PALLIATIIVRAVIS JA HOSPIITSIS EESTI HAIGLATE
SOTSIAALTOOTAJATE ARVAMUSE POHJAL

2.1. Tallinna ja Tartu haiglate palliatiivravi ja hospiitsi
hetkeolukord

Nagu juba esimesest peatiikist teada saime, on Eestis kolm hospiitsi ja liks Palliatiivravi
keskus. Nad asuvad Eesti kahes suuremas linnas ja tdodtavad suuremate haiglate voi

kliinikumide all. Jargnevalt tutvustatakse pogusalt nende hetkeseisu.

SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla Palliatiivravi keskus asub Tallinnas, Mustamie
korpuses, J. Siitiste tee 19. Palliatiivravi keskusena tootatakse tisna lithikest aega, alates
2017. aasta algusest. Eelnevalt oli tegi Palliatsiooniteenistusega ja suurimaks erinevuseks
oli see, et meeskonnas ei olnud arste ja tegutseti Onkoloogiakliiniku kooseisus,
teoreetiliselt tegeldi aga siiski sama asjaga, millega tdnaselgi pieval. Praegu ollakse eraldi
iiksusena ja oma meeskonnaga tegutsetakse majaiileselt ehk liigutakse sinna kuhu vaja,
kaasa arvatud EMOsse. Sotsiaaltddtajaid on meeskonnas neli ja omavahel on maja
motteliselt dra jaotatud, kuid vajadusel t66d jaotatakse. (R. Kirpu, suuline vestlus,
12.03.2018)

Hospiitsidest esimesena alustas tegevust SA Eesti Evangeelse Luterliku kiriku (edaspidi
EELK) Tallinna Diakooniahaigla, mis asub Tallinnas, aadressil Hiiu tn 42 ja lisaks
kodudendusteenusele,  hooldusravile = ehk  statsionaarsele = Oendusabile  ja
pansionaaditeenusele pakutakse majas ka hospiitsteenust. Alustas ta oma t66d 2002.
aastast. Osakonnas on 12 voodikohta. Sotsiaaltodtaja on maja peale iiks. (A. Varep,
suuline vestlus, 12.03.2018; Eesti Haigekassa..., 2015, Ik 5)

SA Tartu Ulikooli Kliinikumis pakutakse hospiitsteenust alates 2007. aastast. 2015. aastal

koliti Tartus Maarjamdisa meditsiinilinnaku Oendusabiosakonna virskelt renoveeritud
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majja, aadressil Puusepa 6. Hospiits moodustab majast vaid lihe osa oma seitsme
voodikohaga. Lisaks on majas statsionaarne Gendusabi ja kodudendusteenus. (Kaju,

2015; Eesti Haigekassa..., 2015, Ik 5)

AS lda-Tallinna Keskhaigla on pakkunud hospiitsteenust alates 2009. aastast ja pakub 10
voodikohaga hospiitsteenust oma Jirve iiksuse Oendus- ja hooldusabikliinikus, aadressil
Energia 6 Tallinn. Samas majas pakutakse lisaks hospiitsile ka iseseisvat statsionaarset
dendusabi ja kodudendusteenust. Maja peale on iiks sotsiaaltootaja. (M. Toomik, suuline
vestlus, 12.03.2018; Eesti Haigekassa..., 2015, 1k 5)

Vabariigi valitsuse méidrusega nr 24 kehtestati 15. mértsil ,,Eesti Haigekassa
tervishoiuteenuste loetelu® iseseisva statsionaarse dendusabi voodipdeva hinnaks 73,52
eurot, millest Haigekassa tasub 85% ja isiku omaosalus on 15%. Seega on patsiendi
omaosalus 11,03 eurot iga statsionaarsel dendusabil viibitud voodipdeva eest. Oendusabi
kestvus soltub patsiendi statsionaarse dendusabi vajadusest, kuid on maksimaalselt 60

paeva. Taodelda saab vajadusel pikendust. (Eesti Haigekassa..., 2018)

Kuna hospiitsteenust pakutakse iseseisva statsionaarse dendusabi voodipdeva hinnakirja
alusel, siis teenus on alatasustatud, kuna kulutused on ette antud mééaradest suuremad.
Samuti on suurem ka personialivajadus. Eestis tegutsevad hospiitsid on tihiselt vélja
tootanud nduded Eesti hospiitsidele ja alates 2010. aastast tegutseb iihiselt loodud MTU
Pallium, mille eesmirk on igakiilgne teavitust66 ning palliatiivravi ja hospiitsteenuse

arendamine Eestis. (Eesti Haigekassa..., 2015, 1k 5)

Vajadus palliatiivravi ja hospiitsteenuse jirele on seletatav faktiga, et Eesti rahvastik
vananeb. Samuti on jatkuvalt kasvutrendis vdhki haigestumine. (SA EELK Tallinna

Diakooniahaigla, 2010, Ik 4)

Terve Eesti peale on hospiitsi voodikohti kokku 29. Palliatiivravi pakutakse aga
paralleelselt haigusest tingitud ravile, seega pole vajadust eraldi palliatiivravi haigla

jérele, vaid on moodustatud meeskond, kes t66tab majaiileselt.
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2.2. Uuringu metoodika ja valimi tutvustus

Antud 16putdos kasutati kvalitatiivset uurimismeetodit, kuna see annab vdimaluse lisaks
verbaalsele osale poorata tihelepanu ka tunnetele ja emotsioonidele, mis spetsialiste
valdavad teemaga seotult. Sedalaadi ldhenemine andis voimaluse saavutada t66 eesmark

ja vastata uurimiskiisimustele.

Kinnitamaks, et valitud uurimismeetod on dige, tutvus t60 autor sarnase iilesehitusega
16putoddega. Naiteks Laura-Liis Onneleid (2016) bakalaureusetoo ja Elina Miiiirsepp
(2017) magistritod, milles oli kasutatud kvalitatiivset ldhenemist, eesmargiks oli vastava
teema raames saada intervjueeritavate kogemusi, motteid, arvamusi ja emotsioone, et siis

neid analiiiisida, teha kokkuvotteid ja jareldusi.

Martyn Hammersley (2013, Ik 1) sonul iseloomustab kvalitatiivset uurimismeetodit rdhu
asetamine sOnade tdhtsusele andmete kogumise ja analiilisimise ees ning et see on
,vihmavarjuks® paljudele erinevatele hoiakutele ja strateegiatele, mis annavad voimaluse
saada teada, kuidas inimesed moistavad, tunnetavad, peegeldavad iihiskonda ja sellega
kaasnevat enda timber. Uwe Flick (2007, Ik 2) lisab, et 14dbi kuuldu ja kirja pandu, 14bi
transkribeerimise ja andmete analiilisi on 16puks vdimalik néha olukorda kui iihtset
tervikut ning et kvalitatiivne ldhenemine vaatab uuritavat teemat tema loomulikus
keskkonnas, piitides moista ja tdlgendada uuritavat talle inimeste poolt antud tdhenduste

kaudu.

Valim koostati sihipirase valiku teel. Uhendust vdeti valimi leidmiseks SA EELK
Tallinna Diakooniahaigla hospiitsosakonnaga; PERHi palliatiivravi keskusega, kus on
neli sotsiaaltddtajat; ITK Oendus- ja hooldusabikliinikuga ning TUK Spordimeditsiini ja
taastusravi kliiniku Statsionaarse dendusabi osakonnaga. Nousolek osaleda uuringus
saadi koigilt eelmainitud osakondade sotsiaaltodtajatelt. Lisaks voeti iihendust kahe
inimesega, kes alles hiljuti on to6tanud samal ametikohal (PERHi palliatiivravikeskuses
ja TUK dendusabi osakonnas sotsiaaltdtajana). Kaks endist tddtajat kutsuti valimisse
teadlikult, et laiendada valimit ja lootuses, et sellest t60st mdningal mééral

eemalviibimine toob vastuste ndol uuringusse erinevaid aspekte sisse.
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Andmekogumismeetodina tuli kasutusse intervjuu. Intervjuud kirjeldab Brennen (2013,
Ik 27) lithidalt vestlusena kahe vdi rohkema inimese vahel, mis on mingile teemale
keskendunud ja millel on eesmark. Intervjuukava koostati 2018 aasta maértsi alguses
poolstruktureerituna, sisaldades eelnevalt ettevalmistatud kiisimusi ning jéttes olenevalt
vestluse kulgemisest vdimaluse muuta kiisimuste esitamise jirjekorda ja esitada
lisakiisimusi, kui selleks on vajadus (Ounapuu, 2014, Ik 173). Kiisimuste koostamisel
saadi tuge 1dbi tootatud teoreetilistest materjalidest. Kiisimused koostati t66 autori poolt,
vottes aluseks t00 eesmérgi ja uurimiskiisimused. Intervjuude aluseks olnud intervjuu
kavaga saab tutvuda lisas 1 (vt Ik 59-60).

Intervjuu kava jagati viieks teemaplokiks. Teemadeks olid: iildandmed, patsiendist
sotsiaaltdotaja kliendiks, meeskonnatdd roll sotsiaaltdotaja tods, sotsiaaltddtaja tods
ettetulevad raskused ja suhtumine surma ja eutanaasiasse. Plokkideks jagati kiisimused
ennekdike seetdttu, et sarnase eesmérgiga ja teemasuunaga kiisimused oleksid koos ja
tekiks loogiline tervik. Samuti mdeldi juba ennetavalt andmete analiiiisile, mis plokkidena
analiilisides tooks vilja paremini saadud tulemused ja annaks paremini edasi t60 eesmérgi
saavutamise ja uurimiskiisimustele vastuse leidmise. Uldandmetes kiisitud todstaazi ja

eelneva tookoha infot kasutati kdesoleva peatiiki valimi tutvustamisel.

Kohe peale kava valmimist lepiti respondentidega kokku intervjuude ldbiviimise ajad.
Intervjuud viidi 1dbi 09.—20. marts 2018, kokku kaheksa inimesega. Algselt oli valimis
tiheksa inimest, kuid aegade kokkuleppimisel PERHi neljast palliatiivravi keskuse
sotsiaaltootajast tiks loobus osalemast, kuna viibis samal ajal puhkusel. Valimisse jii
vordselt sotsiaaltootajaid palliatiivravist ehk PERHist (kolm praegust, iiks endine to6taja)
ja hospiitsist (kolm praegust, tiks endine to6taja). Kaheksast respondendist kuus olid
tootanud palliatiivravis vOi hospiitsis sotsiaaltddtajana 1-2 aastat, liks vastaja viis ja liks
13 aastat. Endiste tootajate eemalolemise pikkuseks oli aasta ja kaks kuud ning aasta ja
viis kuud. Eelnevateks tookohtadeks oli vastanutest neljal sotsiaaltootaja ametikoht ja

iilejadnutel oppejoud, avavangla juht ja noortekeskuse tootaja.

Paar pédeva enne intervjuu toimumist saadeti intervjueeritavate meilile intervjuu kava, et
oleks voimalik tutvuda ja kiisimuste iile moelda. Intervjuud toimusid individuaalselt ning
salvestati kahe seadmega: diktofoni ja mobiiltelefoni tommatud diktofonidpiga. Intervjuu

alguses tutvustas t66 autor veidi ennast ja oma koostatavat t66d. Salvestamiseks kiisiti
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enne intervjuu algust luba, millega koik ndustusid. Samuti selgitati, et salvestisi kuulab
vaid t60 autor ning vastaja isik jddb ananiilimseks ja anoniilimsuse tagamiseks

omistatakse t00s igale vastajale numbriline margis (R1-R8).

Kahe endise t66taja intervjueerimisel esitati kiisimused minevikuvormis, muid muutuseid
ei tehtud. Intervjueeritavatega oli lihtne kontakti saada, ohkkond kujunes kiirelt
pingevabaks, intervjuu kiisimused 16id sujuva ja loogilise vestluse kulgemise ja vajadust
kiisimuste jarjekorda muuta ei tulnud tiheski intervjuus. Ette tuli vaid kiisimuse sdnastuse
muutmist selliselt, et vestlus kulgeks loomulikult ja kiisimuse mote jddks samaks.
Lisakiisimusena kiisiti koigilt iiks kiisimus, mis oli mdeldud seitsmenda kiisimuse ,,Mil
madral tuleb ette olukordi, kus inimene ei soovi Teilt erialast abi, vaid vajab lihtsalt
kuulajat?* tipsustamiseks ja selleks oli ,,Kas td6aeg voimaldas puhtinimlikku suhtlemist
patsiendiga?‘‘. Kahe endise sotsiaaltootaja kéest kiisiti lisaks ,,Kaua aega tagasi tootasite
sotsiaaltootajana palliatiivravis/hospiitsis?*, mille tulemused lisati antud peatiiki valimi
kirjelduse juurde. Esitatud lisakiisimused on kirjas ka lisas 1 oleva Intervjuu kava 16pus
(vt 1k 60).

Keskmiselt kestis intervjuu veidi alla iihe tunni, kdige lithem intervjuu kestis 29 minutit
ja pikim iiks tund ja 30 minutit. Intervjuu pikkust mdjutas lisaks vastaja kone kiirusele ja
vastuste pikkusele ka koht, kus intervjuu 1dbi viidi ja nn segavate faktorite olemasolu.
Pikim intervjuu sai ldbi viidud ohtusddgilauas, sellest ka pikem ajaline kestus. Teised
intervjuud viidi 14bi spetsialistide tookohtades, spetsialistile tulevate kdnede ajaks pandi
salvestav tehnika pausile. Jargnevas tabelis 1 on tipsemalt toodud vilja toimumisajad ja

kestused intervjuude kaupa.

Tabel 1. Intervjuude ajakava ja kestus (autori koostatud)

Respondendi kood Intervjuu Intervjuu kestus
toimumise aeg (minutites)
R1 09.03.2018 49
R2 12.03.2018 33
R3 12.03.2018 37
R4 12.03.2018 29
R5 12.03.2018 65
R6 12.03.2018 42
R7 12.03.2018 90
R8 20.03.2018 48
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Saadud helifailid transkribeeriti ehk muudeti tekstiks, kus margiti dra mitteverbaalsed
margid — pikemad pausid ja intensiivsemad emotsioonid (Laherand, 2008, Ik 279).
Transkriptsioonide pikkuseks sai 9-16 lehekiilge. Seejarel vilja Kirjutatud tekst kodeeriti,
mis tdhendab transkribeeritud teksti osadeks jagamist ja lithikeste koodide omistamist
eesmargiga moista teksti siivitsi ja leida teema tarvis tdhtsaimad osad (Laherand, 2008,
Ik 285). Selle tarvis transkriptsioonid prinditi vélja, loeti tekste korduvalt ja maérgiti
tekstimarkeriga &dra olulisemad kohad tekstist. Otse tekstist tuletati koodid, mis

lihtsustasid hilisemat analtisi.

Transkribeeritud intervjuude analiiisimiseks kasutati juhtumiiilest ehk horisontaalset
analiiisi, mis on kvalitatiivse sisuanaliiiisi iks voimalusi. Selle tarvis koguti kokku
paralleelselt kdigist intervjuudest konkreetsete teemade kaupa nende kohta kiivat infot.
Horisontaalne analiiiisi andis vdimaluse teha tildistusi ja ndha selgelt ka erinevusi kui neid
tuli vastustes ette (Miles, Huberman, & Saldana, 2014, Ik 29-30).

Kuna kvalitatiivse uurimismeetodi eesmirk on koguda infot inimeste arvamuste,
toekspidamiste, teadmiste ja ka emotsioonide ning tunnete kohta mingi teemaga seoses,
siis analtiiisi kdigus jdi t60 autor vOimalikult kdrvalseisjaks, et 10pptulemus oleks

objektiivne ja tugineks vaid vastanute arvamusel ja mdtetel.
2.3. Uuringu tulemused

2.3.1. Sotsiaaltootaja toolilesanded ja patsiendi teekond sotsiaaltootaja
kliendiks

Uuringu tulemused toetuvad kaheksa sotsiaaltootajaga lébiviidud intervjuude podhjal
tehtud analiiiisil. Lisaks andmete analiiiisist saadud tulemustele kasutatakse t00s ka
respondentide jutust voetud tsitaate, mille juures on vastavale vastanule omistatud kood,

et spetsialistidele oleks tagatud anoniitimsus.

Tooiilesannete kiisimusele tuli tildistatud vastuseks, et t66 pohineb patsientide ja nende
lahedaste ndustamises ja info andmises. Tépsemalt toodi vilja jairgmised tooiilesanded:

e Jilgida patsientide sotsiaalset tausta, nende vorgustikku ja vastavalt sellele tegutseda.
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e Erinevate teenuste, toetuste, toovoime, puude, abivahendite ja ravikindlustuse osas
ndustamine.

e Oendusabi osas ndustamine ja teenusele saamise korraldamine (statsionaarne ja
ambulatoorne).

e Koduteenuste organiseerimine.

o Teistesse raviasutustesse voi hooldekodudesse koha broneerimine patsiendile.

e Transpordi korraldamine.

e Maksejouetuse korral piitie leida rahalisi vahendeid vastavate ametkondadega
labiradkimiste teel.

e Suhtlemine erinevate asutustega, patsiendi ldhedastega, personaliga.

e Arstilt saadud info lahti seletamine patsiendile ehk vahendaja roll.

o Notari organiseerimine patsiendi soovil.

e Patsiendile dokumendi taotlemine.

e Tooalase dokumentatsiooniga seotud to6.

Kiisimus ,,Millised on Teie pohilised tooiilesanded? kattus osaliselt sama ploki
kiisimusega ,,Milliste murede/kiisimustega pdhiliselt sotsiaaltdotaja poole podrdutakse?*
Vastuste sarnasus selgus intervjuude labiviimise kdigus. Autor késitleb nende kiisimuste
vastuseid siiski eraldi, tuues eelnevas loendis vilja konkreetsemalt teada saadud
toolilesanded ja veidi hilisemalt kirjeldades lihtsamalt, mis patsientidele pohiliselt muret

tekitab ja mis laadi abi sotsiaaltdotajalt oodatakse, eeldatakse.

Vastajad toid vilja, et enamasti jouab patsient vOi tema ldhedased sealse sotsiaaltdootaja
kliendiks ldbi raviarsti. Hospiitsi sotsiaaltootajad tdid lisaks vilja, et nemad leiavad
sagedasti oma kliendid ise, kuna patsientide vihese arvu tottu osakonnas tutvuvad nad
iga patsiendiga isiklikult ning omavad seelédbi selgemat lilevaadet patsientidest. Siinkohal
on dige dra mainida, et hospiitsi ja palliatiivravikeskuse haldusala suurus on viga erinev.
Kui hospiitsi puhul on tegu viiksese osakonnaga, siis palliatiivravikeskuse puhul
(PERHis) tegelevad sotsiaaltodtajad ja ka teised palliatiivravi meeskonna liikmed
haiglaiileselt abi vajavate patsientidega. Patsiendid on erinevates osakondades laiali,
oluline roll on koost66l, mille alusel patsient voi 1dhedased jouavad sotsiaaltdotaja juurde
voi vastupidi. Samas koostod tdhtsust patsiendi voi lahedaste joudmisel sotsiaaltdotaja

juurde toid vilja ka hospiitsi sotsiaaltdotajad. Mitte harv ei olevat juhus, kus abivajavast
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inimesest annab marku nditeks dde voi hooldaja, kes puutub patsiendi ja tema ldhedastega
tihedamalt kokku.

Sotsiaaltéotaja poole podrdumise osas vastati iisna {ihtviisi, et see oleneb paljuski
patsiendi tervislikust seisundist ja vanusest. Nooremate inimeste voi haiguse puhul, Kui
inimene on adekvaatne, on poordujaks pigem patsiendid ise. Kui aga tegu on
vanemaealise voi raske haigusseisundiga ja ,,...inimene ise on tihtipeale oma...haigusest
nii haaratud ja nendest muredest, et ta ei joua nagu iildse moeldagi sellele, mis sinna
timber veel voib kiia.”“ (R1), siis on sotsiaaltdotaja poole poordujateks enamasti
lahedased.

Paljudel kordadel oli sotsiaaltootaja poole poordumisel esmaseks kiisimuseks: Mis saab
edasi? Kuna inimest iildjuhul on tabanud raske haigus ootamatult, siis ei olda kursis ega
suudeta mdelda, kuidas peaks edasi toimima. Esmase kontakti puhul sotsiaaltotajaga
toodi vilja, et inimesel voib olla seisukoht, et ta ei vaja sotsiaaltodtaja abi voi et
»-..paljud...ei saa...aru, mis on see sotsiaaltdotaja roll siin majas.” (R1), kuid vestluse
kédigus enamasti leitakse pidepunktid, kus saab spetsialist aidata, suunata, infot jagada.
Haigusest tingitud $oki t3ttu ei pruugita esmalt nidha laiemat pilti ehk seda, mis koik elus
muutub, millega tuleb arvestada ja tegeleda. Niiteks: Mis mu todkohast saab? Mis mu
perest saab? Kaua ma haiguslehel saan olla? Kas ma saan mingit toetust riigi poolt?
Kuidas ma kodus hakkama saan? Kas keegi tuleb mulle appi koju? Kui ma dra suren, mis
mu lastest saab? Sotsiaaltootajad tdid vilja ka, et kui varasemalt aidati téita pabereid, siis
»--.tdnapdeval me niilid pigem ndustame ja anname infot, sest see dokumentide tditmine

on ldinud ni1 mahukaks tanu sellele toovoimereformile...” (R2).

Koik respondendid tddesid, et toos tuleb tihti ette ka olukordi, kus inimesel ei olegi
otseselt vajadust sotsiaaltdotaja erialase abi jdrele, vaid soovitakse lihtsalt rddkida.
Sotsiaaltodtajad toid vélja, et neil on osakonnas hingehoidja (Diakooniahaiglas pastor)
see, kes inimestega vestleb nii elulistel kui ka usulistel ja eksistentsiaalsetel teemadel.
Hingehoidja/pastori olemasolu vajalikkust hinnati korgelt, aga tddeti, et ka
sotsiaaltootajal tuleb seda ette, et ,,...tullaksegi, rdédgitakse ja..me mingite otsuste
tegemiseni ei joua, aga siis ta ldheb &ra ja iitleb, et issand kui hea, ma sain &ra ridkida.*

(R1)

35



Kiisides lisaks, et kas tooajal tavaliseks vestluseks aega on, tulid vastused: ,,See soltub.
Monikord siis tulebki see aeg votta lihtsalt, isegi kui ei ole aega.” (R2); ,,Pidi! See ei
olnud see koht, kus saab véga tihti 6elda: mul on kiire, ma pean dra minema.” (R7);
,Reeglina ikka on ja...kui ldhebki kellegagi kauem, siis lihtsalt 1dheb.” (R1); ,,Kui ma
laksin sinna tdole...siis mul oli rohkem aega...aga...kui on 0ed vdi hooldajad tdhele

pannud, et nded, see patsient tahaks raikida...siis ei ole mingit probleemi* (R6).

Monega meil oligi kokkulepe, et kui nad tulevad haiglasse, siis ma ldhen sinna...iiks
naine nditeks, kes oli kuskil kolm-neli kuud jérjest haiglas isolatsiooni palatis...siis
me leppisime kokku, et ma aeg-ajalt kiin ta juures, sest kdik teised ldhevad ju
mingisuguse kindla eesmairgiga...aga seda, et keegi temaga raagiks, sellist véga tihti
ei olnud. (R7)

Uks vastaja tdi vilja, et vaatamata hingehoidja olemasolule, sdltub siiski patsiendist,
kellega ta soovib radkida, kellega tal tekib parem klapp. Juurde rddkis sama vastaja oma
oeldut ilmestava loo, kuidas hospiitsis oli sees viahihaige patsient, kes pealtndha sai
endaga enam-vdahem hakkama ja personal imestas, et ta iildse hospiitsi on suunatud.
,.-..uhel reedesel péeval, siis ta otsustas, et ta radgib mulle kdik, kogu oma elu éra. Vestlus
kestis hommikul kella kaheksast kella neljani..mdoned momendid, kus me

soime...Esmaspéeval ta suri.” (R8)

Teemadeks, kui niisama soovitakse radkida, on enamasti tervis, praegune enesetunne ja
ravile joudmise teekond. Tihti soovitakse rddkida oma perest, sest ,,...tdnapédeval on see,
et lapsed on kuskil kaugel vilismaal...“ (R2). Hea meelega radgitakse lapsepdlvest ja elust
iildiselt ,,...mis on ilus olnud ja see, mis oleks vdinud teistmoodi olla ja teistmoodi teha...*
(R8). ....tihti on stitidistamist..., et miks ja kuidas see haigus tuli ja miks see tuli...miks
selline asi minuga juhtus®“ (R7); ,,...m0ni ldheb vanaduses delaks...rddgib, et kui halvad
on lapsed...”“ (R5). Ldhedased soovivad enamasti rddkida, kuidas ldhedase ootamatu
haigus on neile mdjunud, ,,...ollakse segaduses...raske teha edasisi otsuseid néiteks kui
tulebki see eakas vanem saata hooldekodusse* (R1)

Patsiendi ja lihedaste omavaheline koostd0 sdltub suuresti perekonnast ja varasematest
omavahelistest suhetest. Enamasti on suhted hoolivad ja koost6d sujub, ddrmuslike

ndidetena toodi vilja, et ,,...kui on suur pere, igaiiks tahab ajada oma rida...” (R2);
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»-..kardetakse omavahel rddkida nendel tdsistel teemadel...ldhedased ei julge delda, et me
ei saa hakkama, et sa pead moneks ajaks minema kuhugi edasi, et nii kauaks, kuni see
litkkumine ldheb paremaks...“ (R3). Sellistel juhtudel soovitakse vastutust liikata endalt
dra sotsiaaltootaja voi hingehoidja peale, et tema litleks patsiendile. Tdhelepanu pddrati
asjaolule, et kui patsiendi tervis on dkiliselt halvenenud, siis on tihti seda, et patsiendi
soovid ei lahe kokku ldhedaste soovidega. ,,See oli nagu kogu selle suure leina ja eituse
tootajate peale valamine.* (R8). Monikord unustati, et kdige keskmes on siiski patsient ja
teda tuleb kaasata ning arvestada tema soovide ja huvidega. Tuleb ette ka peresid, kus
10pufaasis olev patsient on perele kdik selgeks teinud ja kdik on nii histi kui see antud
olukorras olla saab, ollakse koos, ,,Et niidelda ilus surm.* (R6). Mitmeid kordi toodi vilja,

et surm on siiski veel tabuteema ja sellest ei taheta omavahel viga ridkida.

Olukordades, kus patsient ei soovi ldhedasi enda kdrvale, toodi vilja, et pohjused voivad
olla vdga erinevad. On patsiente, kes el Soovi, et nende haigusest teada saadakse voi
ndhakse neid abitus olukorras. Mdnikord soovitakse 1dhedasi kaitsta ja sdésta, ei soovita
olla koormaks. Aga pdhjuseks, miks ei soovita ldhedasi kaasata enda haigusega

kaasnevasse, on tihti ka varasemad halvad suhted.

Léhedaste pdhiliste eemale hoidmise pohjustena toodi vélja hirm tuleviku ees, selle ees,
mis saab edasi. Kardetakse, et ei saada hakkama haigestunud ldhedase hooldamisega, et
ei ole voimalik edasi t60l kdia. Eemale hoidmise pdhjuseks on kohati ka, et elatakse
kaugel voi ei suudeta leida aega enda pere kdrvalt. PGhjusena toodi vilja ka olukorrad,
kus vanemad ei ole last kasvatanud, nende eest hoolitsenud. Selliste juhtumite puhul on
titi tegu alkoholiprobleemidega peres. Eemale hoitakse ka teadmatusest, sest ei osata
haige inimesega suhelda. Samuti voib paljudes olukordades olla pdhjuseks raha. Kas ei
soovita vOi ei suudeta maksta haige inimesega kaasnevaid kulutusi, sest dendushoolduses

on vaja tasuda omaosalus. Osad ldhedased ka eitavad ldhedase haigust.

Samas toodi vilja, et oluliselt rohkem on siiski positiivseid niiteid, kus ollakse iiksteise
jaoks olemas. Suurema probleemina ndhti olukorda, kui polegi iildse 1ahedasi. Positiivse
nditena radkis iiks vastanu juhtumi, kus haiglasse toodi kodutu mees, kellega oli juhtunud
raske liiklusonnetus. Léhedastest ei teatud midagi, kuid sotsiaaltdotaja otsustas uurida
ning leidis info, et mehel on poeg. Kuna internetist oli kéttesaadav ka poja telefoni

number, siis helistas ta ja teavitas juhtunust. Poeg otsustas tulla isat vaatama, peagi isa ka
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suri. ,,...et hoolimata sellest, et need suhted olid sellised nagu nad olid...tal (pojal) oli

vihemalt see vOimalus...sa teed selle valiku.* (R3).

Enamus intervjueeritavatest tdid vélja, et voimalusel siiski voetakse ldhedastega
tthendust, et soodustada suhtlemist ja kiilastamist ja tihti see annab ka tulemust. Kui
muidugi patsient on keelanud dra iihenduse voOtmise, siis ei tohi personal haige
lahedastega tihendust votta. Tihti on takistuseks ka see, et pole ldhedaste kontakte.
Sellises olukorras voetakse iithendust inimese elukohajargse kohaliku omavalitsusega ja
sealne sotsiaaltodtaja saab info edastada ldhedastele. Sotsiaaltdotajate kogemuse pohjal
tuli vilja, et pigem on harvad need juhused, kus ei soovita, et lihedastega kontakti

vOetakse.

Kui aga juhtub, et ldhedasi on haige inimese tervislikust seisukorrast teavitatud, kuid
patsienti kiilastama ei tulda, siis monikord tuleb ka uuesti helistada ja meelde tuletada, et
,-..see on teie ldhedane, teie vastutus...et tuleb lihtsalt Gelda teinekord.* (R1). Samas, kui
on luba saadud ldhedasele helistada, siis enamasti selgub, et 1dhedased on hdga huvitatud.
,» Monikord ka deldakse, et ei ole ldhedasi, tegelikult tuleb vilja, et on...sealt siis tavaliselt
tulebki see suhete sasipundar...“ (R4). ,,...mul on jddnud meelde tiks eakas, tal oli kuus
vOi seitse last...meil oli ta koju vaja saata...tal oli vaja kdrvalabi... mitte likski neist lastest
el tulnud...iihel hakkas trenn ja kellel mis tegevused olid...seal ei olnud see haigus midagi,
mis seda suhet taas looks.” (R7). Aga ,,...ega meie neid suhteid siin...lahata ja korda teha

el joua, see ei ole meie t66.* (R2).

Patsiendi soovil korraldatakse kokkusaamisi ldhedastega, kui néiteks ldhedane on kuskil
kaugel voi viibib kinnipidamisasutuses. Hospiitsides on ka olemas vdimalus peagi
lahkuva patsiendi puhul olla 24 tundi tema korval ja monikord seda vdimalust ka
kasutatakse, kuid paraku on surmal komme tulla ootamatult ja seetdttu alati seda ei

onnestu organiseerida.

Vastajate sonul tuleb pérast patsiendi surma lahedastega tegelemist ette vihe voi pigem
iildse mitte. Mdnikord ldhedased votavad ithendust ja uurivad, kuidas pabereid ajada ja
mis edasi vaja teha, kuid sedasorti abi jagavad paljuski ka 6ed ja hooldajad. Kui vajatakse
hingelist abi, siis podrdutakse pigem hingehoidja poole. Sotsiaaltddtaja rolliks on pigem

info ja nou andmine selles olukorras.
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Antud ploki 16petas kiisimus keerukamate olukordade kohta t6ds, mida on tulnud
lahendada. Vastavalt kiisimuse individuaalsele tdlgendamisele tuli véga erinevaid
vastuseid. Muututi métlikuks ja vastavalt oma tookohale leiti, et rasked on olnud need
olukorrad, mil ,,...inimene vajab abi ja ta ei tunnista endale seda, et ta vajab abi...“ (R3).
Sama intervjueeritav kirjeldas tunnet, mis valdab spetsialisti kui ta ndeb, et terve
meeskond on valmis aitama ja inimene ei soovi abi vastu votta, kuid moonis samas, et
aidata saab siiski vaid seda, kes soovib abi. Raskena kirjeldati ka olukorda, kui inimene
ei adu, et tema tervislik seisund ei vdimalda tal enam olla sama aktiivne ja to6kas nagu ta
alles hiljuti oli. Samalaadse néite toi tiks PERHi sotsiaaltdotaja, kes kirjeldas Erakorralise
Meditsiini Osakonnas monikord ette tulevat rasket olukorda, kui inimesel, monikord ka
lahedastel, on keeruline moista, et inimene vajab haiglaravi/hooldusravi, sest tema

terviseseisundit ei saa enam parandada. Saab vaid mugavamaks muuta.

Mitmed respondendid tdid vélja, et just emotsionaalselt on tihti raske. ,,...raske on
monikord leppida sellega, et midagi teha ei saa, aga no siis tulebki endale aru anda, et
sina saad teha seda t66d ja anda...abi, mis ongi sellel hetkel voimalik...“ (R2). Raske on
,...vaadata inimese kannatust...“ (R8) ja kui lein kombineerub pahatahtlikkuse ja

stiidistamisega, siis on raske ,,...kontakti saavutamine voi lildse mingite asjade ajamine.*

(R8).

Praktilisema poole pealt toodi vilja, et to0 teeb raskeks infopuudus patsiendi andmete
osas, nditeks info lahedaste vdi eestkoste kohta. See raskendab ning pikendab asjaajamist.
Uks vastaja t3i vilja, et tema tunnetab keelebarjéiri. Seda just vene keele puhul, sest ei
pea ennast selles tugevaks ja tegevustes, kuhu on vaja kaasata niiteks notar, on oht, et
tolkes laheb midagi tdhtsat kaduma. Teine vastanu toi takistusena vélja olukorra, kui
nditeks arst voi moni muu meditsiinitddtaja ei ole teadlik péris tépselt sotsiaaltootaja t66
funktsioonidest ja eeldab sotsiaaltootajalt millegi tegemist, mis ei kuulu otseselt
sotsiaaltootaja tooiilesannete hulka. Tood raskendava asjaoluna toodi vélja ka
meditsiinisiisteemi puuduse: d60pdevaringse hooldusteenuse siisteemi kohtade vihesus.
See puudutab inimesi, kes ei vaja niivord enam aktiivravi voi dendusabi, vaid just
meditsiinilist jarelvalvet, nditeks sondiga toitmisel voi stoomikoti puhul. Neile inimestele
ning nende ldhedastele justkui polegi silisteemis mingit teenust pakkuda, sest ka

koduhooldusteenus ei suuda pakkuda teenust vajalikul mééral.
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2.3.2. Meeskonnatoo roll sotsiaaltootaja toos

Koik kaheksa respondenti vastasid, et meeskonnatddl on nende t60s véga suur roll ja ilma
selleta ei saaks sellist t66d teha. Nad tunnevad (tundsid) ennast meeskonna osana ja
hindasid oma meeskonna t66d toimivaks ja heaks. ,,Sellist niidelda {ihes hingamist ei ole
varem kogenud...“ (R7); ,,...ma tunnen, et ma olen...toetatud ja ei pea liksinda kdike
teadma ja lahendama...“ (R1). Oma meeskonnale hinnangut andes toodi vélja, et
omavahel arutatakse viga tihti ja saadakse tiksteiselt tuge. Korgelt hinnati ka hommikusi
koosolekuid. Patsienti kiilastades jélgitakse alati, missuguse spetsialisti abi ta voiks veel
vajada ja vastavalt sellele informeeritakse kas patsienti vdimalusest voi spetsialisti
abivajavast inimesest. Suure plussina toodi vélja, et kuna meeskond koosneb erinevatest
spetsialistidest ja igal ithel on oma roll, siis ,,...koos teha on oluliselt lihtsam... (R4) ning

patsiendini joudev abi ja toetus on kompleksne, kompaktne, kiire ja efektiivne.

Asutuseviliste spetsialistidega koost6d kohta oeldi, et enamasti sujub, sest ,,...t00tame
ikkagi ju niidelda kauges mottes iihe eesmirgi nimel...tihti tullakse vdga-vdga palju
vastu“ (R4); ,,..kui kiisimus on ikkagi elu 10pus inimeses, siis on iisna abivalmid
tegelikult.“ (R6). Kiideti, et infovahetus on tihti péris tihe ja kasu saavad sellest molemad

pooled.

Toodi vilja, et koostod probleeme seoses info saamisega oli algselt sellel hetkel, kui
toovoime hindamise vottis enda peale Eesti Tootukassa. Patsient tihtilugu ei saanud aru,
mis paberitel kirjas on ja selgituste tarvis Tootukassasse helistades sotsiaaltootajale
vastust ei antud. Samuti mainiti mitu korda koost6od kohalike omavalitsustega, et
,...mOnega laheb viga histi, teisega nii hésti ei laabu.* (R3). ,,...nimi (meditsiiniasutuse)
ikkagi onneks mdjub kui 6elda, kust ma helistan, siis ikkagi kutsutakse see arst néiteks
toru otsa ja kohalik omavalitsus ka ikkagi reageerib reeglina...“ (R2). Aga mdnikord
,»-..lihtsalt ajadki nii kaua seda asja kui on selge...kaitsed patsiendi huve...liritame

voimalikult...et ikkagi asi sujuks...* (R2).

Koige tihedamalt tehakse koostood majavaliselt Tootukassaga,
Sotsiaalkindlustusametiga, kohalike omavalitsustega ning Linnaosavalitsuste (Tallinna
puhul) ja Linnavalitsuse piirkonnakeskuste (Tartu puhul) sotsiaaltootajatega,

Haigekassaga, oendushaiglatega, kodudendusega, perearstidega, Vihihaigete
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toetusraviga, Politsei- ja Piirivalveametiga, saatkondadega, tooandjatega. Majasiseselt on
tihedaim koost0 raviarstidega, 0dedega, hingehoidjaga, samuti teiste osakondadega.

Meeskonnat6é puudustest rddkides, iitles iiks vastaja (endine to6taja), et ei tundnud
meeskonnatdds millestki puudust ja ei tundnud vajadust millegi muutmiseks. Teised toid
meeskonnatdd pdhipuudusena vilja infovahetuse, mis voiks olla tdhusam, sest seda
peetakse koige aluseks. Vilja toodi asutuseviliste spetsialistidega suhtlemisel
konfidentsiaalsuse ja andmekaitse nduded, mille vajalikkust kdik spetsialistid moistavad,
kuid mis teeb t60 tegemise keerukamaks ja sellega kaasnevalt oluliselt acgandudvamaks.
Selle lahendusena néhti iihtse programmi kasutusele vottu voi iihtse reegli loomist, mis
annaks sotsiaaltootajale kasvoi osalise andmetele ligipadsu. Sedalaadi muutus tekitaks
olukorra, kus sotsiaaltdotaja saaks hakata koheselt inimest abistama selle asemel, et

hakata patsiendi kohta andmeid nullist kokku koguma.

Mitu vastajat toid vilja, et spetsialiste voiks rohkem olla, sest tdomaht on suur ja t6o6
iseenesest raske. Uhe asutuse sotsiaaltddtaja viitas ka sellele, et noori voiks juurde tulla,
sest nende kollektiiv on suhteliselt eakas. Uhe hospiitsi sotsiaaltodtaja leidis, et
spetsialistide oskused on vihesed ja vajaksid koolitamist. Siisteemselt pakutavate
hospiitsi teemaliste koolituste korraldamist takistavaks asjaoluks peab ta fakti, et
ametlikult ei eksisteeri siiani Haigekassa teenuste nimistus hospiitsteenust. Sellest

tulenevalt ei ole ka iihtset siisteemi ja ldbimoeldud rahastust hospiitsteenusele.
2.3.3. Sotsiaaltootaja toos ette tulevad raskused

Selle ploki kiisimused keskendusid sotsiaaltddtaja tooga seotud labipdlemisohule. Suure
labipdlemisohuna nimetati t60 ettearvamatut iseloomu ja stressirohkust. Tihti on
tookoormus suur, tuleb kiiresti reageerida ja voib juhtuda, et ka t66 kuhjub. Samuti toodi
vélja pidevat surmaga kokkupuutumist. Pinget tdstavad ka olukorrad, mis tulevad ette
esmakordselt. Ohuna nimetati ka situatsioonidesse liialt emotsionaalselt sisse minekut,
inimese hddbumise ndgemist ning olukordade isiklikult votmist. Korduvalt mainita ka, et
see amet on kasvatanud selga paksema naha kui see oli to6le asudes. ,,Neid pdhjuseid,

kuidas 1ébi poleda...see t66 annab neid nii palju...” (R7)
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Toost tulenevaid pingeid maandavad valimis olnud spetsialistidest kolm sportides, kaks
aiatoodega. Neli vastajat, kes koik olid PERHist (kolm praegust ja iiks endine tootaja),
vastasid kui tihest suust, et pingete maandamisel on neil omal kohal meeskonnasisesed
toredad suhted ja omavaheline must huumor, mis annab vdimaluse ventileerida ja
168gastuda. Samuti sdopradega olemine ja ldhedaste vdirtustamine, mida pidasid kdik

vastajad oluliseks.

Asutuste poolt pakutavate voimalustena toodi vilja, et pakutakse palju sisekoolitusi, mis
on tootaja jaoks tasuta. Mdnes asutuses korraldatakse ka tihisiiritusi viljaspool maja, kuid
pigem harva. Ette tuleb tooreise ning doppevisiite, mis annavad uut informatsiooni, aga
millel on iihtlasi ka 15gastav efekt. Uhes asutuses on tavaks anda todtajatele 10-pievast
talvepuhkust. Vajadusel on vdimalik vestelda meeskondades olemas oleva hingehoidja ja
psithholoogiga, kuid viidati ka nende suurele tookoormusele. Neli vastajat tdid vélja
supervisiooni teenuse. Uks vastanu, kes ise pole osalenud supervisioonil, leidis, et on
oluline seda asutuse poolt pakkuda. Kolm vastanut toid isikliku kogemuse pdhjal vilja,
et see ei osutunud ootuspiraseks. Uks neist lausa mainis, et supervisioon oli
labikukkumine, sest see kujunes iiksteise siitidistamiseks ja ei kandnud enam algselt

eeldatud eesmarki.

Kuus vastanut leidis, et asutus pakub piisavalt voimalusi 1dbipdlemise ennetamiseks ning
kolm spetsialisti pdoras tdhelepanu sellele, et ,,...vahest ei olegi asutus see, kes koguaeg
pakkuma peab...enda agarust on vihe...“ (R6). Vdimalusi on soovitud luua, kuid
kollektiiv ei ole kaasa tulnud motetega, kas siis ajapuudusest (kdiakse mitme koha peal

t661) vo1 huvipuudusest.

Puudusena toodi vilja, et erialaseid hospiitsi teemalisi koolitusi on vdhe. Samas mainiti,
et kuna hospiitsteenust finantseeritakse statsionaarse dendusabi alt ja see ei kata dra téiel
madral hospiitsi voodipédeva kulusid, siis raske on ilmselt leida vahendeid, et korraldada
vajalikke koolitusi. Uks vastanu viitas sellele, et sotsiaaltddtaja viirtustamine on oluline
ning tunneb sellest puudust. Toodi néditena, et kui Eesti SotsiaaltoGtajate Assotsiatsioon
(ESTA) tunnustab héid sotsiaaltodtajaid, siis haigla sotsiaaltdotajad sinna ei kvalifitseeru.
Vi kui linn korraldab sotsiaaltdotajatele mingeid {iritusi, siis sinna haigla sotsiaaltddtaja

ka justkui ei klapi.
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Uks to6taja i vilja, et tema oma toos tunneb puudust arendustegevusse kaasamise jirele.
Meeskonnasiseselt kiill tehakse {ihe eesmérgi nimel t66d, kuid otsest teenuse arengusse

kaasamist on vahesel méaral.

Selle ploki viimaste kahe kiisimusega soovis autor votta kokku haigla sotsiaaltéotaja too,
kiisides, millest enim puudust tuntakse, mis voiks olla teisiti voi mis selle t60 juures enim
meeldib. Puudust tunti terve haigla iileselt paremast kommunikatsioonist, kuna tihti on
majasiseselt raske tabada teist spetsialisti, vaatamata sellele, et on olemas sisetelefonid.
Palliatiivravis tunti puudust tugipersonalist, rohkem voiks olla nii psiihholooge kui ka
sotsiaaltootajaid, kuna haigla on suur ja seetdttu on ka toomaht suur. Veel tunti puudust
tihtsest andmesiisteemist, et saada vajalikku infot patsiendi kohta ja ka ise sissekandeid
teha. Néitena toodi, et pikaajalisema patsiendi puhul on vajadus teada, kuna on méératud
puue ja kuna seda uuesti on tarvis teha voi milliseid toetuseid voi teenuseid on inimene
varsemalt saanud. Praegu kogutakse info kokku mitme osapoole kaudu (patsient,
lihedased, KOVi sotsiaaltddtaja). Uhtne siisteem hoiaks kokku viirtuslikku aega, sest
infot ei oleks vaja nullist koguma hakata ja see voimaldaks patsiendile kiiremini vajalikku

abi pakkuda.

Antud ploki viimane kiisimus ,,Mis Teile teie t60 juures enim meeldib?* 161 koigil
vastajatel silmad sdrama. Korduvalt 6eldi vélja sarnast motet: ,,...sa saad nagu reaalselt
aidata, kasulik olla oma teadmistega, oma kogemustega...sa saad midagi &ra teha...” (R2).
Ka t66 mitmekesisust kiideti mitmeid kordi, et iga olukord on erinev, kuigi pealtniha voib
tunduda sarnane. Toodi vélja meeskonna haid suhteid, millel on oluline roll, aga samuti
tunnet, et oled vajalik voi et tegutsetakse patsiendi ja ldhedastega koos nagu tiks tervik.
Ka peeti oluliseks positiivset tagasisidet, mis motiveerib tédtama. ,,See reaalne, vahetu

tagasiside...see on see, mille nimel tasub seda t66d teha.” (R7)

,Inimene peab endale leidma t66, mida ta armastab. Ja see ongi minu arvates nagu kodige
tdhtsam...mulle on esimesest pievast peale meeldinud* (R3); ,,...praegu ma tunnen, et ma
olen nagu oma koha peal.”“ (R4); ,,Mulle ileiildiselt meeldibki see t66.“ (R6). Mitmed

vastanud 10petasid sedamoodi oma jutu teemal, mis neile enim meeldib oma t66 juures.
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2.3.4. Suhtumine surma ja eutanaasiasse

Intervjuu viimase ploki kiisimustele vastates tekkisid pikemad mottepausid ja mitmeid
kordi 6eldi enne vastamist, et tegu on keerulise kiisimusega, monel korral jéeti ka
vastamata. Palliatiivravi ja hospiitsi valdkonna sotsiaaltdotajate arvates on toos surijatega
tahtis ennekodike empaatia, inimlik suhtumine, moistvus, oskus niha haiguse taga inimest.
Tuleb olla olemas nii palju kui inimene seda vajab, vaartustada aega, mis talle veel jaddnud
on ning votta inimest kui tervikut, et tema vaimne, fiiisiline ja psiihholoogiline pool oleks
toetatud. Oluline on ka silmas pidada, et iile ei reageeritaks, seda nii personali kui ka
lihedaste poolt. Uks vastaja t5i nii isikliku kogemuse pdhjal kui ka patsiendi lihedatega
kogetu pohjal vilja, et oluline on mitte hakata inimest enneaegselt matma ehk patsiendi
eluajal tuleks keskenduda inimese parimale vdimalikule hakkamasaamisele. Veel toodi
vilja lihes intervjuus, et ,,Nad vajavad abi, kuid nad ei vaja meelde tuletamist, et nad on
abivajajad.” (R7) ja ,,Ei ole mdtet 6elda, et koik saab korda. Koik ei saa korda...aga ma
saan Oelda, et ma teen...kdik, mis mul on vdimalik, et aidata sul paremini toime tulla.*

(R7)

Surma suhtumise kiisimuse puhul eristus selgelt iiks intervjueeritav, kes litles, et rddgib
surmast vabalt ning et talle lausa meeldib see teema. Ta kirjeldas isiklikus elus toimunud
olukorda, kus temale viga ldhedane inimene sai surma. Vastaja tddes, et sedasorti
ldbielamine andis suure panuse sellesse, et tdnaseks pdevaks ta nii vabalt voib surmast
radkida. Ta mainis lausa, et ,,..mulle meeldib surmast rdikida...see ei ehmata mind,
vastupidi, mina tahaksin, et need asjad oleks koik 14bi radgitud...iga surm on millegi uue
algus.“ (R6). Mitu teist vastanut radkisid samuti lithidalt intervjuude kdigus oma monest
lahedasega seotud raskest juhtumist, mis on neid inimesena ja ka spetsialistina teinud

tdnaseks tugevamaks, teadjamaks ja kiipsemaks.

Neli vastanut tunnistasid, et surma teema ei ole nende jaoks lihtne. Korduvalt todeti, et
t60l pidev surmaga kokku puutumine on ,,...pannud...rohkem surmale motlema...vihem
seda kartma, selle pédrast muretsema® (R1), kuid mitte votnud dra seda kahjutunnet
stidames, kui moni patsient sureb. Rohkem on pannud sedasorti surma ldhedus
vadrtustama enda aega, tervist, peret ja lihedasi. Ajaga on tekkinud tddemus, et surm on
elu loomulik osa, paratamatus, me koik oleme surelikud ja et surm tuleb alati ootamatult,

iikskoik kui histi selleks proovitakse ennast ette valmistada. ,,Millegipirast pracguses
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ithiskonnas me oleme teinud surmast sellise tabuteema, millest ei tasu radkida voi ei

tohiks radkida...” (R7)

Uks vastanu tdi vilja, et oluline oleks mdelda ka ise sellele, et kuidas ma tahan surra,
mida ma tahan, et mu sdilmetega tehtaks, kuidas ma tahan, et mind maetaks, sest oma
toopraktikas ndgevat ta tihti seda, et 1dhedased ei tea, mida neile kallis inimene soovis,
kuid kui lahedane on juba raskelt haige, ei pruugi olla enam vdimalik seda temalt endalt

kisida.

Kiisimus eutanaasiasse suhtumise kohta tekitas lihikese arutelu, et raske on omada
arvamust valdkonnas, mis Eesti riigis pole seadustatud. Enamus vastajatest toi vélja, et
oma t60s on nad korduvalt puutunud kokku olukordadega, kus patsient kiisib, miks Eestis
ei ole veel eutanaasiat. Toodi vilja ka, et osade juhtumite puhul, kui inimene kannatab ja
olukord on poéodrdumatu, tdesti on ndha, et vdiks eutanaasia vdimalus olemas olla.
Eutanaasia tdielikke vastaseid vastanute seas polnud, kuid enamusel tekitas kiisimusi
aspekt, et kes on see otsustaja, kes peab selle vastutuse enda peale votma. ,,Mina ei tahaks
olla see, kes otsustab kellegi teise elu...” (R7). Arutelu tekitas, et miks peaks arst tahtma
protseduuri ldbi viia ning kas ja kes saab panna arstile kohustuse protseduuri
libiviimiseks. Uks vastaja leidis, et kuni on piisavat vdimalust ravimite abil leevendada
vaeguseid, ei ole eutanaasiat tema arvates vaja. Kaks vastajat tunnistasid, et neil puudub

seisukoht, kuid tiks lisas, et Eesti tthiskond ei ole selliseks otsuseks veel valmis.

Pannes respondendid hiipoteetilise valiku ette, kas nad valiksid palliatiivravi, hospiits voi
eelistaksid eutanaasiat, siis toodi vilja, et palju oleneb tolle hetke terviseseisundist, kuid
kui seisund vihegi lubaks ja mdistus oleks selge, siis kuus vastanut eelistaksid olla
hospiitsis/palliatiivravis. PGhjenduseks toodi, et tookogemus on andnud teadmise selle
kohta kui palju palliatiivraviga saab inimese olukorda paremaks, elamisvddrsemaks
muuta ja et ,,...loomulikult tahaks olla professionaalse meeskonna poolt hoolitsetud.*
(R8). Samas tiks vastanu t01 oma teadmiste pohiselt vdlja, et tema eelistaks suure
toendosusega palliatiivset sedatsiooni (palliative sedation), kui see oleks meil

seadustatud.

Uks vastanu valiks eutanaasia, sest ei sooviks ise piinelda ja ka lihedasi koormata.

Pohjusena t01 ta vilja, et oma t60s ndeb ta tihti olukordi, kus ldhedased kéivad
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igapdevaselt ja on ndha kui vidsinud nad on ja kui siis patsient sureb, on nidha seda
kergendust, vaatamata sellele, et hooliti oma lihedasest. Uks vastanu jittis sellele
kiisimusele vastamata, kas ta valiks hospiitsis, palliatiivravis olemise voi eelistaks

eutanaasiat, sest leidis, et see on liialt keeruline kiisimus.

Kiisimusele, kas palliatiivravi vihendaks voi asendaks eutanaasia vajalikkust, vastasid
kaks vastajat kindlalt, et kui palliatiivravi hoiab siimptomid kontrolli all, siis tekib ka
patsiendi eluisu tagasi ja see liikkkaks eutanaasia vajalikkuse edasi voi kaotaks téielikult.
Uks vastaja kohkles, kas neil asjadel on iildse otsene seos, kindlat arvamust ei osanud
oelda. Oli ka arvamust, et palliatiivravi ilmselt ei asenda, kuid vdhendab eutanaasia
vajalikkust igal juhul. Uks leidis, et palliatiivravi ja eutanaasia ei ole iiksteisega seoses
ehk olenemata sellest, milliseid teenuseid on meil saadaval, siis ,,...need peaksid olema
niivord inimvéirsed, et nad selle inimese enesevadrikust tagaksid ka siis, kui inimene ei
ole voimeline enam praktiliselt ise midagi tegema, peale oma sooviavalduse ja monikord

ka mitte seda.” (R7). Kaks sotsiaaltdotajat ei osanud sellele kiisimusele vastata.

Kahe vastanuga liks jutt pohjalikumaks. Uks neist riikis oma kogemuse pdhjal kui oli
kédinud Oppereisil Norra hospiitsis ja ndhes ,,...millised vdimalused on elada seda elu
10ppu tdisvaartuslikult, siis ma ei pea iildse vajalikuks eutanaasiat...aga noh, seal on
muidugi riigi abi hoopis midagi muud...meil lihtsalt paraku ei ole koik see veel nii kaugele
joudnud...” (R6). Ka teine pOoras tdhelepanu sellele, et Eestis vajab palliatiivravi ja

hospiits arendamist, parendamist ja inimesele kéttesaadavamaks tegemist.

Viimase kiisimusena kiisiti intervjueeritavate kiest, kas neil on midagi veel lisada, mida
ehk kiisimused ei hdlmanud voi tekkis ehk jutu kdigus motteid, mis oleks olulised vilja
oelda. Mitmeid kordi viidati, et selleteemaline t66 on vajalik ja kiisimused olid pohjalikud
ja olulised. Uks vastanu soovis lisada, et to6 hospiitsis ei ole nii tume kui see vdib
tunduda. Patsiendid saavad paris tihti ka koju ning meeleolu ei ole seal valdavalt nukker,
palju oleneb inimeste endi suhtumisest. Teine sotsiaaltdotaja soovis lisada, et selles to0s
on oluline mitte teha inimestel vahet. ,....siin ei ole vahet, kas sa oled minister voi
pomps...“ (R2), koiki inimesi koheldakse vordselt ja aidatakse nii palju kui vdimalik.
Lisaks tundsid mitmed inimesed valimist huvi, miks t66 autor teeb just selleteemalist
10put6od ja kust sai alguse mote kirjutada ja uurida just seda valdkonda. Sellel teemal

jatkati vestlust peale salvestusseadmete vilja liilitamist.
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2.4. Jareldused ja ettepanekud

Intervjuu vastuste pdohjal saab teha iildistuse, et sotsiaaltdotaja toodiilesanded on viga
sarnased nii palliatiivravis kui ka hospiitsis tootades. Uldises plaanis on tegu
klienditdoga, kus keskmes on patsient ja tema heaolu ning inimest vdetakse kui tervikut.
Teooriaga paralleele tdmmates voib kokkuvotlikult Gelda, et sotsiaaltdotaja aitab
inimestel lahendada psiihhosotsiaalseid, sotsiaalmajanduslikke, eksistentsiaalseid ja
juriidilisi probleeme, soodustab ldhedaste ja patsiendi vahelist koost6dd, on vahendajaks
jalabiradkimiste pidajaks (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, Ik 24-25; Wang et
al., 2017, Ik 1). Ehk siis tegeldakse nende muredega, mida ei leevenda ravimid
(McCormick, 2011, Ik 60). Et patsiente efektiivselt aidata, selle tarvis jalgitakse nende

sotsiaalset tausta ja vorgustikku ning tegutsetakse vastavalt sellele.

Vaatamata sellele, et patsient on kdige keskmes, on nii teooria kohaselt kui ka
intervjuudest saadud info pohiselt tdhtsal kohal ka ldhedased. Psiihhosotsiaalsetest
teguritest mojutab patsienti enim just meeleolu ja suhted lihedastega (Peteet, 2000, 1k
201-202). Todeti, et raske diagnoosi teadvustamine ja sellega harjumine m&jutab inimest
suurel médral. Samas ldhedase haigusest tingituna on raskes emotsionaalses seisus ka
lahedased. Seetdttu on oluline, et patsiendi ja tema ldhedaste tarvis oleks koheselt olemas

ka tugivorustik, mille olemasolu téhtsusele viitab ka teooria (1bid.).

Nagu ka Katrin Raamat oma artiklis (2007, 1k 894) vilja toi, selgus ka intervjuudest, et
tihti voivad ldhedaste eemale hoidmise pohjused olla tingitud varasematest segastest
peresuhetest. Patsiendi poolne soov ldhedastega mitte suhelda sdltub sageli soovist
lahedasi saddsta voi siis tahtest mitte ennast abitus seisus ndidata. Intervjuudest saadud info
kattus ka selles osas, mis Adler ja Page (2008, 1k 31) on vélja toonud, et patsiendi
suurimad hirmud on seotuvad tuleviku, hakkama saamise, iseseisvuse kaotamise ja
kellelegi koormaks jaamisega. Lahedased muretsevad aga enamasti haige lahedase parast
ja kardavad teda kaotada. Samuti kardetakse, et ei saada hakkama ldhedase eest
hoolitsemisega. Lisati ka juurde, et mittesuhtlemist tuleb onneks siiski ldhedaste ja
patsientide vahel harva ette. Kui selline olukord siiski esineb, siis sotsiaaltdotaja

vOimaluste piires proovib olukorda parandada, vottes vahendaja rolli, kuid kui on tegu
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keeruliste suhetega, siis see ei pruugi Onnestuda, 15plik otsus suhelda voi mitte jadb ikkagi

patsiendi ja tema ldhedaste vaheliseks otsuseks.

Teooria litleb (Brandell, 2011, 1k 414), et sotsiaaltodtaja tegeleb patsiendi keerukate
tunnete ja emotsioonidega, et 1dbi selle valmistada inimest saabuvaks surmaks ette.
Kaudselt on Kkirjas see ka sotsiaaltodtaja todililesannetes (SA EELK Tallinna
Diakooniahaigla, 2010, lk 24-25). Intervjuudes toodi vélja, et patsientide ja nende
lahedaste emotsionaalse ja eksistentsiaalse poolega tegelemine on pigem osakondade
hingehoidjate ja psiihholoogide peal, kes sotsiaaltdotaja to6koormust selles osas suuresti
viahendavad. Toodi vilja, et kui inimene siiski soovib just sotsiaaltootajaga radkida, siis
see aeg leitakse. Ka peale patsiendi surma tegeleb ldhedastega pigem hingehoidja,
sotsiaaltootaja vahem. Kui, siis info jagamiseks, kuid see oleneb paljuski sellest kui

tihedalt suheldi eelnevalt.

Nii palliatiivravis kui ka hospiitsides tootavate sotsiaaltootajate arvamus iihtis teooriaga
ka selles osas, et palju sdltub raviarstist ja iilejadnud personalist see, kui kiirelt jouab abi
vajav patsient sotsiaaltdotajani (Raamat, 2007, Ik 892). Tddeti, et sedasorti koostdo sujub,
kuid vastustest selgus erinevus Palliatiivravi keskuse ja hospiitside vahel, mis on kergesti
selgitatav nende suuruse vahega. Hospiitside sotsiaaltodtajad toid vélja, et kuna osakond
on viike, siis on vdimalik lisaks koostddle todtajatega pidevalt ka isiklikult olla kursis
patsientide probleemide ja muredega ning seeldbi leiavad sotsiaaltootajad sageli ise

abivajajad iiles.

Kuna haigus tabab iisna sageli ootamatult ja asjaajamisega iildjuhul kursis ei olda, siis
esmalt voidakse arvata, et ei vajatagi sotsiaaltootaja abi. Ohule, jadda teadmatusest abita,
viitatakse ka teoorias (Adler & Page, 2008, Ik 1). Tihti siiski vestluse kaigus

sotsiaaltootajaga leitakse pidepunkt, milles saab spetsialist abiks olla.

Meeskonnat6é on vaieldamatult nii teooria pShiselt (Riiklik..., 2007, 1k 26-27) kui ka
valimis olnud spetsialitide sonul selle valdkonna toimiva t66 aluseks. Analiiiisist tuli
selgelt vilja, et eranditult kdik olid oma meeskonnatddga rahul ja tundsid ennast toetatuna

kaastootajate poolt.
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Vilja toodi, et palliatiivravi ja hospiitsi sotsiaaltdotaja t66 on emotsionaalselt raske ja
keerukamad olukorrad t66s on enamasti tingitud emotsioonidel pohinevatel olukordadel,
nditeks Kui sotsiaaltootaja ndeb, et tema pingutused ei kanna vilja. Seda, et surijatega
tootava sotsiaaltdotaja t60 on emotsionaalselt raske, on teoorias vilja toonud mitmed
autorid, nende seas ka Dona J. Reese (2013, Ik 289), kes pidas oluliseks, et téhtis on tulla
toime to0st tulenevate emotsioonidega. See on valdkond, kus on emotsioonidel suur
moju, sest raskest haigusest teada saades jagab inimene tavaparaselt oma elu kaheks: mis
oli enne ja mis on niitid (Raamat, 2007, Ik 889). Ka ldhedased elavad l4bi shoki ning neil
on oma emotsioone raske konrollida, neil voib osutuda keeruliseks moista reaalset
olukorda ja sellega leppida. Empaatilise suhtlemise tdhtsusele ja toe pakkumise
olulisusele viidati mitmeid kordi intervjuudes. L&bi kdlas ka mdte, et ei tohi votta
lihedaste voi patsiendi poolt tulevat pahameelt isiklikult, tuleb mdista, et neil on raske ja

et riilnnak on vaid tiks osa leinaprotsessist.

Vastustest tuli vélja, et sotsiaaltootajate arvates on surm senimaani iihiskonnas
tabuteemaks, kuid tdhtis on surmast radkida, sest vastasel juhul on olukordades, kui
raskelt haige 1dhedased peavad tegema otsuseid, vdga raske. Teoorias toodi mitmel pool
vilja, et sotsiaaltodtajal on vajadus silmitsi seista enda hirmude ja vastuoluliste tunnetega
seoses surmaga ning teadvustada, et ka ise ollakse surelik (Brandell, 2011, Ik 414; Reese,
2013, 1k 289). Sarnaseid motteid toid vilja ka respondendid ning tddeti, et isiklikus
plaanis on selles t60s paremaks ja kogenumaks saada aidanud just isiklikud kogemused
seoses ldhedase inimese raske haiguse vOi surmaga, samuti t60 iseloom ehk pidev
kokkupuude surijatega on teinud lihtsamaks enda jaoks surma lahtimdtestamise.
Oluliseks peeti, et vajalik on muuta inimese elu 16pp véimalikult mugavaks ja vaevuste

vabaks, mis on ka iiheks osaks hospiitsi ja palliatiivravi WHO poolsest definitsioonist
(2014, Ik 5-6).

Praktilise poole pealt selgus, et t66d raskendavaks asjaoluks on patsienti puudutava info
puudus voi aegandudev kittesaadavus. Suhtlemine asutuseviliste spetsialistidega ei ole
alati nii sujuv kui voiks, kuid tildjoontes tddeti, et koost6o toimib. Andmeid kogudes tuleb
takistusena ette konfidentsiaalsuse ja andmekaitse nouded, mida peetakse olulisteks ja

vajalikeks, kuid tuntakse puudust iihtsest siisteemist, kuhu paaseks ligi ka sotsiaaltootaja.
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Tootades surijatega peetakse ennekdike tiahtsaks empaatiat, inimlikku suhtumist, olemas
olemist ja inimese votmist tervikuna. See kdik on osa hospiitsfilosoofiast, mis on aluseks
tegustemisele palliatiivravis ja hospiitsis ning mille alased koolitused on ldbinud kdik
selle valdkonna spetsialistid (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, 1k 8-10).

Analiitisile tuginedes voib viita, et loodetakse Eestis palliatiivravi ja hospiitsi arengule,
kuid ténasel pdeval ndhakse mitmeid puuduseid. Olulise arengutakistusena nahti seda, et
hospiitsteenust pole siiani Eesti Haigekassa teenuste nimistus. Teooria kinnitab, et taotlus
selle tarvis on esitatud (Eesti haigekassa..., 2015, Ik 2). Euroopa Liidus on Eesti ainus
riik, kus pole see teenusena Kirjas ja riigi poolse rahastusega tagatud (SA EELK Tallinna
Diakooniahaigla, 2010, Ik 4). Intervjueeritava poolt tuli arvamus, et teenusena mitte kirjas
olemine on loonud olukorra, kus selle valdkonna spetsialistid ei ole piisava palliatiivravi

ja hospiitsi alase koolitusega, sest rahastus pole piisav, et seda voimaldada.

Haiglasisestel koolitustel saab sotsiaaltootaja osaleda, kuid need on iildist laadi. Mainiti
ka monda tiksikut dppereisi naaberriikide hospiitsidesse. Teoorias leitakse, et regulaarne
erialane koolituste saamine on tihtis (SA EELK Tallinna Diakooniahaigla, 2010, lk 25—
38). Teada on, et MTU Pallium tegeleb aktiivselt valdkonna alase teavitustoo,
konverentside labiviimise ja koolitamisega, kuid kas see on piisav, pole t66 autoril teada,

sest antud t66 maht ei vdimaldanud seda kisitleda ja seetdttu MTUga ithendust ei voetud.

Labipolemisohuga seoses tuuakse vilja hospiitsfilosoofia pohimotetes (SA EELK
Tallinna Diakooniahaigla, 2010, Ik 10), et vajadus on pakkuda regulaarset,
professionaalset tuge ja supervisiooni voimalust. Lisaks sellele, et personal vajab ise tuge,
tunti puudust ka lisa sotsiaaltootajate jarele, et toomaht ei oleks nii suur ja teenust saaks
kompleksemalt ja kvaliteetsemalt pakkuda. Personali, kes tegeleks patsiendi
psiithhosotsiaalsete probleemidega, vihesusele viidatakse ka teoorias (Raamat, 2009, 1k
696). Supervisiooni mainisid mitmed vastajad, neist iiks, kes polnud sellel kordagi
osalenud, leidis, et see on vajalik. Teised, kes olid osalenud, ei olnud enam huvitatud,

kuna see ei vastanud nende ootustele.

Intervjuudes seostusid eutanaasiaga viaga vastakad arvamused ja emotsioonid. Otseselt
eutanaasia vastu ei olnud tikski vastanu, kuid ebakindlust ja kiisimust tekitasid motted

sellest, kas saab panna kellelegi vastutust teise inimese surma iile otsustamisel voi kellele

50



saab panna kohustust protseduuri 1dbi viia. Just eutanaasia protseduurist tulenevale
arstidele kohustuse panemise negatiivsele poolele poorasid tdhelepanu ka eutanaasia
vastased (Nomper & Sootak, 2007, Ik 204). Valimis oli mitme vastaja arvamus, et kui
inimene on enda jaoks koik 14bi moelnud vai kui terviseseisund on tdiesti lootusetu ja
valudega, mida ei anna leevendada, vdiks eutanaasia olla valikus. Samas mitmed
sotsiaaltootajad olid lootusrikkad Eesti palliatiivravi ja hospiitsi arengu suhtes. Loodeti,
et valdkonna areng tekitab olukorra, kus vaheneb voi lausa kaob vajadus eutanaasiaks.
Ka teooria kinnitab seda, et kaasaegne palliatiivravi on meditsiini suur samm edasi, mis
voimaldab vaevuseid paremini leevendada ja seeldbi vihendada voi hoida dra vajaduse
eutanaasia jarele (Wyatt, 2009, Ik 249). Vastajate arvamus jdi teooriast erinevaks selles
osas, et kaheldi, kas kvaliteetne palliatiivravi just asendab, kuid vdhendab ilmselt

eutanaasia vajadust kiill.

Ka isiklikus plaanis oletuslikult vottes eelistaksid vastanud eutanaasiale pigem hospiitsi
ja palliatiivravi, sest soovitakse olla professionaalse meeskonna kée all ja usutakse, et
palliatiivraviga suudetakse vaeguseid leevendada ja tagada elu 1opu kvaliteet, millele

poorab tihelepanu ka Holloway (2007, Ik 111) oma raamatus.
Tulemustest ldhtuvalt teeb autor jairgmised ettepanekud:

1. SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla Palliatiivravi keskusele, SA EELK Tallinna
Diakooniahaigla hospiitsosakonnale, Tartu Ulikooli Kliinikumi hospiitsosakonnale, AS
Ida-Tallinna Keskhaigla hospiitsosakonnale:

e Aktiivsemalt kaasata sotsiaaltootajaid teenuse arendamise protsessi.

e Leida enam voimalusi Sotsiaaltdotajate tunnustamiseks.

e Piilida organiseerida regulaarseid oppereise ning hospiitsi ja palliatiivravi teemalisi

koolitusi sotsiaaltootajatele.

N

. SA Pohja-Eesti Regionaalhaigla Palliatiivravi keskusele:

Voimalusel suurendada Palliatiivravi keskuse sotsiaaltdotajate arvu.

3. Eesti Haigekassale:

Kaaluda voimalust lisada statsionaarne hospiitsteenus Haigekassa teenuste nimekirja.
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KOKKUVOTE

Eestis on hetkel todtamas kolm hospiitsi ja iiks Palliatiivravi keskus, mis on oma
multidistsiplinaarse meeskonnaga keskendunud abistama inimesi sellisel moel, et
patsientide jdrele jadnud elu oleks voimalikult kvaliteetne, vdartuslik ja vaevuste vaba.
Iga patsienti voetakse eraldi ja kahte iihesugust juhtumit ei ole olemas. Patsiendi kdrval
on téhtsal kohal ka tema ldhedased, keda noustatakse ja toetatakse patsiendi elupidevade

jooksul ja ka leinaperioodil.

Autor on arvamusel, et antud 15putdole piistitatud eesmirk sai tdidetud ja
uurimiskiisimused said vastuse. Tood koostades selgines ka arusaam, et Eesti
palliatiivravi ja hospiitsi valdkond vajab jatkuvat arengut, et jouda teiste Euroopa riikide
tasemele, kuid dra tehtud on suur t60. Sotsiaaltdotajad, kellega autor intervjuud libi viis,
olid eranditult siidamega oma t66 juures. Neist dhkus positiivsust ja tahet teha oma t66d
hésti. Autor loodab, et antud t66 tdstab iihiskonna teadlikkust ja annab omapoolse panuse

valdkonna arengule.

Palliatiivravi ja hospiitsi meeskonnas tootava sotsiaaltodtaja rolli tahtsus tuli selgelt vélja
intervjuudest. Sotsiaaltootaja on votmeisikuks meditsiinipersonali hulgas, tegeldes
patsiendi ja tema ldhedaste psithhosotsiaalsete ja sotsiaalmajanduslike murede
lahendamise ja leevendamisega. Ta on vahendajaks vajadusel meditsiinipersonali ja
patsiendi ning patsiendi ja ldhedaste vahel. Tema iilesanded on laiahaardelised alates
erinevate asutuste ja spetsialistidega suhtlemisest kuni patsiendi drakuulamiseni vilja.
To6 on kiill emotsionaalselt raske, kuid respondentide vastustest tuli vélja, et palju

tegeldakse ise selle nimel, et hoida dra labipolemist.

Todeti, et patsiendi ja ldhedaste vahelist soovi mitte suhelda tuleb praktikas ette vihe ja
pohjused selleks on inimestel erinevad. Kui patsiendilt on saadud ndusolek votta tihendust

lahedastega, siis sotsiaaltodtaja seda ka teeb. Seeldbi astub spetsialist vahendaja rolli,
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teavitades ja ndustades, kuid jattes 15pliku otsuse siiski ldahedaste ja patsiendi vaheliseks.

Olukorras, kui patsient ithendust votta ei luba, inimese soovi austatakse.

Selgus, et isiklikus elus ldahedase raske haiguse voi surma kogemine on muutnud
sotsiaaltdotaja oma to0s kiipsemaks ja paremaks ning seda just seetdttu, et see olukord on
asetanud nad ldhedase rolli. Seelébi mdistavad nad oma t60s paremini ldhedaste tundeid
ja ka patsiendi jarelejadnud elu vaartust. Selgemini on mdistetav ka ldhedaste aeg ajalt
ette tulev pahameel ja teadvustatakse, et see pole sotsiaaltdotaja isikule suunatud ning on

osa leinaprotsessist.

To66 surijatega on andnud omamoodi koolituse surma suhtumise osas. Kui Eesti
ithiskonnas on surm siiski endiselt tabuteema, millest radkimist valditakse, siis t60s, kus
surmaga puututakse kokku tavapirasest rohkem, on omandatud oskus ja iiletatud hirm
surmast radkida. Leiti, et vajalik oleks iga pere siseselt rddkida surmast ja sellega
seonduvast, et seelédbi lihtsustada ldhedaste elu, kui peaks tulema olukord, mil on vaja

teha lahedastel raskeid otsuseid.

Eutanaasia teema t0i kaasa erinevaid arvamusi, moningatel juhtudel leiti, et oleks
Oigustatud eutanaasia, samas héiris vastanuid fakt, et arstile jdéb kohustus protseduur ldbi
viia, sellist vastutust ei soovita kellelegi panna. Toodi vilja, et Eesti tihiskond pole
eutanaasiaks valmis ja pigem ndhakse vajadust palliatiivravi ja hospiitsi valdkonna
arenguks, sest kvaliteetse palliatiivravi olemasolul, vastanute arvates, vidheneb vajadus

eutanaasiale.
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Lisa 1. Intervjuu kava

Kiisimused:

I Uldandmed

1.
2.

Kaua olete todtanud palliatiivravi/hospiitsi sotsiaaltootajana?

Mis t66d tegite eelnevalt?

|1 Patsiendist sotsiaaltootaja kliendiks

3.

4
5.
6
7

o

10.

11.
12.
13.
14.

Millised on Teie pohilised todiilesanded?

. Kuidas jouab patsient voi tema ldhedased Teie kliendiks?

Milliste muredega/kiisimustega pohiliselt sotsiaaltddtaja poole podrdutakse?

. Kas poordujateks on pigem patsiendid voi nende 1dhedased?

. Mil maéral tuleb ette olukordi, kus inimene ei soovi Teilt erialast abi, vaid vajab

lihtsalt kuulajat?

Mis teemadel sellisel puhul enamasti radkida soovitakse?

Kuidas hindate patsiendi ja lahedaste omavahelist koost66d?

Mis on tavaliselt selle pohjuseks, et patsient ei soovi ldihedasi kaasata endaga
seonduvasse?

Mis on tavaliselt 1dhedaste eemaldumise/eemale hoidmise pdhjusteks?

Mida saab siinkohal sotsiaaltdotaja dra teha?

Mil mééral tegeleb sotsiaaltootaja ldhedastega peale patsiendi surma?

Millised olukorrad klienditods on Teie kogemuse pdhjal olnud kdige keerukamad

lahendada?

111 Meeskonnatoo roll sotsiaaltootaja toos

15.
16.
17.
18.
19.
20.

Kui suurt rolli Teie to0s méngib meeskonnat6o?

Kas tunnete ennast meeskonna osana? Milles see véljendub?
Kuidas hindate oma osakonna meeskonnat66d?

Kuidas hindate koostddd asutuse viliste spetsialistidega?

Milliste spetsialistidega oma t60s kodige tihedamat koostddd teete?

Milles ndete meeskonnatdd puuduseid?
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21. Mida teie arvates annaks teha, et meeskonnat66 sujuks senisest paremini?

IV Sotsiaaltootaja toos ettetulevad raskused

22. Millised on Teie t60ga kaasnevad peamised ldbipdlemisohud?

23. Kuidas maandate t66st tulenevaid pingeid?

24. Mida pakub asutus omalt poolt to6tajate labipodlemise ennetamiseks?

25. Millist tuge voiks asutus veel pakkuda?

26. Millest enda t606s iildises plaanis puudust tunnete voi mis voiks olla teisiti?

27. Mis Teile Teie t60 juures enim meeldib?

V Suhtumine surma ja eutanaasiasse

28. Mida on t60s surijatega koige tahtsam silmas pidada?

29. Kuidas Te ise suhtute surma?

30. Milline on Teie suhtumine eutanaasiasse?

31. Kui oleksite ise valiku ees, kas valiksite palliatiivravi (hospiitsi) voi kaaluksite
eutanaasiat? Palun pohjendage.

32. Kas teie arvates palliatiivravi asendab/ vdhendab eutanaasia vajalikkust? Palun
pohjendage.

33. Kas soovite veel midagi lisada?
Lisakiisimused:
Kas todaeg voimaldas puhtinimlikku suhtlemist patsiendiga?

Kaua aega tagasi todtasite sotsiaaltootajana palliatiivravis/hospiitsis?
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SUMMARY

THE ROLE OF A SOCIAL WORKER IN PALLIATIVE CARE BASED ON THE
EXAMPLES OF TALLINN AND TARTU HOSPITALS

Piret Laanesoo

A social worker is considered an important person during the final stages of a patient's
life because a social worker has the skills for communication, negotiation, argumentation
and support for the patient and his relatives. The social worker also plays an important
role as an intermediary, between the patient and relatives, and the patient and the medical
staff.

The need to investigate this topic comes from the fact that the field of palliative care has
been dealt with little in Estonia. According to global surveys, the development of the
Estonian state in this area is low compared to neighbouring countries, the service is
offered in an inadequate amount and is lowly funded by the Estonian state. A graduate
study on palliative care and hospice workers in this graduation paper will provide an
opportunity to get an overview of the field of social workers and to value the work of a

social worker in institutions with a predominantly medical staff.

The aim of the thesis is to provide an overview of the work of social workers working in
palliative care and hospices, and to analyze how much they know about euthanasia and

whether there is a need for the implementation of euthanasia in Estonia.

The research questions of the thesis are:
1. What is the role of a social worker in the palliative care and hospice teams?

2. What is the attitude of social workers towards euthanasia?

Palliative care began in the 1960s with the St. Christopher Hospital in London and was
meant primarily to relieve the suffering of cancer patients. It has grown out of the global

hospice movement, which has greatly changed society's attitude towards death and dying.
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In the 1980s, palliative care became one of the recognized medical fields in many

countries.

Hospice service is the final step in palliative care. Palliative care and hospice are different
because palliative care begins with the diagnosis and the patient can live a good quality
life for many years provided he gets a good palliative care. A hospice provides the patient
with the best possible quality of life and a dignified end-of-life period in the terminal

state.

Euthanasia is also called a dying aid. In general, euthanasia can be divided into active and
passive euthanasia. The purpose of active euthanasia is to rid a person of the pain and
suffering by killing the person. In the case of passive euthanasia, treatment is

discontinued, resulting in faster death.

Teamwork is important in palliative care, hospice and euthanasia, where professionals
from the medical field work together, as well as professionals in the field of related
professions, including a social worker. In Estonia, the first hospice unit was opened in
2002 as part of the SAEEL Tallinn Diagnostic Hospital. Today, there are three hospice
units and one Palliative Care Center in Estonia. Palliative care or hospice services are not
considered as a separate service in Estonia, and in the case of hospice care, the patient

will be required to pay a fee.

Palliative care and social workers in hospices attend to the patient's concerns that
medicine cannot relieve. Also, the relatives of the patient are very important. The role of
a social worker is crucial at every stage of the disease. A social worker not only supports
the patient and the relatives and helps them to cope with the changes the disease brings
along but also helps with the bureaucracy, dealing with the loss and the mourning period.

In this thesis, a qualitative research method has been used. In addition to the verbal part,
attention is also paid to the feelings and emotions that specialists have in relation to the
topic. The sample was compiled by a targeted selection. Eight personal interviews were
conducted with social workers working on palliative care and in hospices. The interviews
were recorded with a voice recorder and subsequently transcribed, i.e, converted to text.

A cross-case analysis was used to analyse the information obtained, which provided an
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opportunity to make generalisations and to clearly see the differences in the answers if

there were any.

The most significant results revealed that the social worker's duties are very similar in
both palliative care and hospice work. In general, it is a customer service where the patient
and his well-being are at the center and people are taken as a whole. Psychologists and
soul keepers who address the emotional and existential aspects of patients are of great

help as they greatly reduce the workload of the social workers.

Teamwork is important because it determines how quickly a patient in need of help
reaches a social worker and vice versa. Hospices mentioned a small number of patients
in the department where the social worker often finds the patients in need of help.

Nevertheless, teamwork was found to be invaluable.

The theory that the work of palliative care and the work of a hospice worker is emotionally
difficult and that it is important to cope with work-related emotions in order to prevent
burning out was confirmed. Respondents said that losses and difficult situations in their
own lives have helped to feel more mature in their work and see situations more through

the eyes of the patients and their relatives.

The question of euthanasia was controversial, but nobody was outright opposite
euthanasia. It was indicated that if one has thought everything through and if the condition
of health is completely hopeless with pains that cannot be relieved, euthanasia could be
an option. However, it was also found that it would not be fair to put an obligation to kill

a patient on anyone.

In the context of the results of the interviews, the author of the paper can conclude that
the aim of the thesis was met and the research questions have been answered. Based on
the information received, suggestions were made for institutions to involve more social
workers in the development of services, to recognize social workers working at the
institutions, to provide palliative and hospice-based training and study visits, and, if
possible, increase the number of social workers in the institutions. The Estonian Health
Insurance Fund (EHIF) was proposed to consider adding a hospice care service to the

EHIF list of services.
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