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Annotatsioon

Magistritod eesmérk on uurida Viljandi Haigla koduhospiitsi ddede professionaalset rolli ja
kogemust inimkesksete raviotsuste suunamisel patsientide elu Idpus. Tegemist on
meditsiiniantropoloogilise uurimusega, mis tugineb Viljandi Haigla koduteenuste
meeskonnas 1dbi viidud etnograafilise osalusvaatluse kidigus kogutud materjalile, mida

analiilisiti Brauni ja Clarke’i (2022) refleksiivse temaatilise analiilisi meetodi toel.

Uurimus analiilisib koduhospiitsi kui ,,leebet institutsiooni* ning véidab, et kodune keskkond
muudab hospiitsfilosoofia rakendamise loomulikumaks, toetades patsiendi identiteeti ja
autonoomiat kuni 10puni. Analiitisi kdigus jouti jareldusele, et kodudel on eluldopuhoolduses
neli keskset rolli: dde on (1) usalduse viljeleja, kes loob egalitaarse suhte indiviidi
privaatsfadris, (2) strateegiline teerajaja, kes harib ja valmistab ette ldhedasi
tulevikustsenaariumideks, (3) asendamatu vaheliili tehnokraatliku meditsiinisiisteemi ja
patsiendi eluilma vahel ning (4) teadlik emotsionaalse t66 tegija, kelle motivatsioon tugineb
sligavamale missioonitundele. T60 paigutub lisaks meditsiiniantropoloogiale ka headuse
antropoloogia (Anthropology of the Good) valdkonda, kutsudes iiles arendama kaastundlikke

kogukondi, kus véarikas suremine on ithiskondlik ja eetiline vastutus.

Mirksonad: koduhospiits, hospiitsfilosoofia, dendus, elu 10pp, meditsiiniantropoloogia.
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Sissejuhatus

Kéesoleva magistritoé eesmérk on uurida koduhospiitsi ddede rolli ja kogemust hospiitsravi
otsuste tegemisel patsientide elu 16pus. Lisaks mdtestatakse koduhospiitsi kui institutsiooni
olemust, olles teoreetiliselt paradoksaalne ndhtus, millele on tihiskondlikult oluline valgust
heita. Uurimus toob esile toOtajate vaate, aidates paremini moista, millised inimlikud ja
kultuurilised tegurid kujundavad kodust eluldpuhooldust. Selline teadmine aitab kaasa
koduhospiitsi teenuse teadlikumale arendamisele, toetab inimkeskse ja vdérika surma kisitlust
ning voib suurendada selle toovaldkonna atraktiivsust tulevaste tervishoiutootajate jaoks.

Sellest johtuvalt on piistitatud jargmised uurimiskiisimused:

1. Mis on koduhospiitsi ddede roll ja kogemus patsientide raviotsuste kujundamisel?
2. Mis on koduhospiits ning kuidas mojutab selle teenuse olemust kodukeskkond? Kas

koduhospiitsi on iildse pohimotteliselt voimalik pakkuda?

Kiisimustele vastatakse kasutades empiirilist materjali, mis on kogutud etnograafilise valitoo
kdigus Viljandi Haigla koduhospiitsi meeskonna juures. Viljandi Haigla on hetkel ainus
sedalaadi teenuse pakkuja Eestis, mistdttu osutus see institutsioon valituks uurimisvéljaks.
T66 keskendub todtajate isiklikele arusaamadele, kogemustele ja védrtustele, mis kujundavad
nende igapédevast praktikat ning mojutavad teenuse kvaliteeti ja tdhenduslikkust nii

patsientide, nende ldhedaste kui ka tootajate endi jaoks.

Magistritod on jaotatud viieks peatiikiks. Sissejuhatuses avatakse vOtmemoisteid ning
selgitatakse hospiitsvaldkonna hetkeseisu Eestis, tdoestades selle teema antropoloogilise
uurimise vajalikkust. Teooria osas antakse {ilevaade hospiitsfilosoofia ajaloost ja
analiiiisitakse koduhospiitsi kui paradoksaalset institutsiooni haigla ja kodu piirimail.
Metodoloogia peatiikk kirjeldab etnograafilise vélitod protsessi, sellega seotud eetilisi
viljakutseid ja refleksiivset temaatilist analiilisi. T66 haripunktiks on etnograafilistel ndidetel
pohinev tulemuste peatiikk, milles avatakse 14bi nelja peamise teemaploki koduddede rolli

usalduse loojatena, teerajajatena ja raviotsuste vahendajatena. Jargneb diskussioon, mille



empiirilised leiud poOimitakse teoreetilise raamistikuga ning esitatakse rakenduslikud

soovitused teenuse arendamiseks.

Kéesolev t66 on osa Eesti Teadusagentuuri rahastatud projektist ,,ARS MORIENDI
ESTONIA 2030: meditsiiniantropoloogiline ja lingvistiline uuring elu I6pu ja surmaga seotud
teadmiste  tostmiseks (edaspidi: AME2030). Eestis puudub seni siisteemne
meditsiiniantropoloogiline vaade surmale, suremisele ja hospiitsravi teenustele. Samas on
rahvusvaheline terminoloogia selles valdkonnas rikkalik ja mitmekihiline. Termineid on palju
ning neid vdidakse eri riikide traditsioonides ja tervishoiusiisteemides kasutada varieeruvalt
(Lemos Dekker 2023). Seetdttu on uurimuse selguse huvides hidavajalik tdpsustada peamised
mdisted, millega selle kompleksse valdkonna késitlemisel kokku puututakse. Jargnevalt
avatakse koduhospiitsi, palliatiivravi ja nendega seotud praktikate ja nihtuste sisu nii, nagu
neid rakendatakse kdesolevas to0s ja AME2030 projekti terminikomisjoni poolt loodud

eluldpu ja surma terminibaasis (Upser, et al. 2025).

Mis on hospiits?

Hospiits ei ole konkreetne paik, mis asetub spetsiifilistesse piiridesse nagu haigla voi kellegi
isiklik tuba. See pole ka kindlat tiilipi tervishoiuteenus, mis siis, et seda pakutakse haiglates
itha enam. See on pigem hoolitsemise viis, mis jérgib kindlat filosoofiat, hospiitsfilosoofiat,
mis pohineb kristlikel viirtustel nagu ligimese armastus (charity and compassion) (Radosta
2021, 3). Hospiits kisitleb patsienti holistiliselt ehk silmas pidades inimese tervise koiki
aspekte — fiilisiline, vaimne, sotsiaalne ja spirituaalne. Selle eesmérk on totaalse valu
leevendamine, parimal juhul selle vaigistamine. (Radosta 2021) Sdnaveebi kristluse
sonastikus defineeritakse hospiitsfilosoofiat jargmiselt: ,,Inimelu piihadust ja inimvédrsust
toonitav Opetus, mis peab tdhtsaks austada iga inimese tdekspidamisi ja maailmavaadet.
Hospiitsfilosoofia seisukohast vastutavad inimesed nii iseenda kui ka iiksteise eest.
Tegutsetakse selle nimel, et raskes seisukorras voi elu 10ppjirku joudnud inimestele oleks
tagatud pidev ja inimvédrne hoolitsus ja hooldus ning et nende ldhedased leiaksid raskes

olukorras tuge.* (Sonaveeb, kristluse sonastik 2026)

Hospiitsravi koht kaasaegses tervishoius avaneb kdige selgemalt 14bi palliatiivravi mdiste.

Hospiitsravi on eluldpu ja surma terminibaasi (Upser, et al. 2025) kohaselt palliatiivse ravi



osa, mis pakub toetust ja hoolt ravimatu haigusega inimesele elu 10pus, vdoimaldades tal
vadrikalt elada ja védrikalt elust lahkuda. Kuigi rahvusvaheliselt defineeritakse palliatiivravi
ja hospiitsravi piire kultuuriti erinevalt ning monel pool kasutatakse neid termineid isegi
stinontitimidena (Lemos Dekker 2023), on Eesti tervishoiusiisteemis (ja ka Viljandi Haigla

praktikas) tehtud nende vahel teadlik eristus.

Palliatiivravi moistet kasutatakse siinkohal viitamaks aktiivsele ravile, mis on suunatud raske
haigusega inimeste elukvaliteedi parandamisele kogu haiguse viltel, ega vélista paranemise
voimalust (AME2030 terminikomisjon 2025). Hospiitsravi on aga kitsam ja fookuses on
eluldpu hooldus. See ei piirgi enam tervendamisele, vaid on suunatud suremise teekonna
toetamisele. See suhestub omakorda eluldpu hoole (end-of-life care) laiemate pdhimdtetega,
kus rohuasetus nihkub haiguse kontrollimiselt inimese kui terviku toetamisele tema viimasel

eluperioodil. Hospiitsravi on selgelt eluldpu ravi osutamise viis.

Selguse huvides on oluline rohutada, et inglise keeles viidatakse hospiits- ja eluldpu ravile
mitte kui ravile (cure), vaid kui hoolele (care). Eesti keeles ei tehta vahet eluldpu ravil ja
eluldpu hoolel. See voib viidata ka siinsele tervishoiukultuuri eripdrale, mida allpool
tapsemalt avatakse. Oluline on meeles pidada, et vaatamata ,,ravi“ sona kasutamisele, on ka
siin tegemist tervishoiuga, mis ei taotle inimese tervendamist, vaid keskendub tema eest
hoolitsemisele ja eluldpu teekonnal toetamisele. Hospiitsilitkumise asutaja Cicely Saundersi
sonul moodustub selline ravimiseviis sopruse ja oskuslikkuse kooslusest (,,the skill combined
with friendship that make up terminal care*) (Saunders 1978). Samasugune nagemus elulopu
ravist leidub ka Viljandi Haigla koduhospiitsi ddede tegevustes, nagu magistritdd jooksul
nditan. Tasub siiski meeles pidada, et vaatamata sellele lingvistilisele eripirale keskendub

hospiitsis pakutav eluldpu ravi ka Eestis totaalse valu leevendamisele.

Totaalne valu on viljend, mida vottis kasutusele Cicely Saunders. See viitab
mitmetasandilisele valule, mida tunneb patsient enne, kui ta hospiitsi hoolde 1dheb. Totaalne
valu on holistiline, see puudutab igat inimese tervisesfdéri, millest ka iilal juttu oli — see on
ithteaegu spirituaalne, sotsiaalne, vaimne ja fiisioloogiline valu. (Saunders 1978; Baines
1990). Kusjuures mainib Saunders (1978), et valuga toimetulek pole vaid patsientide ning

nende ldhedaste véljakutse, vaid ka todtajad voivad seista silmitsi eksistentsiaalse valuga,



mida see t00 endaga kaasa toob. See on valu, mille leevendamiseks peab iga tootaja Saundersi
(1978) arvates leidma enda jaoks selle t66 tdhenduse. Tema véitel pole véimalik seda t66d

teha ilma, et tootajal oleks kindel missioonitunne v3i motestatus.

Probleemipiistitus

Hospiits- ja palliatiivravi osutavat teenust pole Eesti kontekstis kunagi antropoloogilisest

perspektiivist uuritud.

Palliatiivset ravi kui krooniliste progresseeruvate haigustega inimeste elukvaliteedi tostmisele
ja kannatuste leevendamisele keskenduvat eraldiseisvat spetsialiseerumist on rahvusvaheliselt
tunnustatud juba 1990. aastast. 2014. aastal Maailma Terviseassamblee poolt vastu voetud
resolutsioon (67.19) sétestas palliatiivse abi pakkumise riikliku kohustusena, mis peab olema

integreeritud iildise tervisekindlustuse osaks (Kalda, et al. 2023).

Eesti praegust olukorda ja arenguvajadusi on pdhjalikult analiiiisitud Sotsiaalministeeriumi
tellimusel ja rahastusel valminud uuringus ,,Palliatiivse ravi korraldus Euroopas fookusega
vaimse tervise teenustele ja ettepanekud Eestile* (Kalda, et al. 2023). Uuringust ilmneb, et
hoolimata rahvusvahelistest suunistest on Eesti palliatiivse ravi teenuste osutamine
korralduslikult ebaiihtlane ning riiklike tervishoiuteenuste loetelus on spetsiifiliselt
madratletud vaid statsionaarne hospiitsravi. The World Map of Palliative Care 2025 kinnitab
seda hinnangut, liigitades Eesti kiill edenevate riikide hulka, kuid mérkides, et arengut
iseloomustavad isoleeritud algatused ja siisteemse integratsiooni puudumine (Tripodoro, et al.
2025). Seda pohjendavad Kiik ja Sirotkina juba 2006. aastal ilmunud uuringus véitega, et
Eesti vastandub Soomele, Rootsile, Suurbritanniale ja muudele sellistele riikidele oma

ajaloolise spetsiifika tottu, mis on seotud NSVL-i reZiimi mojuga.

Samal ajal, kui mujal maailmas algatati hospiitsiliikumine, polnud Eesti veel iseseisev. See
pohjendab monevorra asjaolu, et esimene hospiits avati Eestis 2002. aastal (Eek 2017) ehk
pea 50 aastat hiljem kui Suurbritannias. Kiik ja Sirotkina kirjutavad 2006. aasta Eestist kui
kiiresti arenevast ja majanduslikule heaolule suunatud iihiskonnast, mille omapéraks on
tosiasi, et enamik inimesi ei motle sellele, kus voi kuidas nad surevad voi milline on nende

elukvaliteet  suremisprotsessi  viltel.  Uleminekuiihiskonnale on iseloomulik, et



vadrtussiisteemid pole veel tédielikult vdlja kujunenud ning keskendutakse pigem vahetule
isiklikule heaolule kui abstraktsetele tulevikusiindmustele. (Kiik and Sirotkina 2006) See
selgitab osaliselt, miks valitseb Eestis palliatiivravi valdkonnas siiani slisteemne liink. Kuigi
statsionaarset hospiitsravi hakati Tervisekassa vahenditega rahastama 2020. aastal, puudub
riigis endiselt palliatiivravi professuur. Eriti kriitiline on aga olukord koduhospiitsi teenuse

pakkumisega, mis on seni riiklikust rahastusmudelist tdielikult vélja jadnud.

Mbolemad asjaolud piiravad oluliselt teenuse kéttesaadavust. Professuuri puudumine pohjustab
kvalifitseeritud spetsialistide defitsiiti, mis pdddib rahvusvahelisel tasemel palliatiivravi
puudumisega Eesti tervishoiusiisteemis. Isegi kui vdlismaal koolitatud entusiastid palliatiivset
ravi Eestisse impordiksid, takistab akadeemilise dppetooli puudumine tootajate jarelkasvu —
tudengid lihtsalt ei tea, mida ja kuidas palliatiivses ravis périselt tehakse. Asjaolu, et
koduhospiitsi teenus ei ole riiklikult rahastatud, on teravas vastuolus elanikkonna tegelike
eelistustega. Uuringud néitavad, et suur osa patsientidest soovib elu 1dpul viibida ja surra
koduses keskkonnas (Pold, et al. 2025), ent siisteemne toetus selle soovi tiitmiseks on hetkel
ebapiisav. Olukorda raskendab tddemus, et Eesti elanikkond vananeb: 2025. aasta
prognooside kohaselt moodustavad iile 65-aastased 21% elanikkonnast (Statistikaamet 2024a)

ning keskmine oodatav eluiga on tdusnud 79,5 eluaastani (Statistikaamet 2024b).

Selle koige koostoimel on tekkinud paradoksaalne olukord, mida kdesolevas magistritoos
analiilisin. Eestis on niilidseks moned hospiitsid olemas, kuid ainult Viljandi Haigla pakub
(tasuta) koduhospiitsi teenust. Koduhospiits on uurimisvaiarne nihtus, millele pole Eestis seni
piisavalt tdhelepanu pooratud. Seda peegeldab ka Tervisekassa rahastuse puudumine. Siiski
on tegemist Eesti ithiskonnas oodatud ja vajaliku teenusega, kuna enamiku eestlaste eelistatud
suremiskoht on kodu. Magistritods tutvustan ldhemalt institutsiooni, mis on siindinud
vastuseisuna inimkaugeks muutunud tervishoiusiisteemile, kuid peab niiiid toimima selle

susteemi osana.

Surm ja suremine on paratamatu ning tdisvéartuslik elu osa. Teadmine, et tdnu sellistele
teenustele on voimalus elutee 10pule ldheneda viairikalt, on iihiskonna heaolu seisukohalt

ddrmiselt oluline. Kéesolev t66 analiilisibki, tuginedes etnograafilise vilitoé andmetele,

milline on koduddede roll ja kogemus hospiitsravi otsuste tegemisel ning kuidas rakendatakse
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oma tods hospiitsfilosoofiat. Loodan, et kdesolev uurimus inspireerib valdkonda edasi uurima.
Samuti voiksid tulemused aidata kaasa tervishoiutdotajate jarelkasvule ning eluldpuhoolduse

poliitika kujundamisele, et muuta teenus kittesaadavamaks laiemale patsientkonnale.

Koduhospiitsi teenus Viljandi Haiglas

Viljandi Haigla pakub alates 2023. aastast koduhospiitsi teenust. See tdhendab, et
tervishoiutdotajad osutavad abi, ldhtudes hospiitsfilosoofia véértustest. Viljandi Haigla
sOnastab hospiitsabi jargmiselt: ,,eesmirk on inimlikke vairtusi austades toetada surevat
inimest ja tema ldhedasi parimal véimalikul viisil* (Viljandi Haigla, ,,Koduhospiitsi teenus®).
Nagu nimi ka iitleb, siis selle eripdraks on, et pakutakse hospiitsabi patsiendi kodus. Sellega

kédivad kaasas teatud piirangud ja biirokraatilised nduded.

Selleks, et patsient saaks koduhospiitsi teenusele ligipddsu, peab tema ravidokumentides
olema fikseeritud parima toetava ravi otsus voi otsus haigusspetsiifilise ravi lopetamise kohta.
Seda planeeritakse patsiendi eeldatava surmahetke vahetusse 1dhedusse. Samas on surmaaja
prognoosimine tervishoiutdotajate jaoks viljakutse. Surm voib saabuda alles péevi, nddalaid
vOi isegi kuid pédrast parima toetava ravi otsuse fikseerimist, mistdttu on tédpset aega voimatu
ennustada. Viljandi Haigla kodulehel tépsustatakse, et hospiitsravi on meditsiiniline
sekkumine, mis tdhendab, et hospiitsi meeskond ei tegele koduhooldusega, vaid
simptomaatilise valuraviga, kuid et vajadusel kaasatakse ravitodsse hingehoidja voi
sotsiaaltodtaja. Samuti tuuakse vilja, et teenus on ravikindlustusega inimesele tasuta. Viimaks
lisatakse, et koduhospiits sobib vaid ,,tugeva sotsiaalse vorgustikuga patsiendile®, ning teda
vOib arst teenusele suunata ainult ,,omaste” ndusolekul. (Viljandi Haigla, Koduhospiitsi

teenus)

,Omased* ehk ,,l1dhedased* on need, kes votavad endale esimese hooldaja rolli — koduhospiitsi
meeskonna roll ei ole hooldamine, nagu ka veebilehel mainitud. Veebilehel teenuse
tutvustamistekstis  kasutatakse kiill terminit ,jomased”, kuid esimestele/peamistele
hooldajatele viidatakse igapdevatoos pigem kui ,,ldhedastele®. Patsiendi 1dhedasteks voivad
olla perekonnaliitkmed, sdbrad voi isegi naabrid. Ainsaks kriteeriumiks patsiendi ldhedaseks
olemisele on, et lihedane oleks patsiendi hooldaja kogu koduhospiitsravi viltel, sest

tervishoiumeeskond viibib enamiku ajast eemal.

11



Kodulehel tuuakse vélja ka seda, kuidas teenus tdpsemalt toimib. Veebilehel on kirjas ndnda:

Kodudde kiilastab patsienti teostades seisundi hindamist ja arsti poolt ette kirjutatud
raviprotseduure ning ndustades perekonda. Arst konsulteerib patsienti ja perekonda
1abi telesilla e tahvelarvuti abiga. Hospiitsiarst kirjutab vélja vajalikud retseptid, nt

valuraviks. Oe visiidid toimuvad pdevasel ajal, vajadusel ka nidalavahetusel.

Hospiitsotsus on arsti tehtud oluline raviotsus, mis tuleb lébi arutada patsiendiga voi
vajadusel ldihedastega. Teenuse ajal tehakse raviotsused vastavalt meditsiinilisele

niidustusele patsiendi (omaste) soove arvestades.

Erakorralist sekkumist vajavate seisundite tekkimisel voi perelitkmete soovil (nt
visimisel), hospitaliseeritakse patsient haiglasse Oendusabi osakonda eelneva

kokkuleppe alusel. (Viljandi Haigla, Koduhospiitsi teenus)

Viljandi Haigla koduhospiitsi meeskond koosneb entusiastlikest ddedest, arstidest ja
kaplanist, kellest moni on saanud palliatiivse ravi koolituse védlismaal. Voib viita, et nende
toopraktika ja credo haakub viga histi hospiitsiliikumise asutaja Cicely Saundersi
eelmainitud iitlusega, et pole voimalik teha seda t66d ilma, et selle taga oleks motestatud
missioonitunne. Lisaks ndeme nende t60 kaudu, kuidas selline ravimise viis moodustub tdesti

sopruse ja oskuslikkuse kooslusest.

Eelnev loob vajaliku konteksti mdistmaks, et koduhospiits ei ole pelgalt iiks raviteenus teiste
seas. See on siligavalt vddrtuspohine ja eetiliselt mitmekihiline valdkond, kus pdrkuvad
institutsionaalne tervishoid ning inimlik soov védrika ja koduse eluldopu jéarele. Selleks, et
empiiriliselt uurida, kuidas koduded nendes olukordades tegelikult tegutsevad ja milliseid
tahendusi nad oma tegevusele omistavad, on esmalt vajalik asetada need kiisimused laiemasse
akadeemilisse raamistikku. Jargnev peatiikk pakubki teoreetilise sissevaate hospiitsi
kultuurile ning loob vundamendi, millele tuginedes on vdimalik hiljem analiiiisida Viljandi
Haigla koduddede igapdevatodd mitte ainult iseenesestmdistetava kutsepraktikana, vaid

kultuurilise ja eetilise praktikana.

Siinkohal tédnan kdiki Viljandi Haigla koduteenuste osakonna tddtajaid, kes on andnud mulle

vOoimaluse pddseda nende sisemaailma. Nad on Opetanud mulle siidamega tehtava t60
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voimsust ning kinnitanud oma igapédevaeluga seda, mida teati juba ennemuiste, kuid mis

tdnapdeval kipub ununema: lootus sureb viimasena.
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1. Teooria

Kéesolev peatiikk loob vajaliku teoreetilise raamistiku, et moista eluldopuhooldust kui
valdkonda, kus kohtuvad haigla reeglid ja patsiendi kodused harjumused, milles viljenduvad
patsiendi autonoomia ja kodutunne. Peatiiki keskmes on teekond hospiitsfilosoofia algsetest

vadrtustest kuni tdnapdevase koduhospiitsi praktika ja sellega kaasneva paradoksini.

Esmalt vaatame hospiitsi ajalugu, litkkudes keskaja mungakloostrite tegevusest kuni kaasaegse
hospiitsilitkumise stinnini  20. sajandil. Seejdrel analiilisime pinget praeguses
meditsiinikultuuris, kus tihel ajal valitsevad kaks vastandlikku hoiakut surma suhtes. Peatiiki
teises pooles keskendume kodu tdhendusele eluldpu kontekstis. Uurime, kuidas muutub kodu
roll, kui sinna ,,kolib* haigla, ning millist rolli miangib kodudde selle tasakaalu hoidmisel. See

peatiikk aitab meil paremini moista kodude rolli ja seda pingevilja, kus ta iga piev tegutseb.

Kogu teoreetilist osa raamib headuse antropoloogia vaade. See voimaldab motestada kodude
tood kui plihendunud piiiidlust tagada patsiendile véirikas ja inimlik eluldopp ka siis, kui
tervishoiustiisteemi piirangud seda raskendavad. Headuse antropoloogia on suund, mis kutsub
litkuma kaugemale antropoloogias pikalt valitsenud keskendumisest ,.kannatavale subjektile*
(st inimestele kui vaid valu, vaesuse vOi rohumise ohvritele). Selle asemel uurib headuse
antropoloogia seda, kuidas inimesed erinevates iihiskondades piitiavad oma elus ja suhetes
luua ,,head. See suund ei otsi iihtset universaalset definitsiooni headusele, vaid keskendub

sellele, kuidas inimesed praktikas véartustavad ja loovad moraali, hoolt, empaatiat ja lootust
(Robbins 2013).

1.1. Hospiitsi kontseptsiooni ajalugu, hospiitsfilosoofia
kujunemine

Hospiitsi termin eksisteeris juba keskajal. Kasutati ladinakeelset terminit sospes, et viidata
hoonetele, kus mungad pakkusid mugavat peavarjukohta ning kandsid hoolt palverandurite

eest. Juba siis pohines hospiits suuresti kiilalislahkusele ja to6tas kogukonnapdhiselt. (Kiik

14



and Sirotkina 2006: 136) (Pdld, et al. 2025: 9). Hospiitsi kontseptsioon siindis niisiis

meditsiinivélises kontekstis, kuid aja jooksul on meditsiinivaldkond selle omaks votnud.

Kaasaegne hospiitsiliikumine algas Inglismaal Cicely Saundersi algatusel 1950-ndatel. Ta
kritiseeris asjaolu, et tervishoius ei pakuta padevat abi surevatele inimestele. Saundersi arvates
oli tervishoiusiisteemi pakutav surevate inimeste késitlus dehumaniseeriv, sest suremise
bioloogilisi aspekte peeti olulisemaks kui inimest ja indiviidi ennast. Pealegi kasutati liiga
leebeid valuvaigisteid, mis ei suutnud ka inimeste fiilisilist valu adekvaatselt leevendada.
(Radosta 2021) Cicely Saundersi eestvedamisel loodud hospiitsiliikumine  toi
eluldpuhoolduse keskmesse tagasi inimese, véites, et hospiitsis tuleb tegeleda komplekssemat

tiitipi valu leevendamisega.

See valu, mida hospiitsipatsiendid kogevad on, ,totaalne valu“ — valu, mis puudutab
itheaegselt nii fiilisilist, vaimset, sotsiaalset kui ka spirituaalset sfaéri (Baines 1990). Saunders
(1978) mainib, et valuga toimetulek pole vaid patsientide ning nende ldhedaste véljakutse,
vaid ka to6tajad voivad seista silmitsi eksistentsiaalse valuga, mida see t66 endaga kaasa toob.
Tegemist on valuga, mille leevendamiseks peab iga todtaja, Saundersi (1978) arvates, leidma
enda jaoks selle t60 tdhenduse. Ta viidab, et seda t66d pole voimalik teha ilma, et to6tajal

oleks kindel missioonitunne vdi tegevuse motestatus.

Saunders asutas 1967. aastal esimese hospiitsi, St. Cristopher Hospice, keskendudes
interdistsiplinaarse meeskonnapohisele patsiendi holistilisele késitlusele. Meeskond, mis
koosnes ddedest, arstidest, sotsiaaltodtajatest ning kaplanitest (Baines 1990) késitles patsiente
tervikutena, mitte vaid haiguste stimptomite kogumina (Pold et. Al 2025: 9). Saundersi t66
hakkas jérjest rohkem silma paistma ning seda hakati erinevates kohtades jéljendama. Seetdttu

voibki Gelda, et Saunders algatas uue hospiitsiliikkumise (Radosta 2021).

Samuti psiihhiaater Elisabeth Kiibler-Ross tddeb oma raamatus ,,On Death and Dying* (1969
(2009)), et meditsiin on ajaga kujunenud inimkaugeks tehnokraatiliseks teaduseks. Ta rohutab
seega vajadust naasta inimkeskse ja empaatilise tervishoiu juurde, selleks et nii
tervishoiutdotajad kui ka patsiendid saaksid voidelda modernsusega kaasa tulnud
enneolematu hirmuga — surmahirmuga. See hirm sunnib tervishoiutddtajaid ennast selle

reaalsuse eest kaitsma, muutes nad patsientide vastu kiilmaks ning tehes nad halbade uudiste
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vahendamisel tihti kohmetuks. Selle tottu on vaja asetada uuesti inimene meditsiini

keskpunkti, eriti eluldpuhoolduse kontekstis.

Nende teadlaste ja aktivistide kaudu on muutunud hospiitsi kontseptsioon vorreldes keskaja
hospes-iga radikaalselt. Hospiitsi ei seostata enam ilmtingimata konkreetse paigaga nagu
haigla voi kellegi isiklik tuba. See pole ka spetsiifiline tervishoiuteenus, isegi kui aina rohkem
pakutakse haiglates hospiitsi. See on pigem hoolitsemise viis, mis jirgib kindlat filosoofiat,
hospiitsfilosoofiat, mis pohineb kristlikel vdirtustel nagu ligimese armastus (charity and

compassion) (Radosta 2021, 3) ning piirgib inimkesksema tervishoiu poole.

Hospiitsfilosoofia geneesi ja liitkumise ajaloo késitlemine loob kéesolevale uurimusele
vajaliku teoreetilise raamistiku ja analiilisitava pingevilja. See vodimaldab vaadelda
hospiitsvédrtuste rakendumist kaasaegses tehnokraatlikus keskkonnas. Ilmneb oluline nihe:
kui algne hospiitsiliikumine piirgis looma radikaalset institutsionaalset alternatiivi
haiglaravile (Saunders 1978; Radosta 2021), siis tdnapdeval on hospiits tervishoiusiisteemi
integreeritud teenus. Sellele vaatamata, eristub see jitkuvalt selgelt aktiivravist. Lerer (2015)
on nditeks kirjeldanud hospiitsi kui ,,aeglustatud meditsiini*, nditamaks selle olemuslikku ja
pohimdttelist erinevust tavameditsiinist. Samas tekib kiisimus praktiseerijate suutlikkusest
rakendada ,,aeglustatud meditsiini“ olukorras, kus nende t60d raamivad haiglasiisteemi
normid ja rutiinid. See eeldab pidevat tasakaalu leidmist hospiitsfilosoofia ideaalide ning
slisteemsete piirangute vahel, et tagada suremisprotsessi inimvédrikus ja sotsiaalne
tahenduslikkus, mis on hospiitsfilosoofia keskmes. Alljargnevalt motestame seda pinget

veelgi selgemalt.

1.2. Surma aktsepteeriv meditsiinikultuur vs. surmaga voitlev
meditsiinikultuur

Kaasaegne meditsiinikultuur on iiles ehitatud eeldusele, et haigusi saab ravida, suremist aga
edasi liikata. See eeldus on kujundanud tervishoiusiisteemi, milles surm on muutunud eelkdige
ebadnnestumiseks, mitte elu loomulikuks osaks. Sallnow jt (2022), kirjutavad ,,Lancet
Commission on the Value of Death* raportis, et surm on aastakiimnete jooksul nihkunud pere
ja kogukonna sfédrist haigla ja tervishoiusiisteemi valdkonda, kaotades seeldbi oma sotsiaalse

ja spirituaalse mootme. Selle tulemusena on surma véértus tihiskondlikult kaduma ldinud ning
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sellest on saanud tabuteema, millega meditsiinisiisteem ei oska professionaalselt ega

inimlikult toime tulla.

Cohn, Driessen ja Borgstrom kirjutavad artiklis ,,Processes and partitions: Two logics of end-
of-life care* (2026), et traditsiooniline meditsiin tugineb sekkumisloogikale (logic of
intervention). See eeldab, et keha on universaalne materjaalne objekt, mis peab kliinilistele
protseduuridele ootuspéraselt reageerima. Selles siisteemis on meditsiinilise tegevuse eesmérk
haiguse tuvastamine ja selle ravimine, et surma edasi liikata. Cohn jt (2026) véidavad, et
selline késitlus marginaliseerib eluldpu siindmused, kuna need ei allu enam tervendamise
loogikale. Hospiits aga vastandub sellele, toetudes hoopis toetusloogikale (logic of support),
mille puhul fookus nihkub sekkumiselt koosolemisele ja patsiendi muutuva seisundiga

kohanemisele.

Lerer (2015) artiklis ,,Slowing Down Medicine* mdtestab seda pinget Bruno Latouri
,puhastamise* ja ,tolkimise”“ moistete abil. Kaasaegne iihiskond korraldab oma elu
dihhotoomiate kaudu (inimene ja mitteinimene, looduslik ja tehislik, terve ja haige) ning
peavoolu tervishoiusiisteem tugineb nendele puhastamisoperatsioonidele, et oma t66d teha.
Sureval patsiendil ei ole aga selget, piiritletud kohta nendes kategooriates. Ta ei sobi ravitava
haige rolli, kuid ei sobi ka lahkuja rolli, ta ripub kusagil kahe vahel, muutudes siisteemi jaoks
hiibriidolendiks, keda ei saa korralikult kategoriseerida. Lerer (2015) kirjeldab Donna
Haraway ,kiiborgi“ kontseptsiooni kasutades, kuidas surev patsient muutub haiglas
omamoodi kiiborgiks ehk olendiks, kes on krooniliselt sdltuv meditsiinilistest masinatest ning

kelle olemust ei saa enam puhtalt eristada loomulikust ja tehislikust, tervest ja haigest.

Sharon R. Kaufmani etnograafia (2005 in Lerer 2015) néitab, kuidas biirokraatlik surve
sunnib arste surevaid patsiente diagnoosima ravitavate haigustega, et siisteem saaks nende
raviprotsessi kiiresti 10pule viia (kas haigussiimptomite kontrolli alla saamise vdi inimese
tervenemise jérel). Seda aga sureva inimesega ei saa teha, tema stimptomid on mitmekiilgsed
ja pidevas muutuses ning inimesel pole lootust terveneda. Nii jdib ta siisteemi, mis ei oska

temaga toime tulla.
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Vincanne Adams ja Sharon R. Kaufman (2011) késitlevad tervishoidu kui kultuurilist
stisteemi, mis peegeldab ja taastoodab iihiskondlikke eetilisi toekspidamisi ja norme. Autorid
rOhutavad, et tdnapdeva tehnokraatlik tervishoid kaldub muutma elutsiikli protsesse vaid
hallatavateks andmeteks ja standardseteks protokollideks, mistdttu taandub inimese ravimine
pigem mehaaniliseks siimptomihalduseks. Kuna kaasaegses iihiskonnas on surmast saanud
tabu, peegeldub see hoiak otse meditsiinisiisteemis, kus surma ei modisteta enam elu olulise
osana, vaid ndhtusena, mida tuleks eirata. Meditsiin mitte ainult ei peegelda neid
ithiskondlikke narratiive, vaid ka taasloob neid. Neoliberaalses kapitalistlikus silisteemis on
surm igal juhul ebaproduktiivne — tegemist on silisteemse ldbikukkumise ja majandusliku

kaotusega, mis ei loo materiaalset vaartust.

Selline suhe patsiendiga resoneerub Martin Buberi (1923) filosoofilise kisitlusega Mina-See
suhtest. Buberi jargi tdhendab Mina-See suhe Teise vaatlemist objektina, iseloomujoonte voi
stimptomite kogumina, mida saab mdota, hallata ja klassifitseerida. Selles reziimis muutub
patsient meditsiinisiisteemi jaoks ,,andmepunktiks“ voi diagnoosiks, kaotades oma
subjektiivse terviklikkuse. Hospiitsfilosoofia ja palliatiivse ravi tuum aga plirgib Buberi
kirjeldatud Mina-Sina suhte poole. See on ontoloogiline nihe, kus Teist ei kohelda kui asja,
vaid kui terviklikku Inimest tema terviklikkuses. Mina-Sina suhe nouab tdielikku kohalolu ja
avatust, kus meditsiinitdotaja ei astu patsiendi juurde mitte ainult oma professionaalse rolli ja

instrumentaariumiga, vaid oma inimliku olemusega.

Adams ja Kaufman (2011) toovad Charles Rosenbergile toetudes sisse ,,meditsiinilise
kodaniku* (medical citizen) mdiste, kirjeldades tervishoiutootajat kui eetilist subjekti, kes
peab kliinilise t60 kdrval muretsema tervishoiu kultuurilise tdhenduse, poliitika ja sotsiaalse
oigluse pirast. Etnograafiline vaade on autorite hinnangul hidavajalik tooriist, mis voimaldab
tervishoiutdotajal analiilisida iseennast ja oma institutsiooni kui siisteemi osa, pakkudes viisi,
kuidas universaalsed reeglid ja teaduslik teadmine ,,tolkida‘ konkreetse patsiendi kultuurilisse
ja sotsiaalsesse reaalsusesse. Seeldbi ei ole kaasaegne professionaalsus autorite silmis vaid
tehniline sooritus, vaid suutlikkus navigeerida meditsiinilise ebakindluse ja inimliku
kogemuse piiril, seistes vastu siisteemsele ebadiglusele, mis tekib siis, kui inimene

taandatakse labori ja uuringute vastuste nditajateks.
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See asetab hospiitsis todtavaid inimesi huvitavasse pingevélja. Borgstrom, Cohn ja Driesseni
(2020) wuurimus palliatiivravi kontekstis nditab, kuidas palliatiivravimeeskond tuleb tihti
kokku siis, kui teiste tervishoiuesindajate arvates pole ,,enam midagi teha“. Hospiitsitdotajate
meeskond kutsutakse tegutsema siis, kui meditsiinisiisteem on ammendanud oma vdimalused.
See tdhendab, et uuringus osalenud tootajate silmis koheldakse neid tervishoiusiseselt kui
,mitte-millegi-tegijaid*“. Ometi, nagu Borgstrom jt rohutavad, on ,,mitte-millegi-tegemine*
palliatiivravis samuti tegevus: see nduab oskust olla kohal, kannatlikult ja tdhelepanelikult,
ilma et kiirustataks lahenduse poole. Selle kaudu luuakse meditsiinilisi kodanikke, kes pariselt
motleksid oma tegevustest eetiliselt ja kujundaksid oma tegevustega iihiskonda, nii nagu
Adams ja Kaufman (2011) kutsusid {iles tegema. Tegemist on aeglustatud meditsiiniga (Lerer
2015), kus puudub vajadus kiireloomulise tegutsemise jirel, ning on aega keskenduda igale
patsiendile inimlikult, kasvdi juues koos nendega tassi teed ja vesteldes erinevatel

meditsiinivilistel teemadel.

Inimkauge meditsiin kujuneb niisiis vOoimatuks hospiitsi kontekstis. Hospiitsabi eesmérk on
inimlikke vaértusi austades toetada surevat inimest ja tema lahedasi parimal voimalikul viisil.
Inglise-Ameerika hospiitsitraditsioonis ndevad hospiitsitootajad eluldpuhooldust kingitusena,
mida nad teevad oma patsientidele tinutéheks neilt saadud eluliste dppetundide ja tarkuse eest.
(Russ 2005). On leitud, et vahetu ja pidev kokkupuude surevate inimestega vdhendab
hospiitsitodtajate surmahirmu ning soodustab elutervet suhtumist surelikkusesse. Sinclair
(2011) osutab, et selline tookogemus Opetab vddrtustama kiesolevat hetke ning kdsitlema elu
16ppu mitte tragdddiana, vaid elu loomuliku osana. See perspektiiv vdimaldab leppida nii enda
kui ka ldhedaste kaduvusega ning rohutab elutee 10puperioodi potentsiaali, nditeks voimalust

lahendada pooleliolevaid probleeme ja lepitada suhteid. (Sinclair 2011)

Kéesolevas uurimistods kasutatakse seda teoreetilist raamistikku, et analiitisida, kuidas
Viljandi Haigla koduhospiitsi meeskond neid vastandlikke loogikaid praktikas lepitab.
Kasutades ,,aeglustatud meditsiini“ (Lerer 2015), ei tegele ded mitte ainult siimptomite
haldamisega, vaid loovad eetilise ruumi, kus surm saab taas oma sotsiaalse ja inimliku
tdhenduse, seistes vastu neoliberaalsele survele vaadelda suremist kui tehnilist

ebadnnestumist.
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Eriti tdhelepanuviirne on vaadelda siis hospiitsi pakkumist kodustes tingimustes, mis justkui
viitab veelgi enam demedikaliseeritud surmakontekstile. Lisaks voib koduses keskkonnas olla
lihtsam pakkuda inimkeskset hoolt, sest kodus sdilib patsiendil oma identiteet. Selgub, et just
koduhospiits on vorm, mis vdimaldab kodige kindlamalt praktiseerida hospiitsfilosoofiale

truuks jédvat hospiitsravi.

1.3. Suremise koht: kas ja miks eelistatakse kodu?

Laane thiskondades valitseb romantiline arusaam, et igaiiks soovib surra kodus, olles
iimbritsetud omakste poolt (Driessen, et al. 2021). Tuginedes sellele loogikale, vdiks koduses
kontekstis olla lihtsam pakkuda inimkeskset hoolt, sest kodus sdilib patsiendil oma identiteet
ning monel méiéral ka kontroll ja autonoomia (Pike, et al. 2025). Tegemist on siiski
kultuuriliselt levinud arusaamaga, mis ei pruugi alati tdele vastata iga inimese jaoks. Selle
tottu on vajalik kdigepealt lahti motestada, kuidas on teoreetiliselt 1dhenetud kodule ja kodus

pakutud eluldpu ravile.

Ilmselgelt ei pruugi kdigi jaoks kodu turvalist kohta siimboliseerida. Nagu néitavad Driessen
jt (2021), pohinedes Suurbritannias kogutud etnograafilistel andmetel, polegi kodu eranditult
koht, kus inimesed sooviksid surra. Peamine pdhjus, mis Driesseni jt (2026) uuringu kohaselt
ajendab inimesi mitte valima kodus suremist, on asjaolu, et ldhedastele ei soovita olla
koormaks. Voimalik on, et kui selline mure ei eksisteeriks, eelistaksid inimesed siiski surra
kodus. Selle tottu on hakatud arendama vélja programme, mis pdhinevad kogukondade
kaasamisel koduse eluldpu ravi osutamisel, et leevendada ldhedaste, patsientide ja ka
tervishoiutdotajate moraalset ja vaimset koormust inimese toetamisel eluldpu teekonnal
(Whitelaw 2025). Globaalselt valitseb arusaam, et inimene peaks olema vdimeline surema

endale meelepidrases kohas, ning selle eesmérgi saavutamiseks tehakse aktiivselt t66d.

Eestis on suremise ruumi kisitlenud 2017. aastal 1opetanud arhitektuuri magistrant. Nimelt,
Inke-Brett Eek tdstatas suremise ruumi olulisust inimeste vdérikuse tagamiseks ka nende elu
16pul, ning tugines osalusvaatlusele Tallinna Diakooniahaigla hospiitsosakonnas. Eek leidis
oma uurimuses, et haiglakeskkonna institutsionaalne raamistik ja dhkkond ei pruugi alati
toetada patsiendi viirikat eluldppu, ning ta rohutas vajadust késitleda surija viimset

peatuspaika pigem turvalise ,,pelgupaigana‘. Selleks vajab inimene ruumi, kus ta saaks end
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histi ja vaarikalt tunda. (Eek 2017) Samas, uut suremise kohta ei pea ilmtingimata looma, kui
suudaks tagada vddrikas ja turvaline elu 10pp patsiendi kodus, mis 2021. aasta uuringu

kohaselt, on eestlaste enamuse poolt eelistatud koht suremiseks. (Pold et al 2025).

Kodu tdhendusrikkust ja keerukust elulopu kontekstis aitab mdtestada antropoloogiline vaade,
mis eristab fiilisilist maja (house) subjektiivsest kodutundest (home). Samanani ja Lenhardi
(2019 (2023)) kohaselt ei ole kodu pelk materiaalne struktuur, vaid kultuuriline ja
emotsionaalne praktika, kus 1dbi igapédevaste rutiinide luuakse ja taastoodetakse tdhenduslikke
suhteid ning internaliseeritakse védrtusi. Mary Douglasele (1991 in Samanani and Lenhard
2019 (2023)) tuginedes mérgivad autorid, et ,,kodu‘ tekkimine eeldab ruumi toomist indiviidi
kontrolli alla ja sellele oma korra kehtestamist, mis on autonoomia ja enesemddramise
alustala. Koduhospiitsi puhul tekib aga oht ,.ebakoduse” (unhomely) tunde tekkeks, kui
vélised institutsionaalsed voimustruktuurid ja meditsiiniline reziim tungivad sellesse
privaatsfadri, muutes kodu tdhendust (Farhan and Lenhard 2023 (2019)). Alljargnevalt

analiiiisin koduhospiitsi kui paradoksaalset nahtust veelgi pdhjalikumalt.

1.3.1. Koduhospiitsi paradoks

PShiseaduse teises peatiikis on paragrahvides 26 ja 33 kirjutatud inimese oOigusest
privaatsusele, kodu puutumatusele ning kaitsele meelevaldse sekkumise eest perekonna- ja
eraellu. Juba see rohutab, kui tundlik ja ,,pitha“ on inimese privaatsus ning kodu, mis seda
privaatsust kehastab. Linda McClaini (1995) sdnul avalduvad piihadus ja puutumatus eriti
selgelt kodu kontseptsioonis. Tema sonul on kodu nagu loss voi kindlus. See on koht, kus
inimene on 10puks vaba vilisest sekkumisest, olgu see riigi, haigla voi likskdik millise teise
institutsiooni poolt. McClain (1995) osutab ka, et kindluse ja pithamu kujundid ei vilista
tiksteist: kodu on nimetatud nii ,,plihaks taganemiskohaks* kui ka ,,vésinud, kurnatud ja
haigete viimseks tsitadelliks*, mis on koduhospiitsi kontekstis eriti tabav kirjeldus. Filosoof
Joel Feinberg, keda McClain (1995, 204) tsiteerib, kirjeldab isiklikku autonoomiat kui
,puutumatut pithamut®, mis on omane igale inimesele. Seda isiklikku autonoomiat kodu

kaitseb ja kehastab. Kodul on oma reeglid ja oma eluolu, mida ei tohi vélised osalised 16hkuda.

Kui McClaini késitlus réhutab kodu eraldatust institutsioonidest, siis koduhospiits toob need

kaks maailma kokku. Finnur Magnusson (1996) on modernsete hooldusinstitutsioonide
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mdtestamisel vilja toonud kaks vastandlikku suunda. Uhelt poolt nihakse neid represseerivate
viljadena, kus patsiendi kontrolli kaotus ja jddgitu usaldus tervishoiutdotajate valikute suhtes
on eelduseks silisteemi toimimisele. Teisalt ndhakse eluldpuabiga tegelevates asutustes
institutsiooni ,,pehmenemist™, mis vdimaldab tootajate ja patsientide vahelisi inimlikke

(sOprus)suhtete loomist.

Magnussoni (1996) analiiiisitud hooldekodu ja koduhospiitsi peamine erinevus seisneb
tervishoiutdotajate voimu osakaalus ja ruumi tdhenduses. Magnusson (1996) kirjeldab
hooldekodu kui Anthony Giddensi mdistes ,,modernsuse institutsiooni, kus patsiendid
peavad kohanema uute reeglite ja identiteediga. Alles parast uue rolli omaksvotmist muutub
institutsioon vdhem kontrollivaks, jdttes ruumi inimlikkusele. Koduhospiitsi puhul aga
»reziim* paratamatult teisendab olemasolevat kodust eluolu: tekivad uued riitmid ja rutiinid,
kuid erinevalt hooldekodust on patsient ise see, kes on voimaldanud haiglal oma privaatsfaéri

siseneda.

Wolfe (1978 in Ferreira de Macedo, et al. 2022: 656) méératleb privaatsust kui indiviidi
voimet otsustada, kuidas ja kui palju ta Teisega suhestub. Koduhospiitsi puhul séilib patsiendil
autonoomia ja kontroll, mis on privaatsuse aluseks. Kodudest saab regulaarsete visiitide kaudu
patsiendi turvalise keskkonna osa. Kuigi haigla sisenemine koju ei tdhenda, et patsiendil oleks
koduste reeglite piistitamisel tingimata rohkem vdimu kui kodudel, pdhineb see suhe

teoreetiliselt egalitaarsemal printsiibil.

Koduhospiits toimib Magnussoni moistes ,,kahepalgelise® institutsioonina, mis on vahel
represseeriv ja vahel hooliv. Koduhospiitsi institutsiooni ,,leebus‘ vdljendub vajaduses kiiresti
koos oma rolle dppida. Nii to6tajad, patsient kui ka 1dhedased peavad kehtestama oma piirid,
et leida viis suhete ehitamiseks ning tdhusaks teenuse toimimiseks. See eeldab todtajatelt
erilist taktitundelist kditumist vooras kodus. Ka Paal jt (2026) on vilja toonud
tervishoiutdotajate vajalikkust tootada spirituaalselt taktitundeliselt patsientide kodudes (Paal,
et al. 2026), et sdilitada kodu olemus ,,pithamuna®, olles samal ajal meditsiinilise abi

osutamise kohaks.

Eelnevalt kisitletud kinnitab, et kodu eelistamine suremispaigana on tihedalt seotud

vajadusega sdilitada kodu kui ,,piiha paiga® ja autonoomse kindluse staatus (McClain 1995;
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Paal, et al. 2026). Kui aga haiglainstitutsioon siseneb kodude vahendusel privaatsfairi, tekib
spetsiifiline voimudiinaamika. Erinevalt haiglakeskkonnast on kodude positsioon patsiendi
kodus haavatavam. Magistritoé analiilisib, kuidas kodudde tasakaalustab oma
igapdevapraktikas kahte vastandlikku poolust: vajadust sekkuda meditsiiniliselt inimese

kodusesse riitmi ning kohustust kaitsta patsiendi vabadust ja kodu piihadust.

Joel Robbins (2013) rohutab, et uurida tuleb inimeste piitidlust (striving) ja soovi litkuda
paremuse suunas, isegi kui olukord on keeruline. Koduhospiitsi kontekstis tihendab see, et
kodude roll ei piirdu vaid slimptomite ja kannatuste leevendamisega. Ldbi headuse
antropoloogia perspektiivi on kodudde usalduse ja hoolivuse looja, kes aitab patsiendil ja
lahedastel suunata pilgu védrikale ja ,heale” elulopule, muutes tehnokraatliku

tervishoiusiisteemi inimlikuks kogemuseks.

Kéesolev peatiikk on tutvustanud hospiitsi ajalugu, néidates selle teekonda keskaja
religioossest kogukonna-abist 14dbi tervishoiu tehnokraatiseerumist kuni tdnapdevase
koduhospiitsi paradoksini. Kui hospiitsfilosoofia algne eesmirk oli taastada suremise
inimkesksus ja holistiline késitlus 14bi totaalse valu leevendamise, siis selle teenuse kolimine
patsiendi koju on loonud uue ,,leebelt institutsioonilise* pingevilja, mida loodud teoreetiline
raamistik aitab analiiiisida. Kodudde on selles siisteemis keskne vaheliili, kes peab kliinilise
padevuse siilitades navigeerima patsiendi privaatsfddris, olles samal ajal nii kontrolli
kehtestaja kui ka inimkesksuse hoidja. Teooria rakendumist praktikas aitavad selgitada
magistritooks kogutud etnograafilised andmed, mille kogumise ja analiiiisimise meetodit

tutvustatakse jargnevalt.
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2. Metodoloogia

Siinses peatiikis kirjeldan detailsemalt magistritoo empiirilise uuringu raamistikku, meetodeid
ja eetilisi kaalutlusi, mille alusel viisin 1&bi Viljandi Haigla koduhospiitsi teenust pakkuvate
tervishoiutdotajatega osalusvaatlust. Osalusvaatluse meetod on antropoloogiliste uurimuste
juures laialdaselt levinud andmete kogumise praktika, ka meditsiinikontekstis. Osalusvaatluse
raames viibisin uuritavate — Viljandi Haigla koduhospiitsi teenust pakkuvate tootajate —
tookeskkonnas, jilgides igapdevast tookorraldust ning kogudes andmeid vaatluste ja
spontaansete, mitteametlike vestluste kaudu, mis voisid osalusvaatluse kdigus loomulikult
tekkida. Osalusvaatlusest saadud informatsiooni ja andmed kogusin mirkmiku ja
uurijapdeviku abil. Vilitodde Ioppedes transkribeerisin oma valitoopaeviku taielikult
arvutisse. Kogutud empiirikat analiiiisin Braun ja Clarke’i temaatilise analiilisi metoodikat

kasutades, mida allpool 1dhemalt tutvustan.
Metodoloogia peatiikk on jaotatud viieks alaosaks:

1. Meetodi valik: Tutvustatakse valitud kvalitatiivset uurimismeetodit, milleks on
etnograafiline osalusvaatlus, ning pohjendatakse selle sobivust

meditsiiniantropoloogilises kontekstis.

2. Vilitdode protsessi kirjeldus: Antakse iilevaade vilitoode igapédevasest riitmist,

sealhulgas andmete kogumise intensiivsusest ja markmete tegemise praktikast.

3. Uurija moju viljale: Reflekteeritakse uurija rolli ja tema kohaloleku mdju iile

uuritavatega.

4. Eetilised kaalutlused ja viljakutsed: Kirjeldatakse haavatavaid rithmasid (t66tajad,
patsiendid ja nende ldhedased), kelle turvalisuse tagamiseks rakendati tdpsed

kaitsemehhanismid. Lisaks tutvustatakse t60 keskmes olevait andmekaitse votteid.

5. Andmete analiiis: Kirjeldatakse empiirilise materjali analiiisi ldhenemist, mis

pohineb temaatilisel analiiiisil (Braun ja Clarke 2022).
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Osalusvaatluse meetodi rakendamine koduhospiitsi kontekstis, mis hdlmab viibimist
patsientide kodukeskkonnas, ndudis pohjalikku ettevalmistust eetiliste riskide maandamiseks.
Selleks, et lildse viljale pdédseda ja tagada uuritavate ning patsientide autonoomia kaitse, sain

Tartu Ulikooli Eetikakomiteelt kooskdlastuse nr 402/T-25.

Refleksioon eetika komitee kooskolastuse taotluse protsessist

Vilitoodele padsemiseks eetika komitee taotlust tehes tundsin tugevat drevust. Antropoloog
Diana Espirito Santo (2023 (2019), 1) kirjutab mdistest divinatsioon ehk jumalik ennustus. Ta
kirjeldab seda kui vahendit sotsiaalsete voi isiklike dilemmade lahendamiseks: see annab
juhiseid, reegleid, loob uusi tabusid. Ta voib isegi sekkuda inimese vaimsesse ja fiilisilisse

heaolusse ja koguni ka inimese saatusesse.

Minu jaoks sarnaneb eetika komitee olemuslikult just sellele: see on institutsioon, mis vdib
tekitada jumalakartlikkust, sest me teame, et sellel on voim meid suunata, piirata vdi meie
saatust mojutada. Tudengi perspektiivist v3ib see tunduda dhvardavana — aga tegelikult

kaitseb see nii uuritavaid kui ka uurijat.

Kooskdlastuse saamine oli minu jaoks kasulik mitmel pdhjusel. Esiteks, see aitas mul juba
enne viljale astumist enda jaoks monedele eetilistele probleemidele lahendusi leida. Teiseks,
see vOimaldas mul siseneda véljale paremini ja teravama pilguga. Kdige olulisem kasutegur
on olnud arusaamine, et eetikakomitee kooskolastuse olemasolu kaitseb mind kui uurijat

véljal, nagu néditab ka jairgmine viljavote mu uurijapdevikust:

Mingi hetk touseb [0de] arvuti tagant plisti ja iitleb, et 1dheb iihe teise toGtajaga
vaktsiinide osas konsulteerima. Kiisib, kas tulen kaasa — lahen. T66tajat pole,
jouab kell 13:00, meil on 10 minutit sisutada — teeme haigla tuuri! Néeme
polikliiniku osa, perearstide osa, juhtkonda/koolituskeskust, analiiiiside osa,
naiste kliinik, mille kaudu saab paris lihtsasti ka kirurgiasse (vdga kaval!).
Koolituskeskuses naeratavad vastu koolitusjuhid: ,,[Ode]! Meil on sulle
kiisimus! Sul on kaasas vari, jah?* ,,Jah! Eestis elav itaallane (tutvustas mind

igaiihele nii), antropoloog, kes teeb magistritddd!* Uks nendest vaatab mulle
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salakavala pilguga otse silma, naeratab, ning kiisib: ,,Kas sa oled meiega

konfidentsiaalsuslepingut solminud??*

Tardun, [0de] ka tardub — tardume. Jargneb monesekundiline paanika, mille
jooksul proovin midagi pomiseda eetika komitee loa olemasolust... Olukord
16ppes sellega, et koolitusjuhid iitlesid, et ma rddgiksin pdrast [osakonna
juhatajaga] ja kui vaja, siis teeme konfidentsiaalsuslepingu — ,,pole vaja

muretseda!*

Pole vaja muretseda, iitlesid nemad! Muretsesin kiill... Aga see selleks. Kui
parast olukorrast [osakonna juhile] rddkisin, oli ta sama iillatunud kui mina.

(Valitoopaevik)

Paar pdeva hiljem, kiisisin koduteenuste osakonna juhataja  kiest, kuidas
konfidentsiaalsuslepingu olukord lahenes ning ta fitles, et ta edastas asjaajajatele minu
meiliaadressi ja et kui nad mulle konfidentsiaalsuslepingu saadavad, siis vdib selle
allkirjastada. Samas, padevad moddusid ja vilitoo 1oppes ning see kiri ei jdoudnud mu postkasti.
Kui ma oma viélitooteksti pérast transkribeerisin ja lugesin uuesti sellest episoodist, tekkis
minus kahtlus, et dkki oli see leping sattunud rampsposti, kuhu ma ei olnud moelnud vaadata
— ja oligi. Selgus, et konfidentsiaalsusleping oli jadnud rampspostkasti alates 22. oktoobrist,
mis oli minu vélitdd viimane péev. Kui lepingut avasin ja seda lugesin selgus, et ma ei oleks

saanud seda allkirjastada, sest kirjutatud oli:

3.1. Partner [mina ehk uurija] kohustub Haiglas lepingu p-s 1.4. nimetatud
alusel viibimisega seoses:

3.1.1. hoidma temale teatavaks saanud andmeid saladuses;

3.1.2. mitte edastama andmeid kolmandatele isikutele;

3.1.3. mitte vdimaldama kolmandatele isikutele juurdepddsu andmetele;

See tdhendas seda, et kui ma oleks seda allkirjastanud, siis ma ei oleks saanud mitte mingit
materjali kasutada oma magistritod kirjutamisel. Edastasin konfidentsiaalsuslepingu oma
juhendajale Piret Paalile, kes pérast arutas olukorra problemaatilisust osakonna juhiga. Mdne
aja moodudes anti meile teada, et pole enam vaja, et me konfidentsiaalsuslepingule alla

kirjutaksime.  Selliste  olukordade  véltimiseks  hakati  vdlja  to6tama  uut
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konfidentsiaalsuslepingut, mis on spetsiifiliselt piihendatud wuurijatena tegutsevatele

toovarjudele, kes parast mind samale véljale sisenevad.

2.1. Osalusvaatlus

2.1.1. Osalusvaatluse ldbiviimise raskused haigla kontekstis

Osalusvaatluse labiviimine tervishoiuasutustes ja koduse dendusabi valdkonnas kitkeb endas
spetsiifilisi eetilisi ja metodoloogilisi véljakutseid, mis tulenevad humanitaarteadusliku
lahenemise ning meditsiinilise institutsionaalse korra vastandumisest. Louise Chartrand
(2022) osutab, et haiglakeskkonnas on aktsepteeritud rollide arv piiratud, tavaliselt
tunnustatakse vaid kolme gruppi: tervishoiutodtajad, patsiendid voi kiilastajad (Chartrand
2022, 3). See seab etnograafi nn ,,ringloksu‘ (circuitous trap), kus tal puudub uurimisvéljal
loomulik ja arusaadav koht. Haigla kontekstis moistetakse uurijat sageli kui mittesekkuvat,
staatilist vaatlejat, mis on aga olemuslikult vastuolus sotsiaal- ja humanitaarteadusliku

osalusvaatluse printsiipidega (Chartrand 2022, 3).

Nendest kitsaskohtadest tulenevalt leidsin vélitoo planeerimisel meetodi, mida nimetatakse
varjutamiseks (shadowing). See aitas mul end uuritavas kontekstis positsioneerida ning piisida
samm-sammult kaasas kodudendusosakonna iisna mobiilse t66ga. Traditsiooniline
statsionaarne vaatlus oleks haigla kontekstis jdédnud kaugeks ja ebaselgeks, tekitades ohu, et

uurijat tajutakse vaid distantsilt jdlgiva voorkehana.

2.1.2. Shadowing ehk varjutamine

Shadowing ehk ,,varjutamine* on osalusvaatluse tegemise meetod ja hoiak, mida Czarniawska
(2007) defineerib kui monda aega kestvat valitud inimeste jélgimist nende igapdeva

tegevustes (17).

Antropoloog Barbara Czarniawska piihendab raamatu ,,Shadowing and Other Techniques for
Doing Fieldwork in Modern Societies” eelkdige just sellele meetodile. Nimelt véidab
Czarniawska raamatu esimeses peatiikis, et traditsiooniliste vilitddde tegemise arusaam vajab
muutust, et see tihti ei haaku tdnapdeva kultuuride rlitmiga, seda eriti
organisatsioonikultuuride kontekstis. Uks pdhjus on tinapieva kultuuride mobiilsus: inimesed

on alati ,.kuskil* ning pikkaajalise iihe koha peal olemisega vdib traditsiooniline antropoloog
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monedest aspektidest ilma jddda. Teine pohjus on ajaline piirang, sest nii uuritavatel kui ka
uurijatel on tihti tihedad graafikud ja uuritavate jaoks voib antropoloogi kaasamine muutuda
mdistmatult ajakulukaks. Czarniawska arvates vdidakse seega eelistada sellistes kiiretes

kontekstides pigem lithemaajalist antropoloogi kaasamist.

Varjutamise kui mobiilse etnograafia pdhimdte paelus mind ka selle pirast, et iiks minu
koostodpartnerite eripdra on just asjaolu, et nende t60 eeldab véga palju sditmist. Sdidetakse
Viljandi haigla autodega iile peaaegu tervet Viljandimaad, ning haiglas ollakse vdhem:

koosolekuteks, Idunapausiks ning kontoris kirjatdd tegemiseks, kui visiidid on tehtud.

Czarniawska kirjutab, et ta teebki tavaliselt lihikesi valitoid, mis kestavad maksimaalselt kaks
nddalat — ehk 10 to6pdeva — mille jargselt ta , haihtub nagu tdeline vari® (,,/ vanish, truly like
a shadow*; Czarniawska 2007, 30). Minu valitood pidid tdpselt sama moodi kestma 10
toopdeva. Olin esialgu mures, et ammendava koguse empiirika kogumiseks oleks vaja rohkem
acga. Teadmine, et teisedki on oma akadeemilises karjdéris kasutanud kiimnepdevaseid
vilitoid, rahustas mind véga palju ja andis mulle motivatsiooni anda endast selle lithikese aja

jooksul maksimumi.

Varjutamisel on mitu positiivset kiilge Czarniawska arvates. Esiteks see vdhendab ohtu
sulanduda kokku uuritavatega (go native), mis on iga vélitdd puhul oht, mida piiiitakse viltida.
Seda sellepirast, et tuleb séilitada viline pilk ja kaitsta oma ,,vdlisust® (outsidedness). See on
ithest kiiljest koostoopartnerite jaoks oluline, et nad igas olukorras alati méletaksid uurija
10plikku eesmarki. Uurija perspektiivist on aga oluline kaitsta oma ,,vélisust™ uurijapilgu

teravuse hoidmiseks.

Varjutamine andis mulle mdistetava rolli: ma olin ,,vari, kelle kohalolu e1 ndudnud ddedelt
rutiini peatamist, ega liigse pingutamise minu kohalolu selgitamiseks kolmandatele
osapooltele, kaasa arvatud patsientidele. See meetod aitas véltida Chartrandi (2022)
kirjeldatud rollisegadust — ma ei olnud enam umbisikuline kiilastaja ega potentsiaalne kolleeg,
vaid mobiilne kroonik. Selline positsioneerimine aitas sdilitada vajalikku ,,vélisust*
(outsidedness), voimaldades samal ajal vaadelda, kuidas 6ed peavad oma t66s pidevalt iimber

lilituma isikliku moraali ja professionaalse eetika vahel, sisenedes patsientide privaatsfééri.
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Kokkuvdttes lubas varjutamine piisida ddede riitmis ilma nende t66d takistamata, muutes

litkumise auto, haiglaosakonna ja patsientide kodude vahel loomulikuks.

2.2. Viilitoo protsess

Vilitdo on iisna ebastabiilne uurimissituatsioon, kuna uurija ei saa kontrollida véljal toimuvat.
Eriti siis, kui uurija tegutseb vaid toovarjuna. Té0varjuna saab uurija ligipddsu eranditult
nendele kohtadele, kuhu koostoopartnerid juhatavad. Jargnevalt annan iilevaate vilitoode

protsessist ja esilekerkinud raskustest.

Czarniawska (2007) mainib varjutamise koige suuremat viljakutset. See on viga vésitav ja
intensiivne praktika, kus mirkmete tegemine voib muutuda péris keeruliseks. Selleks annab
ta kolm erinevat soovitust: teha mirkmeid igal hetkel, kus istutakse, salvestada diktofoni oma
tdhelepanekuid suuliselt igal voimalikul hetkel, vai siis kirjutada pdeva jooksul juhtunust
paevikusse siis, kui varjutamine on pdevaks ldbi — viimane on Czarniawska arvates kdige
raskem variant kolmest, kuna varjutamine on vdga vésitav praktika ning pérast
varjutamispideva pidevikusse detailselt kirjutada oma tdhelepanekuid voib osutuda viga

suureks véljakutseks.

Mairkmete ja uurijapdeviku kirjutamine olid ka minu jaoks kdige raskemad osad vélitd6 puhul.
Tootasin enda jaoks vélja siisteemi, pdhinedes Czarniawska soovitustel. Nimelt igakord, kui
ma autosse istusin parast visiiti, tegin jooksvaid markmeid mu tihelepanekute kohta. Lisaks,
autos kahekesi istudes ldksid meie jutud tihti vdga siigavaks ja andsid vdga palju
informatsiooni to0taja maailmavaate ja elu paremaks mdistmiseks, seega ka tdotajatega
vesteldes oli mul tihti mérkmik ja pastakas kdes. On ette tulnud ka olukordi, kus olen
kirjutanud mirkmeid ka haiglakoridorides to6taja korval (voi taga) kondides — siinkohal tuleb
mainida, et to0tajate samm on tpris kiire, seega ka kiirel sammul jooksvate mérkmete

tegemine oli paras viljakutse.

Struktureeritud, helisalvestatud intervjuude asemel kasutasin to0tajate sisemaailma
moistmiseks tavalisi vestlusi tootajatega, mis igal hetkel voisid loomulikul viisil aset leida,
kiisimused, mida vdisin vestluste kdigus kiisida soltusid spetsiifilisest olukorrast ega olnud

ette planeeritud. Ma ei salvestanud iihtegi vestlust, sest tahtsin, et kdik mdjuks toGtajatele

29



piisavalt rahulikult ja loomulikult, et nad ei tunneks survet radkida mulle midagi, mis ei oleks
pariselt see, mida nad kogevad, see tdhendab, et meie suhtlus toimuks egalitaarsel
voimudiinaamikal. Lisaks oli organisatoorselt raske leida viis autovestluste salvestamiseks,
see oleks tekitanud palju infomiira, mis oleks vaid analiilisiprotsessi pdhjendamatult

aeglustanud.

Mairkmete pohjal vélitoopaeviku kirjutamise tegi raskeks veel minu varjutamispdeva pikkus.
Vilitoo pdev vois kesta 812 tundi, olenevalt ddede toOpdeva pikkusest ja Ohtustest
tegevustest. Nimelt ei saanud vaatluspéev lébi siis, kui ded oma t66d 1dpetasid, vaid andmete
kogumine toimus pidevalt. See holmas ka vabamaid hetki, mil nad puhkasid (kohvipaus,
16una- ja Ohtus6dk), kuid minuga oma todst ja sellega seotud mdtetest vestlesid. Nagu
Czarniawska (2007) kirjutab, siis vili (the field) on seal, kus inimesed elavad ja téotavad (9).
Tootajate eraellu tungis tahes-tahtmata ka minu viéli, sellepérast et 66bisin erinevatel nddalatel

erineva tootaja juures.

Kui t661t koju tulime, tavaliselt 14:00-16:00 vahemikus, piiiidsin kiiresti minna oma tuppa, et
kohe midagi kirjutama asuda. Minu kirjutamisessioonid voisid kesta péris kaua — kokku ka 2-
3 tundi, kuid harva sain jdrjest kirjutada, sellepérast, et oed, kes mind kiilalislahkelt vastu
votsid, kaasasid mind ka oma pere 6htusodkides, voisin neid aidata toidu valmistamisel ja laua
katmisel, ndude pesemisel, vdi kutsusid mind endaga poodi voi lihtsalt jalutama. Need
koosviibimised ja -tegemised olid iisna olulised usalduse tekitamiseks minu ja uuritavate

vahel.

2.3. Uurija moju viljale

Vilitoodel ei olnud ma pelgalt neutraalne vaatleja, vaid minust sai koostdopartnerite jaoks ka
uuritav objekt. Vastasmoju tulemusena tekkis uuritavatel (6dedel) huvi oma igapdevatoo
sligavama mdtestamise vastu, kusjuures uurija kohalolek ja mérkmete tegemine toimisid
peegelduspunktina. Toepoolest, vilitdodde perioodi iseloomustas tihe 16imumine uuritavate
igapievaellu, mis soodustas usaldusliku suhte tekkimist. Odede huvi uurija isiku ja mirkmiku
sisu vastu nditas, et uurimisprotsess oli dialoogiline. See pani ded oma kutse-eetikat ja

emotsionaalset t06d teadlikumalt sonastama. Pikkaaegne koosolemine ja iihised tegevused
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(jalutuskédigud, ohtus6ogid, kohvipausid) muutusid andmete kogumise loomulikuks ja

vajalikuks osaks.

Odedes tekkis uudishimu minu mérkmiku sisu vastu. Sooviti teada saada, mis tagasiside nende
toole vaatlustest tuleb, seostades mu rolli justkui kriitiku omaga. Kui keegi sellele isegi
humoorikalt viitas, siis reageerisin veelkord oma rolli antropoloogina. Selgitasin, et ma ei
plaani anda praktiline hinnang nende tdle, sest minu uurimistdo tegeleb vaid nende tegevuse
kultuurilise mdtestamisega. Sellest arenes vilja ka mdte korraldada peegelduskohtumine, kui
andmed on analiiiisitud ning olen valinud vilja uurijapieviku viljavotted, mida magistritéos
kasutada. Uurimuse empiirilise materjali valideerimiseks ja eetilise usaldusvéérsuse
tagamiseks toimus sel kevadel peegelduskohtumine, mida tutvustan ldhemalt analiiiisi

meetodi tutvustavas alapeatiikis.

Kokkuvdtvalt voib delda, et vilitodd kujunesid vastastikuseks dppimisprotsessiks, kus uurija
kohalolu ja mirkmete tegemine motiveerisid ddesid oma t66d uue nurga alt analiilisima,

muutes uurimisto0 passiivsest vaatlusest aktiivseks ja kollektiivseks tdhendusloomeks.

2.4. Eetilised kaalutlused ja viljakutsed

Uuringu sihtriihmaks on Viljandi Haigla koduhospiitsi teenust osutavad ded. Uuringusse
kaasasime ainult tdisealised tootajad, kes on seotud koduhospiitsi igapdevase kliinilise tooga.
Uuritavate virbamine toimus koostdds magistritdd juhendaja Piret Paali ja Viljandi Haigla
koduteenuste osakonna juhiga. Osakonna juht tutvustas uuringu eesmirki ja olemust
potentsiaalsetele osalejatele suuliselt voi e-kirja teel ning vahendas uurija kontaktandmed
neile tootajatele, kes viljendasid huvi osaleda. Mina edastasin seejirel huvilistele kirjaliku
teadliku ndusoleku vormi ja uuringu infolehe, mis sisaldab teavet uurimuse eesmaérgi,
andmekaitse, osalemise vabatahtlikkuse ning katkestamisvdimaluste kohta. Uuringusse
kaasati ainult need to6tajad, kes on pérast teabe saamist andnud oma teadliku ja kirjaliku
nousoleku. Kokku varjutasin roteeruvalt kolm kodudde, iihel pdeval veetsin aega
hospiitsarstiga ning Tthel pérastldunal haigla kaplaniga. Arvestades uuritava teema
delikaatsust ning eluldpuhoolega kaasnevat emotsionaalset ja eetilist haavatavust kdikide
uuringus osalejate jaoks, poOdrasin uurimistdod kavandamisel erilist tdhelepanu eetika

printsiipide rangele jargimisele, mida jargnevalt tutvustan.
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2.4.1. Haavatavad grupid ja kavandatud kaitsemehhanismid

Mu kavandatud uurimisviis tihendas véiga pohjalikke eetilisi kaalutlusi, sest tegemist on iisna
eetiliselt tundliku teemaga, mida uurida. To6 kavandamise faasis motlesin, et eetiline
tundlikkus kaasneb iiksnes asjaolust, et isegi kui minu uurimist6d fookuseks olid
hospiitsitodtajad, mu osalusvaatluse praktika eeldas paratamatut kontakti patsientidega ja
nende ldhedastega. Visiidid, mida vaatlesin, toimusid inimeste kodudes, seega kontakt minu
ja haavatava riihma vahel oli kindel, kasvdi vdhemalt silmside vdi ruumilise koosolemise
vormis. Selline olukord vdib teatud juhtudel pdhjustada patsiendile ja tema ldhedastele
lisastressi, isegi kui uurimise fookus ei ole patsiendil. Seetdttu olen uuringu kavandamisel
erilist tdhelepanu pooranud sellele, et patsiendi koormus oleks minimaalne ja tema

autonoomia oleks maksimaalselt kaitstud.

Haavatava grupi kaasamine piirdus vaid patsiendi teadliku ja vabatahtliku ndusolekuga uurija
kohalolekuks koduvisiidi ajal. Et tagada see ndusolek védrikalt ja ilma surveta, ei kogunud
seda ndusolekut mina — uurija — ise. Nousolekut kiisis vastutav hospiitsitditaja, kes on juba
varasemalt loonud patsiendi ja tema ldhedastega usaldusliku suhte. Sellega seoses on saadud
kooskdlastust  Tartu  Ulikooli  inimuuringute  eetikakomitee  poolt  jdrgmistele

kaitsemehhanismidele, mida rakendamisse suhtusin véga tdsiselt vélitoode jooksul:

o Enne uurija kaasamist selgitab hospiitsitdotaja patsiendile, kes uurija on, mis on tema
roll, ja annab aega jarelemdtlemiseks.

o Patsiendil ja tema ldhedastel on tdielik digus uurija kohalolekust keelduda voi seda
piirata.!

o Keeldumine ei tohi mdjutada hospiitsiteenuse osutamist.

o Uurija siseneb patsiendi koju iiksnes tootaja kutsel ja vastutusel.

o Hospiitsitootaja kiisib enne igat wvisiiti uuesti suulist ndusolekut uurija

kohalviibimiseks.

! Keegi pole mitte iihelgi juhul keeldunud uurija kohalolekust, ega soovinud seda piirata.
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Vilitoodel olles sain alles aru, kui suure vastutuse votab enda peale tootaja, kes otsustab minu
uuringus osaleda. Seega voib ka neid pidada haavatavaks riihmaks, lisaks patsientidele ja
nende ldhedastele. Tootajate haavatavus ilmneb asjaolus, et minu kaasamine voib halvimal
juhul tuua kaasa patsiendi voi 1dhedase usalduse kadumist, voi suhte kiilmumist. [lma avatud
suhtluse ja usalduseta on oluliselt keerulisem t66d teha, seega minu kaasamine kujutas nende

jaoks ette olulist riski.

Seetottu toimus minu litkkumine kodus ja positsioneerimine ruumis iiksnes hospiitsitdotaja
juhendamisel. Sellise 1dhenemise eesmaérk oli austada patsiendi privaatsust ja vadrikust ning
véltida igasugust voimalust, et uurija kohalolek suurendaks patsiendi vOi tema pere stressi —
ega rikuks tootaja tehtud progressi ja edasist tookulgu patsientide ja nende 1dhedastega. Kui
ma poleks jarginud koduvisiitidel enesepositsioneerimise juhtnoore, mida ka eetikakomiteega
kooskdlastasin, oleksin voinud seda usalduslikku suhet ohu alla seada. Need juhtn6drid ja

kaitsemehhanismid, sOnastasin kooskdlastuse taotluses jargmiselt:

o Uurija ei kogu patsiendi kohta isiklikke andmeid ega tee visiidi ajal markmeid.

o Koik tdhelepanekud kirjutatakse iiles pérast visiidi 1oppu.

o Uurija ei suhtle patsiendiga omal initsiatiivil ega sekku visiidi kdiku.

o Kui patsient pdordub ise uurija poole, vastab uurija viisakalt, kuid ei arenda vestlust
edasi.

e Uurija ei osale meditsiinilistes sekkumistes ega raviotsustes ning jddb rangelt

(kultuuri)vaatleja rolli.

Oma vilitoo 10pus, todtajad, keda varjutasin, kiitsid heaks ka minu vilitoo tegemise praktikat,
oeldes positiivse mérkusena, et nad kippusid mu kohalolu visiitide ajal unustama. See oli minu

jaoks tdhtsaks kinnituseks, et minu kohalolek ei mojutanud nende tavapérast tookeskkonda.

2.4.1. Andmekaitse

Teadvustades haavatavate grupide olukorda, on eetika komiteega kooskolastas kavandatud ka
jargmised andmekaitse mehhanismid, mis kehtivad nii to6tajate, kui ka patsientide ja nende

ldhedastele:
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e Uurija koostab eraldi informeerimis- ja ndusolekuvormid tootajatele ning patsiendi
jaoks, mis edastatakse vajadusel to6taja vahendusel. See aitab tagada nii tootaja kui
patsiendi informeerituse ning kaitsta nende digusi.

o Tootaja kiisib igal juhul patsiendi vai tema esindaja (nt 1dhedase voi eestkostja)
nousolekut uurija kohalolekuks ning tagab selle olemasolu enne igat visiiti.
Enne esimest kokkupuudet uurijaga tutvustab tootaja patsiendile ja/voi tema
lahedastele uurija poolt koostatud informeerimis- ja ndusolekulehte ning palub
selle allkirjastada enne uurija saabumist.

o Patsientide ja nende ldhedaste kohta ei koguta ega talletata otseseid andmeid. Uurija
el tee intervjuusid patsientidega ega nende ldhedastega ega salvesta isikuandmeid.
Fookus on tervishoiutodtaja tegevuse vaatlusel.

o Koik osalejad annavad teadliku kirjaliku ndusoleku ning vdivad igal hetkel oma
osalemise katkestada.

o Kaik vilitddpievikute andmed kodeeritakse ja salvestatakse turvaliselt Tartu Ulikooli

pilvekeskkonnas; isikutuvastatavat infot ei koguta ega toodelda.

Uuring jérgib isikuandmete kaitse seadusest ja Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee
juhistest tulenevaid ndudeid. T66 ldhtub uuritavate (t0Gtajate), patsientide ning nende
lahedaste privaatsuse, autonoomia ja inimvadrikuse pohimotetest. Seda nii empiirika
kogumise praktika kui ka analiilisi jooksul. Jargnevalt tutvustan valitud andmete analiiiisi

meetodit ning kuidas séilitati eetiline praktika analiilisi valmimisel.

2.5. Andmete analiiiis

Analiitisimeetodiks valisin Braun ja Clarke'i refleksiivse temaatilise analiiiisi (rTA) (Braun
and Clarke 2022). Meetodi valik ldhtus asjaolust, et magistritdo ainus empiiriline allikas on
uurijapievik, mistottu  noudis andmete analiilis eriti teadlikku ja  kriitilist
enesepositsioneerimist materjali suhtes. Uurijapdeviku eripdra on see, et kogetu on talletatud
1dbi uurija subjektiivse valiku ja tdlgenduse, mistdttu mul ei olnud midagi, mille abil oma
tolgenduste tdsidust kontrollida, eriti analiiiisi algusfaasis. Refleksiivne temaatiline analiiiis

voimaldas teadlikult to6tada selle piiranguga. Brauni ja Clarke’i kuue etapilise meetodi kaudu
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(Braun and Clarke 2022, 35-36) oli voimalik materjalist piisavalt distantseeruda, et luua

teemad, mis mu uurimiskiisimusele vastaksid.

2.5.1. Analiiiisi valmimine kuue etapiga

Oma suure materjalihulga analiilisimisele ldhenesin strateegiliselt. Alustasin analiiiisi,
taastutvudes materjaliga enne tGhusama kodeerimisega alustamist. Kusjuures otsustasime
eraldada tulemusi ja diskussiooni, et saaks anda kesksema koha vélitoost valminud loole. See
moneti haakus ka Brauni ja Clarke’i ideega analiiiisiprotsessist kui loo jutustamisest (Braun
and Clarke 2022, 11), mis mu meelest haakub ideaalselt etnograafilise magistritoo
iseloomuga. Leian, et tulemuste eraldamine diskussioonist oli iihtlasi kdige eetilisem valik
minu uuritavate kui koostdOpartnerite suhtes. See struktuur voimaldab mul avaldada austust
ja tidnu nende usalduse eest, pakkudes lugejale ldbipaistva ja vahetu sissevaate nende
igapdevasesse reaalsusesse, ilma et teoreetiline analiilis seda koheselt varjutaks. Selline
lahenemine véirtustab ddede poolt antud vdimalust tutvuda nende t60ga tidini avatult ning

tagab, et nende lugu ja hiil tdusevad td0s esiplaanile.

Lihenesin igale uurijapdeviku sissekandele eraldiseisva tekstina, justkui tegemist oleks
erinevate intervjuude litereeringutega. Iga nddal tutvusin ja kodeerisin uut vilitéopéeva ning,
kui terve valitoopdevik oli &dra kodeeritud, ldksin analiilisiks vajalikke teemade

vormistamisega edasi.

Braun ja Clarke mainivad, et on erinevaid variatsioone, kuidas teha refleksiivset temaatilist
analiiiisi, mis sdltuvad uurija eelistustest. Nimelt voib igal uurijal olla erinev 1dhenemine oma
andmetele, kas induktiivne vdi deduktiivne. Uhtlasi voib esineda erinev fookus
tdhendusloomele, kas semantiline voi latentne. Kvalitatiivne raamistik voib nende arvates olla
kas kogemuslik (experiential) voi kriitline ning teoreetiline raamistik voib olla kas realistlik
voi relativistlik. (Braun and Clarke 2022, 10) Nendele niianssidele mdtlemine aitas mul votta
konkreetne hoiak oma kogutud materjali suhtes, mis omakorda kergendas distantseerumist
ning valmistas ette mu analiiiitilist motlemist. Valisin oma analiiiisi tegemisel induktiivse ja

semantilise 1dhenemise ning kogemusliku ja realistliku raamistiku jirgmistel pohjustel:

e Induktiivne l&henemine: Soovisin, et teemad kasvaksid vélja vahetult minu

etnograafilistest valitdomarkmetest ja intervjuudest, mitte ei oleks eelnevalt surutud
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olemasolevatesse teoreetilistesse raamidesse. See vOimaldas mul maérgata
koduhospiitsi unikaalseid niiansse, mis voiksid deduktiivse analiilisi puhul jdidda

mérkamata.

e Semantiline fookus: Keskendusin andmete analiilisimisel osalejate poolt otseselt vilja
oeldule ja kirjeldatud tegevustele. Kuna koduhospiits on tundlik ja delikaatne
valdkond, pidasin oluliseks esmalt kaardistada ja véértustada ddede ja patsientide endi
poolt antud tdhendusi, enne kui asuda otsima nende siivakihtides peituvat varjatud

tdhendusi (latentne tasand).

o Kogemuslik (experiential) vaade: Minu eesmérk oli mdista ja peegeldada uuritavate
subjektiivset kogemust, tundeid ja praktikaid nii, nagu nemad neid elavad. See
raamistik toetab palliatiivravi holistilist olemust, kus keskpunktis on inimese isiklik

eluilm.

o Realistlik positsioon: Lahtusin eeldusest, et keel ja kirjeldused peegeldavad uuritavate
tegelikku kogemust ja sotsiaalset reaalsust usaldusvéirselt. Realistlik hoiak voimaldas
mul kisitleda andmeid kui vahetut tdendusmaterjali koduhospiitsi igapdevatood

voimaluste ja piirangute kohta Viljandi Haigla niitel.

Nende valikute kombinatsioon tagas, et analiilis piisib tihedalt seotud minu kogutud
empiirilise materjaliga, andes edasi koduhospiitsi autentset praktikat ilma liigse teoreetilise
moonutuseta. Tulemustest johtuvate latentsete tdhenduste loomisega tegelen aktiivsemalt

diskussioonis.

Tutvustan siinkohal refleksiivselt, kuidas tegutsesin igas analiiiisifaasis. See on Brauni ja
Clarke’i metoodika puhul vajalik samm, et tagada eetilisus ja transparentsus ka andmete
analliiisi protsessi kohta. See on nende arvates vajalik, kuna ka analiilis on ilmtingimata

dikteeritud uurijast. Seega on ka iga faasi iile vajalik reflekteerida.

1. Faas: Andmetega tutvumine

See oli minu analiiiisiprotsessi koige raskem osa, kus toimus koige aktiivsemalt
enesedistantseerumine andmetest. Otsustasin printida vélja oma transkribeeritud uurijapéevik,

ning nelja erineva vdrvi markeriga alla joonida informatsioon, mis tundus mulle huvitav. Selle
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faasi jooksul mind viga lohutas Brauni ja Clarke’1 hoiak nende meetodi leebusest, nende sonul
jagatakse raamatus pigem juhtnéore kui reegleid selleks, et nautida tohusa ja tépse temaatilise
analiilisi tegemist (Braun and Clarke 2022, 10). See tdhendab, et voisin kuidas iganes viisil
oma tekstiga suhtlusesse astuda. See faas oli ddrmiselt vajalik selleks, et algatada

analiiiisiprotsessi nii, et ma suudaks, vaatamata ajasurvele, seda nautida.

Siinkohal ei toimunud ranget ning uurimiskiisimuse keskset triazeerimist suuresti ka selle
tottu, et soovisin, et tekst suunaks mu uurimiskiisimust. Ma ei soovinud, et mu esialgse
uurimiskiisimuse vastus ei peegeldaks minu vilito6 kogutud materjali liiga tehislikult.
Uurimiskiisimus-keskne informatsiooni analiitisimine selles faasis asetas mu motlemist liiga
rangetesse raamidesse, mis pigem tekitasid minus drevust kui entusiasmi. Sellel faasil on
olnud suur roll minu kui uurijapilgu distantseerimisel ning uute perspektiivide leidmisel.
Samuti oli tegemist viga 10busa osaga minu analiiiisiprotsessist, kus koik tundus veel voimalik

ning motivatsioon oli viga korge.

2. Faas: kodeerimine

Kodeerimisfaasile ldhenesin entusiastlikult. Siinkohal votsin kdik allajoonitud uurijapdeviku
osad kokku viiksematesse paberilipikutesse. Need allajoonitud tsitaadid vdisid olla viga
pikad, kodeerimine vdimaldas mul uurijapideviku motet kokku votta nii, et tekiks visuaalselt

kiirem seos pikema teksti voi mdttega, et oleks lihtsam hiljem analiitisida.

Kui koik kaheksa vilitoopdeva huvitavad aspektid olid aga kodeeritud ja lipikutele kokku
voetud tekkis esimene ,,teelt eksimise tunne* (getting lost), millest Braun ja Clarke (2022, 34)
radgivad kui olulisest ja loomulikust rTA protsessi osast. Kusjuures nende positiivne ja
moistev hoiak rTA Oppijate vastu on olnud mulle véiga suureks abiks kogu analiiiisiprotsessi
jooksul, mis oligi tiis emotsionaalseid kdikumisi, nagu nemadki raamatus ennustavad. Sain
aru, et mul polnud konkreetset sihti oma koodidega ning et olin podranud liiga palju
tdhelepanu liiga paljudele teemadele. Olin valmis esmaste teemade loomiseks, mis tdhendas

mu koodide kitsendamist ning mone informatsiooni vilja jatmist.

3. Faas: esmaste teemade loomine
Teema on Brauni ja Clarke’i kohaselt iiksus, mis votab kokku suure andmekoguse, mis on tihe

mote voi ideega seotud. Andmetest voib see idee vOi mote, mis on teema tuumaks, ilmneda
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kaudselt voi otseselt. Uurija on siin teadlik andmete ja motete iihendaja, uurija ei avasta
tulemusi, vaid loob tulemusi oma analiiiisi jooksul, kasutades andmeid, et ndidata, kuidas nad
toetavad tema analiiiisi. Brauni ja Clarke’i jargi, andmed ei rddgi enda eest (Braun and Clarke
2022, 78-81). Sellega ndustun, sest esmaste teemade loomisel pidin véga tdsiselt tegema
mottetdod, et panna taas mu uurimiskiisimus analiilisi keskele. See tihendab, et isegi kui olin
stigavuti andmetega tutvunud ja neid piithendunult kodeerinud, mingit terviklikku lugu ei
Htulnud vélja“. Siinkohal oli vajalik taas raamida oma mottekdiku uurimiskiisimuse

raamidesse, et saaksin kirjutada konkreetse analiiiisi.

Selles faasis oli suureks abiks temaatiliste mappide loomine, mille tegemist soovitavad ka
Braun ja Clarke (2022, 85). See vdimaldas mul visualiseerida oma andmed ja veelkord
nendega suhestuda. Eelistasin selleks kdigepealt paberkandjat. Nimelt kleepisin suurele
paberile kdik need lipikud, kus olin kirjutanud oma koodid. Sain suurel paberil lipikuid
vastavalt liigutada, grupeerida, kuniks ma ei joudnud enda jaoks parimate teemadeni, mida
ma oma andmete toel oleksin saanud iiles ehitada. Suur osa kodeeritud materjalist jétsin

16puks oma teemade kirjutamisel vélja.

Teemade loomise protsessis sain aru, et mul oli palju materjali, mis ei vastanud mu
uurimiskiisimusele. Mdistsin, et mu esialgne kiisimus — Mis on koduhospiitsi téotajate roll
eluldpu raviotsuste tegemisel? — oli liiga laialivalguv ning et tegelikult toimus koige tthedam
koostdd ning varjutamine ainult hospiitsiddedega. Seega tdpsustasin oma kiisimust,
kitsendades oma fookust ainult koduddede rollile. Kdigepealt valmis kolm teemat, mida
saatsin ka oma juhendajale, et ta saaks koos minuga modelda, kas mu teemad on piisavalt

tugevad, et nendega jargmisesse faasi litkuda.

4. Faas: teemade arendamine ja tipsustamine

Juhendaja soovituse kohaselt otsustasin lisada veel neljanda teema. Nimelt tddesime, et mu
teemad olid kiill vidga head, kuid pigem keskendusid liiga palju kodude tegevustele. Sellele,
kuidas kodudde oma t66d teeb. Juhendaja kiisis mu kéest, kas ma ei ole méirganud midagi,
mis puudutaks ddede spirituaalset sfadri, mis on tavaliselt denduses védga oluline aspekt.

Tegelikult olin vdga palju ddede sisemaailmast oma uurijapédevikus kirjutanud, kuid mdeldes
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viga rangelt oma uurimiskiisimusele arvasin ekslevalt, et see informatsioon ei ole minu t66

jaoks vajalik.

Tatt-6elda oli mul viga kahju just selle osa vilja jitmisest. Odede spirituaalsuse kogemused
kinnitasid minu isiklikku arvamust sellest, et selle t06 tegemiseks peab olema teatud
missioonitunne, sest muidu ei suudetaks surevate inimestega pidevas kontaktis olla. Seega
otsustasime lisada veel neljanda teema, mis avab natuke rohkem ddede sisemaailma ning seda,
kuidas 0ed teevad teadlikku t60d selleks, et nad oleksid alati voimelised tundma oma t66st
teatut spirituaalset vastutasu. Selleks aga kohandasin oma uurimiskiisimust. Ldplikuks
uurimiskiisimuseks kujunes: mis on koduddede roll ja kogemus patsientide hospiitsravi

kujundamisel?

5. Faas: loplike teemade defineerimine, tipsustamine ning
pealkirjastamine
Selles faasis kirjutasin kdigepealt Wordi dokumenti teemade sisu, et kontrollida veelkord, kas
need vastavad mu uurimiskiisimusele. Teemade pealkirjadeks otsustasin Brauni ja Clarke’i
soovitusel votta moned tsitaadid uurijapdevikust, mis oleksid iihteaegu tédhelepanupiitidvad
ning informatiivsed. Informatiivsuse huvides aga soovitatakse kirjutada tsitaati selgitava ning
lugeja motte suunava lithikese lause, mis tdiendaks teemapealkirja (Braun and Clarke 2022,

111-112). Valmisid jargmised teemad:

1. ,,Vastastikune usaldus on tldse selle teenuse olemasolu alus®: kodudde kui usalduse
viljeleja

2. ,Peab alati olema iiks samm olukorrast eest!*: kodudde kui teerajaja elulopu
teekonnal

3. ,,Vahepeal olen mina see vaheliili“: kodude tunnete ja tdhelepanekute kaudu tehakse
inimkeskseid raviotsuseid

4. ,Kui seda suudab veel tunda, siis tead, et kdoik on okei“: hoolivuse, tinutunde ja

ldhedussuhete roll kodude toimetulekus

6. Faas: Kirjutamine

Kui teemad olid vélja tootatud ning defineeritud, sain edasi minna nende arendamisega ehk

analiiiisist valminud loo kirjutamisega. Kui olin tulemuste mustandi 16puni kirjutanud,
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tundsin, et ma ei suutnud sisimas oma tulemustega rahule jddda, soovisin saada kinnitust
sellele, et kas mu tédhelepanekud on ka ddede silmis diged. Selles osas aitas vilitoode ajal
tekkinud peegelduskohtumise korraldamise idee tdideviimine.

See toimus 24. mirtsil 2026 ning kestis umbes kaks tundi. Kohtumise tarbeks koostasin
esitluse, mis sisaldas koiki uurijapdeviku viljavotteid, mida olin tulemuste peatiiki mustandis
vilja toonud. Kohtumise kéigus lugesime ja analiilisisime iihiselt igat véljavotet
uurijapievikust. See voimaldas ddedel peegeldada minu tdlgendusi ning anda korduv ja
informeeritud ndusolek konkreetsete niidete kasutamiseks 10pptods. Arutelu kujunes
ddarmiselt produktiivseks ja viljakaks: vaba ning usalduslik dhkkond julgustas osalejaid andma
siirast tagasisidet, juhtima tdhelepanu ebatidpsetele sonastustele voi eksitavatele kontekstidele

ning kinnitama sobivaid tolgendusi.

Odede hinnangul olin liihikese vaatlusperioodi jooksul suutnud tabavalt mdista nende t5
tuuma. Kohtumisel tépsustati olukordade kirjeldusi ja arutati anoniilimsuse astme {ile.
Huvitava tihelepanekuna ilmnes, et mitmel puhul vajasid Oed aega ja silivenemist,
tuvastamaks uurijapdevikus kirjeldatud konkreetset juhtumit. See viitab asjaolule, et
patsientide ja ldhedaste haavatavus oli tekstis piisavalt iildistatud ja kaitstud, muutmata samas
kirjeldusi sisutithjaks. Lisaks oli see véirtuslik vOimalus uuendada uuringus osalenute
nousolek ning kaasata neid otseselt analiilisiprotsessi, mis teeb mu uuritavatest tdelisi

koostdopartnereid, kellega ollakse vOrdses voimusuhtes.

Kokkuvotvalt analiiiisimeetodist

Brauni ja Clarke’i juhtnddride rakendamine ning nende kuue faasi 1dbimine voimaldas mul
luua tervikliku ja refleksiivse analiiiisi, mis vastab minu uurimiskiisimusele ning pdhineb
ausalt sellel, mida ma vilitoo jooksul kogesin ja talletasin. Tagasisidekohtumine Viljandi
Haigla koduteenuste ddedega kinnitas, et minu analiiiitilised tdhelepanekud on tdepérased
ning vastavad nende t66 tegelikkusele. Minu hinnangul on rTA kasutamine minu t66s olnud

tabav ja viljakas vote.

Kokkuvottes moodustas valitud etnograafiline hoiak, varjutamise meetod ning refleksiivne
temaatiline analiilis siisteemse terviku, mis vdimaldas uurida koduhospiitsi kui ,leebe

institutsiooni* peeneid voimudiinaamikaid ja todtajate kogemusi iisna loomulikul viisil,
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tagades koikide osalejate eetilist turvalisust. Kuigi analiilisiprotsess algas mahuka
materjalihulga ees tuntud ,teelt eksimise® tundega, tagas just Braun ja Clarke’i (2022)
kuueetapiline meetod vajaliku distantsi, et liikkuda subjektiivsetelt markmetelt analiiiitiliste
iildistusteni. Oluline osa uuringu usaldusvédrsuse tagamisel oli peegelduskohtumisel, mis
kinnitas, et minu kui uurija poolt loodud ,lugu“ resoneerub ddede endi igapdevase

kogemusega. Jargnevas peatiikis esitangi selle uuringu tulemused.
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3. Tulemused: Viljandi Haigla koduhospiitsi odede
roll ja kogemus patsientide raviotsuste
kujundamisel

Jargnevalt esitan oma etnograafilise vilitoo tulemused, mis on struktureeritud nelja teema
iimber. Need teemad kujunesid vélja refleksiivse temaatilise analiitisi kdigus (Braun ja Clarke
2022) ning vastavad uurimiskiisimusele: mis on koduhospiitsi 0e roll ja kogemus
inimkesksete raviotsuste kujundamisel? Tulemused néiitavad, et koduhospiitsi 6e roll on
mitmekihiline ja ainulaadne: dde on iihteaegu usalduse viljeleja, eluldpu teerajaja, teenuse
osapoolte vaheline wvaheliili ning teadlik emotsionaalse t66 tegija. Kodudde on
votmetdhtsusega isik selleks, et teenus Viljandi Haiglas saaks toimida hospiitsifilosoofiaga
kooskdlas. Need neli rolli ei ole eraldiseisvad, vaid tihedalt pdimunud ja iiksteist toetavad,
moodustades tervikliku pildi sellest, kuidas kodudde kujundab inimkeskset hospiitsravi
patsiendi kodus. Uhtlasi tutvustan, kuidas kodude suur roll ei kujunda mitte ainult patsientide
ja ldhedaste hospiitsi kogemust, vaid ka tema enda Oenduse juures olulise spirituaalse

eesmadrgi saavutamist.

3.1. ,,Vastastikune usaldus on iildse selle teenuse olemasolu
alus*: koduode kui usalduse viljeleja

Hospiitsravis tegeldakse inimesega kui tervikuga. Oed on tihti rohutanud mulle, et patsient ei
ole ainult tema haigus, vaid tervik, inimene. Usaldus on voti selleks, et dde saaks patsienti
terviklikult késitleda ja kujundada just talle sobivaid inimkeskseid raviotsuseid. Mida rohkem
patsient end Oele avab, seda tipsemalt suudab dde tema tegelikke vajadusi ja eelistusi aimata.
Usalduse tekitamine juba varajases ravietapis on hddavajalik teenuse osutamiseks, vastasel
juhul vdib sattuda teenuse osutamise vdimalikkus kiisimérgi alla. Oel puudub patsiendi kodus

staatus, mida talle haigla tingimused annavad.

Oed tdid tihti vilitoode ajal vilja, et kodustes tingimustes on dde ndrgemas positsioonis, kui

haiglas, eriti teenuse alguses. Fundamentaalne erinevus seisneb rollide vahetuses — dde tuleb

42



patsiendi juurde, mitte vastupidi. Viljavote minu uurijapdevikust tabab seda erinevust haigla

ja kodu vahel hasti:

[Ode] iitles mu loo peale, et tihti EMOs oli ka tema ajal kombeks viiga kiiresti patsiente
silditada sellisteks, kes otsivad erakorralist abi siis, kui seda tegelikult vaja ei ole. [Ode]
lisas, et ta ei kujuta ette, kuidas kodus saaks todtaja niimoodi kdituda. Kodus on tootaja
palju empaatilisem, pluss ta ju ise liheb patsiendi juurde, patsient ei ole see, kes tema
juurde tuleb abi otsima, sest sel juhul todtaja ise pakub abi. Kodustes tingimustes peab
0de teatud mottes alluma patsiendi tingimustele, kes siiski oma sisemaailma, oma kodu
avab. ,,See, et inimene juba sind koju lubab, eeldab suurt usaldust, sest koik ei taha

vooraid omale koju.” (Vilitodpéaevik)

See, et dde on kodus ndrgemas positsioonis kui haiglas, on tihti kumanud lébi ka teise de
jutust. Eriti siis, kui ta jagas minuga, et enne iga uue patsiendiga teenuse alustamist, tekib tal
»alguse paaanika“ ehk hirm tundmatuse ees, sest peab uue patsiendiga tutvuma ja uute koduste
tingimustega harjuma. Minu varjutamisajal alustasime uue patsiendi juures kdimist, kellega
oli del natuke raske leida tihist keelt, ning kelle ldhedane seadis pidevalt kahtluse alla
koduhospiitsi teenuse tShusust ja kasulikkust ega kartnud oma kdhklusi dele vilja delda. Iga

kord, kui selle patsiendi juurde sditsime, oli dde natuke drev:

[...] Eelmine visiit oli jatnud [Sele] kahtlase mulje, sest [1dhedane] oli kiill alati naeratav,
kuid {itles naerataval suul ebameeldivaid asju. Teel patsiendi juurde, iitles mulle dde, et
ta vahel kardab olla patsiendi v6i tema ldhedaste poolt torjututud, mitte vastu voetud,
kardab viga, et tema peale kaebatakse ning ta kardab ka neid patsiente ja ldhedasi, kellega
ta ei suuda lihtsasti {ihist keelt leida [ ...]. Seekord oli aga [0hkkond] palju sGbralikum ning
visiidi 16pus, ukseldvel hiivasti jattes, iitles [0de] patsiendi ldhedasele, et ,,vahepeal ei

taha nagu tiili tekitada* (Vélitoopéaevik)

Ode on kodustes tingimustes ndrgemas positsioonis mitte ainult staatuselt, vaid ka praktiliselt.
Iga kord tuleb harjuda uute to6tingimustega, mis voivad de jaoks olla kordades halvemad kui

haiglas:

Koju minekuga on 0de ndrgemas positsioonis, eriti alguses, kui ei tea, millised on

kodutingimused: kodu vaib olla kole, kiilm, must v3i hoopiski palav ning peab higistades
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t00d tegema ja ega elamisreegleid ei saa 0de dikteerida. Tuleb kohaneda to6tingimustega.

(Vilitoopaevik)

Eelmine nédal oli [dde] [patsienti] EMOsse saatnud ning sealt siis otsustati ta haiglasse
vastu votta, kus asi ldks [Oe] ettendgemise jargi — patsiendi olukord dgestus diges kohas
oigel ajal ja saadi kohe sellest jagu. Ta rdidkis seda arstile, teel haiglasse (pidime siiski
virskelt voetud verd kiiresti laborisse viima), naerdes ja 6eldes, et tema pidi ikka oma
silmadega intiimses piirkonnas tekkinud olukorda vaatama — see on midagi mida teised
inimesed, kes haiglatingimustes todtavad vaatavad kompuutriga! ,,Noiasilmad varsti

tekkivad!“. (Vélitoopéaevik)

Usalduse tekitamiseks kasutab dde peamiselt visiitide aega. Selleks kasutab ta taktitundeliselt
,lobajutu“ ajamist ehk semuliku jutu ajamist, mis vdimaldab patsienti ja l&hedast tundma

oppida ka meditsiinivélisest perspektiivist:

[Ode] ridkis mulle teel selle sama patsiendi juurde seda, kuivord oluline osa t&ost on
kdrvalistest — meditsiiniga mitte seonduvatest — asjadest riikida. Utles mulle seda algul
ilmselt ettehoiatavalt, et mulle kahtlane ei tunduks, kui ta patsiendiga vdib-olla oodatust
semulikum on. Ta on koduteenustes to6tades just seda semulikku jutuajamist rohkem
Oppinud, sest tema arvates aitab véga t60 kvaliteedile kaasa. Sellele vaatamata, on [0de]
alati patsientidega professionaalne. Niiteks naljaviskamiste vahel voib ta tdmbuda
surmtosiseks meelega, et ,,lobapatsient™ saaks aru, et jutt on tdsine. Nigin teda selle sama
[patsiendi] juures seda tosist asendit votmas, kui [patsient] jarsku magushapult jutu sees
iitles midagi stiilis: ,,mis ma ikka, mu elu on Idppenud*. [Ode] tdmbus siis tdsiseks, kogu
oma kehahoiakuga, ning viitis vastu midagi laadset: ,,mulle tundub, et elad-hingad-raigid
mul siin ees... Ara mdtetut juttu aja, elu tuleb elada kuni 1dpuni!“ Ja patsient naeratas,

ndustudes toGtajaga. (Valitoopaevik)

See tekitab patsiendis tunde, et teda ei kohelda pelgalt meditsiinilise juhtumina, vaid tema
heaolusse soovitakse panustada siiralt ja empaatiliselt. See on suurim asi, mida koduhospiitsi

tootaja voib patsiendi jaoks teha:

hospiitsitootaja voib tegelikult aidata nii palju kui saab, kuid 16ppude 16ppuks ei saa ta
iiksinda siisteemi muuta. Patsient peab ise leidma lahenduse, sisemuses peab ta ise motte
leidma oma olukorrale. To6taja saab niidelda sellel eneseotsingu teekonnal ainult toeks

olla [...]. (Vilitsopaevik)
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Et patsient tunneks, et ta on mirgatud, hoitud ja kuulatud, on koduteenustes joutud otsuseni,
et visiitide ajal ei kasutata digiseadmeid anamneeside voi muude sissekannete tegemiseks.
Need on lubatud ainult siis, kui toimub visiit arstiga videosilla vahendusel. Kdige olulisem

on, et patsient tunneks, et ,,ma olen patsiendi oma sel ajal* (Vilitoopaevik):

Tihti saavad arstid tagasiside, et a la: ,,Ta ei vaatand mu poolegi, ta terve see aeg ainult
toksis!“ Seda kodus ei tohi tekitada, peab olema kontaktis patsiendiga, aga ekraanid
votavad selle keskendumise ja kontakti patsiendilt kohe &ra, tekitab patsiendi ja tootaja

vahel fiiiisilise barjddri. (Vilitoopaevik)

Seetottu eelistavadki ded visiitidel kirjutada koik vajalik informatsioon markmikusse ning
pdrast arvutisse sisse kanda. Mairkmiku vélja votmine kujunes mulle visiidi 1opu
mirguandeks. Ode pani tihtsamad tihelepanekud mirkmikusse ning vaatas patsiendi kohta
tehtud eelmisi markmeid, et siis sihilikumalt uurida, kas olukord on vorreldes eelmise
kohtumisega muutunud. Kusjuures kiisimused ei pruugi olla puhtmeditsiinilised, nditeks ,,kas
uus valuvaigisti votab valu dra?* voi ,.kas koht on ldbi kdinud?*. Ode kiisib ka selliseid
kiisimusi, mis niitaksid talle, kuidas on patsiendi hingeline ja vaimne tervis, nditeks uurides,

kuidas patsient méodunud pdevad veetis ning millega tegeles.

Nendest vestlustest voib vilja tulla midagi hoopis siigavamat. Niiteks selline juhtum, kus dde
alustas vestlust méargates, et toas on hea 10hn ning kiisides, kas patsient saaks inspireerida teda
mone retseptiga, mida ta saaks ise koju naastes valmistada. Sellest jouti teadmiseni, et
patsiendile vdga meeldib siilia teha, kuid et viimasel ajal teeb seda aina vdhem, sest kéib
harvemini poes. Et poodi minna, ootab ta saatja kohalolu, sest muidu kardab trepist alla
kukkuda. Kui tal abilisi pole, siis jadb ta oma korterisse ja see teeb ta vahel kurvaks. Selle
peale motles dde tellida patsiendile fiisioterapeudi, kes dpetaks talle, kuidas karkude toel alla
astuda, et saaks turvaliselt ja enesekindlalt jouda rulaatorini, millega ta julgeb dues liikuda.
Patsient, kes muidu oli alati olnud visiitide ajal natuke kiilm ja kurvameelne, ldks jarsku néost

sdrama. Sellest kogemusest tekkis viga suur eduelamus nii 6e kui ka patsiendi jaoks:

tdna [0de] motiveeris [patsienti], 6eldes, et tellivad talle koju fiisioterapeuti, et temaga
karkude abil iseseisvalt kdimist harjutada. See pani kohe inimesele silmad sdrama! [...].
[Ode] kordas, et ,me imesid ei tee”, aga elu 1dpuni peab inimene ikka elama.

(Vilitodpaevik)
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Fiisioterapeudiga réadgiti jélle liikumise olulisusest, ka sellepérast et liikumine toodab
onnehormoone — [patsient] kinnitab, et, ikka, masendus tuleb vahepeal peale kiill...
Igatahes polnud mina [patsienti] nii onnelikuna kunagi varem ndinud. Ja [6el] oli kohe
teine eduelamus sellest. Kui fiisioterapeut ja patsient laksid kahekesi kodust vélja, jiime
meie neid toas ootama. Alguses kiisisin [6e] kidest, et kas 1dhme ka. Esialgu tegi ta
liigutuse, nagu ta touseks diivanilt pisti, kuid ta liikus kuidagi liiga masinlikult v6i
kuidagi ma sain aru, et tal polnud plaanis minna nendega due jalutama, seega tipsustasin
kohe, et me ei pea minema, kui ta ise ei laheks. Selle peale {itleski [dde], et tegelikult
tahaks ta patsienti ja flisioterapeuti iiksinda jétta, et patsiendil ei tekiks lisapinget ja saaks
nautida nende omavahelist aega, eriti sellepérast, et nende vahel tundus olevat ,hea
klapp®. Ta ei tahtnud midagi patsiendi jaoks kuidagigi rikkuda. [Ode] riikis nagu ema,
kes saadab esimest korda oma last kellegi uuega sdbrunema voi midagi uut proovima, voi
jétab ta esimest korda iiksinda lasteaeda — selline vaikiv, ndhtamatu emalik hool. Kui
[patsient] ja fiisioterapeut tagasi tulid, olid kdik jatkuvalt heas meeleolus ja [dde] iitles
[patsiendile], et ta teaks, et nemad on talle toeks alati olemas. [Patsient] selle peale naeris

ja kordas r6omsalt: ,,Tugi on olemas!* (Vilitoopaevik)

Kui dde muutub patsiendi ja ldhedase jaoks usaldusisikuks, siis ei karda patsient rddkida talle
ka siigavamatest hingelistest asjadest, nditeks masendusmdtetest, millest muidu ei radgiks.
Usalduslik suhe vdimaldab el patsienti paremini ,,lugeda* — mérgata kiiresti pahameelt voi
muid sisemisi ebakdlasid ning reageerida tdpsustavate kiisimustega, mis aitavad varjatud

probleemkohti tuvastada. See on hiddavajalik, et dde saaks teha inimkeskseid raviotsuseid.

Kui patsient ja lihedane usaldavad périselt tootajat ja tunnevad, et dde neist hoolib, siis ollakse
ka koostodaltimad. Usalduslik suhe voimaldab &el saada tagasi vOim, mis on
haiglatingimustes iseenesestmdistetavalt olemas. Naiteks, kui patsient votab eeskujulikult
ravimeid ning tema tugivorgustik on piisavalt aktiivne teenuse toetamises, aga patsient kaitub
kellegi suhtes vaenulikult, siis peab dde kasutama nendevahelist usaldust, et meenutada oma

institutsioonilist staatust patsiendi ja ldhedase kodus.

Kui dde suunab patsienti oma kditumist voi suhtumist korrigeerima — olgu siis ravi jitkamise
vOi mone teise spetsialisti kaasamise huvides — ja patsient vitab seda kuulda, saab ode
kinnitust vastastikusest usaldusest, mis voimaldab teenuse osutamist senisel kujul jatkata. Kui

korduvate korralekutsumiste jéarel olukord ei muutu, siis kaalutakse to6taja vahetust lootuses,
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et teise todtajaga voiks patsiendil voi ldhedasel tekkida parem suhe. Eriti hésti piltlikustab
sellist olukorda juhtum, kus iildiselt heas vormis patsient oli sattunud depressiivsesse olekusse

ja keeldus voodist tdusmast, kuigi to6taja innustas teda pidevalt aktiivne olema:

Téna [0de] titleski ldhedasele, et kui nii edasi ldheb, et patsient ei tduse voodist isegi, kui
ta tegelikult oleks kiill vdimeline ja see aitaks tema vaimsele ja fiiiisilisele heaolule kaasa,
siis peab paluma kedagi teist tema asemele, kes kdima hakaks, sest [0de] ise ei suuda seda
enam pealt ndha, abitult. Tema kohalkdimisest pole sel viisil mingit kasu [...] ning v3ib
olla on eetilisem see patsient anda kellelegi teisele iile, kellega vodib olla suudab leida

parema klapi, et suudaks dratada inimeses motivatsiooni. (Vélitoopaevik)

[Patsient] oli hakkanud méddunud nidalal natuke aktiivsemalt liikuma [...].[Ode] vastab
selle imetoreda uudise peale rodmsalt ja energiliselt — ,,TUBLI!* ja patsutab ta jalga
sobralikult. Siis kordas ta patsiendile, et tal polegi pohjust mitte litkuda, sest tema olukord
on veel selline, mis voimaldab tal liikuda ja see teebki talle head pariselt, ja patsient

ndustus. ,,Elu tahab elamist! (Valitdopédevik)

Usaldus peab olema vastastikune. See ei tdhenda ainult seda, et patsient usaldab ode, vaid ka
seda, et dde usaldab patsienti ja 1dhedast. Kui teenuse tingimused ei ole tdidetud, peab dde end
kehtestama, tuletades meelde, et kodus olemine eeldab vastutust mdlemalt poolelt. See
enesekehtestamine on vastastikuse usalduse proovikivi. Kui patsient ja ldhedane
aktsepteerivad piire, kinnitab see, et usaldussuhe on tdeline ja teenus saab toimida.
Vastastikune usaldus on seega mitte ainult teenuse toimimise eeldus, vaid ka see, mis
voimaldab kodudel aktiivselt kujundada inimkeskseid hospiitsravi otsuseid. Tundes patsienti

tervikuna, inimesena, saab dde olla védrika eluldpu teekonna rajaja.

3.2. ,,Peab alati olema iiks samm olukorrast ees!*: koduode kui
teerajaja elulopu teekonnal

Hospiitsravis on ldhedane enamasti patsiendi peamine pdetaja. Kodudde kdib visiitidel, kuid
suurema osa ajast on patsient ldhedase hoole all. See tdhendab, et de roll ei ole niivord otsene
hooldamine, kui patsiendi ja ldhedase kogemuse disainimine, tee rajamine: 0de kasutab oma
professionaalset ekspertiisi, et rajada patsiendile ja 1dhedasele védrikas eluldopu teekond ja

neid sellel teel abistada.
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Tee rajamine tdhendab esiteks taktitundelist ja ennetavat harimist. Patsienti ja 1dhedast tuleb
teavitada erinevatest tulevikustsenaariumidest, et ldhedane oskaks patsienti hooldada ka siis,
kui dde ei ole kohal. Sellepérast ongi darmiselt oluline usaldusliku suhte tekitamine ja pidev
suhtlus patsiendi ja ldhedasega. Et teenus hésti kulgeks, peab dde teatud mottes selgitama
patsiendile, kuidas olla patsient oma kodus ja ldhedasele, kuidas olla hooldaja oma ldhedasele.
Neid on vaja oma rollide muutumisest harida ja nendesse uutesse rollidesse sisse elamisel
toetada. Selleks peab tootaja tegutsema taktitundeliselt ja empaatiliselt. Empaatiat ja
patsiendi-ldhedase mdistmist 6e poolt nditab asjaolu, et dde hoolitseb selle eest, et patsiendil

sdiliks kodutunne ka muutunud kodukeskkonnas:

Huvitav oli ndha, kuidas [0de] aitas elutoa diivani kdrval olevale diivanilauale natuke
korda luua, et saaks leida sobiv koht ravimitele, mis poleks pidevalt patsiendi vaateviljas
— korjati diivanilaua alumisel riiulil olevad vanad paberid ja ebavajalikud ravimid, mida
patsient oleks tahtnud veel votta, aga mis td6taja soovitusel siiski voeti dra (,,niikuinii
tuleb palju tablette siiiia, pole mdtet liigselt oma keha kiusata erinevate toimainetega“).
Leiti valge korv, kuhu koik ravimid sisse asetati, korvi pandi siis diivanilaua alumisele
ritulile, mida oli alles korda tehtud. Erinevad sidemed ja plaastrid ja siistlad, mida haiglast

anti kaasa — need julgustas 0de panna elutoa kappi, et nad ei hairiks. (Vélitoopaevik)

[Ode] raikis, et hospiitsitddtajal ongi tegelikult suur mdju patsiendi kodu kujundamisel,
ka selle ,,vélisilmes®. Ta radkis mulle iihest korrast, kus patsiendil oli kodus tekkinud
voodi kdrval just haiglapalati lauapealne — koik ravimid ja meditsiinitarvikud seisid seal.
Nemad aga lasid koiki asju, mis ei pea ilmtingimata patsiendi vahetus 1dheduses olema,
panna sahtlisse, sest hoolitsetakse ka selle eest, et hospiitsipatsient tunneks end

voimalikult ,,oma kodus ka oma kodus*. (Vilitoopéaevik)

Teenuse algusfaasis voib dde kdia tihedamini patsientidel kiilas, et Opetada nii neid kui ka
ldhedasi, kuidas tuleb ravimeid votta. Haiglast antakse kaasa paber, kus on kdik ravimid ja
nende votmise nduded kirjas, kuid kodudde peab kindlaks tegema, et patsient ja ldhedane
suudavad dige ravimikarbi ithendada paberi peal oleva raviminimetusega. Seetdttu on esimene
visiit tavaliselt kdige pikem: dde tutvustab ennast, tutvustab teenust ning eesootavat teekonda.
Esimese niddala jooksul voib 0de kéia patsiendi juures iga pédev, et aidata ravimite

annustamisel ning kontrollida, et kdik tehakse korrektselt.

48



Kui lihedane on padev hooldaja, saab ta anda Oele véartuslikku tagasisidet: kuidas patsient
ravimitele reageerib, mis on hooldamise raskuskohad, mis on visiitidevahelisel ajal muutunud.
See info vdimaldab Oel ndha patsienti tervikuna ja keskenduda raviotsuste suunamisele.
Naiteks vOib ta moelda sellest, kas ja millal kaasata hingehoidja, vaimse tervise dde voi
fiisioterapeut, millal muuta ravimeid voi kas mdni stimptom vajab hoopiski EMO-poolset
sekkumist. Just see info, mida dde kogub, voimaldab tal kujundada otsuseid, mis ei ldhtu ainult
meditsiinilistest protokollidest, vaid patsiendi tegelikust elust ja isiklikest vajadustest. See on

inimkesksete raviotsuste tegemise tuum.

Seda néitab juhtum mu vélit6ost, kus ldhedane mainis ,,lobajutu® sees dele muresid, mis on
viimasel ajal lisandunud ning mis patsienti héirivad. Neid mainis ta igaks juhuks, sest dde oli
varasemalt selgitanud, et aja moddudes hospiitsis mingid olukorrad halvenevad, néiteks
voivad ilmneda jargmised ndhud: s6ogiisu kadumine, pidev oksendamine, voodist mitte
tousmine, mis vOib kaasa tuua lamatiste tekkimist. Seetdttu arvaski ldhedane kdigepealt, et
uued mured on ilmselt seotud loomuliku olukorra halvenemisega, kuid dde kahtles selles, sest
tema arvates polnud patsient veel nii kaugel. Téanu usalduslikule ja siirale suhtlusele, mis
tootaja, 1ahedase ja patsiendi vahel on tekkinud, saadi muret digeaegselt dega jagada ning dde

sai vastavalt reageerida.

Ode lihenes asjale viiga tdsiselt, uuris patsienti 1ibi ning avastas haavandi, mida ta kdigepealt
pildistas, et arstiga olukorda arutada, sest ta kahtlustas, et tegemist polnud hariliku lamatisega.
Ode métles pingsalt, kiisis lisakiisimusi ning 15puks otsustas votta patsiendilt igaks juhuks
verd. Selline ettendgelik ja mitte {htegi infokildu pisendav hoiak viis positiivse

16pptulemuseni, nagu toon vélja oma uurijapdeviku sissekandes:

Ta oli eile saanud [patsiendi] vereanaliilisid vastuseid, mille jérel otsustas ta igaks
juhuks patsiendi [ldhedasele] helistada ja oelda, et nad ldheksid igaks juhuks
[patsiendiga] EMOsse, sest vereanaliilisid ei olnud ka patsiendi olukorraga
arvestades nii nagu vodiksid olla [...] ja see #ratas [des] teatud kahtlusi. [Ode] oli
EMOIe ette helistanud, seega polnud patsiendil ja tema saatjal vaja vdga palju
oodata, et abi saada [..]. Selle iile oli [1dhedane], kes [patsienti] saatis, vdga tanulik

(kohe nii tdnulik, et ta pérast kirjutas ka [Oele] viga toreda ja slidamliku

49



tdnusonumi). Juhtus nii, et patsiendi olukord ldks EMOs hullemaks, aga dnneks
selleks oldi valmis ning saadi kohe vastavalt tegutseda. See tdhendas [de] jaoks
seda, et ta oli [patsienti] tipselt digel ajal EMOsse suunanud, ning ténu sellele
saab [patsient] kiiresti diget abi ja ravi. Seda juhtumit rddkis ta mulle naerusuil ja
pani loole punkti tommates rusikat iilevalt alla (nagu nditamaks ,,Yes! We did it!*).
Siis ta rddkis mulle, et selle t66 juures on dérmiselt vajalik alati moelda olukorra
suhtes samm ettepoole — ,,Peab alati olema iiks samm olukorrast ees!* — ja
patsiendi lahedasi tuleb pidevalt informeerida erinevatest
tulevikustsenaariumidest, et neis oleks alati valmisolek kiiresti tegutseda, kui 6e

poolt tutvustatud ohumérke mérkavad. (Vilitoopéaevik)

Selline ettendgelikkus eeldab vdga suurt professionaalset piddevust ning tookogemust.
Koduhospiitsis tootavad kogenud oed, kellel on mitukiimmend aastat todstaazi muudes
meditsiinivaldkondades. Pikk tookogemus ja tervishoiusiisteemi tundmine on teerajaja rolli
taitmiseks hidavajalikud. Mone arvates on tdendoline, et selle t60 tegemiseks ongi vaja
rohkem t00- ja elukogemust. Esimesel paeval, kui iiks ddedest mind rongijaamast peale vottis,
asus ta esimese asjana mulle meeskonda tutvustama, ning tutvustas ka nooremat koduhaigla
tootajat. Teda ma ei varjutanud sellepirast, et ta pigem ei tegele koduhospiitsiga. Ode
kommenteeris seda moistvalt, 6eldes: ,,No noor inimene, ei pea vaata...“ (Vilitoopaevik).

Teine dde aga rddkis oma tootegemise praktika kohta jargmist:

Inimest peab alati tervikuna vaatama (ka bioloogiliselt-anatoomiliselt), sest tihti arstid ja
oed, eriti nooremad, tegelevad viga oma eriala raamides ning unustavad vaadata
suuremat pilti — tegelevad teatud nende huvipiirkonnas esineva siimptomi ravimisega

ning ei motle, mis edasi voiks saada vdi mida veel oleks vaja vaadata. (Vilitoopéaevik)

Selle t60 juures peab koguaeg mdtlema inimesest kui tervikust, et olla ohumérkidest piisavalt

ees ja suuta nii patsienti kui ka ldhedast likskdik mis tulevikustsenaariumiks ette valmistada.

Kodudde rajab patsiendi ja ldhedase hospiitsravi teekonda nii, et neil oleks piisavalt lihtne ja
sujuv seda ldbi kdia. Ta teeb seda moeldes ette ka voimalikud kdrvalteed, mida patsient ja
ldhedane ei pea alati ldbima, kuid mis peavad siiski td6taja poolt rajatud olema juhuks, kui

peaksid vajalikuks osutuma. EMO-sse suunamise ndide on selles mottes vidga hea. Suur
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eksitus on mdelda, et kdik, mis patsiendiga juhtub pdrast parima toetava ravi otsuse
langetamist, kdib ilmselt vihi arenemisega kaasas. Hospiitsis ei saa inimese vahki ravida, kuid
tegeletakse kdige muuga, mille ravimine parendaks patsiendi elukvaliteeti tema elu 16pus.
Seetdttu peab dde vaatlema patsienti terviklikult ja harima ka ldhedasi selleks, et nad saaksid
aru iga pisidetaili jagamise olulisusest, ning et nad saaksid olla alati valmis oe juhiste jargi

tegutsema.

Toetudes varasemate hospiitsipatsientidega saadud kogemusele, suudab 0de patsiendi
olukorra kulgu ette aimata ning teavitada patsienti ja ldhedasi eesootavatest etappidest.
Vodimalike tulevikustsenaariumide tutvustamisel tuleb koguaeg olla empaatiline ja valvas ka
lahedase suhtes, arvestades suure ldbipolemise tdendosusega. Eriti hilisemas staadiumis, kui
patsiendi kognitiivne voimekus on langenud ja ta ei suuda enam oma soove selgelt véljendada,
lahtutakse otsuste tegemisel ldhedase soovidest. Soltuvalt tugivorgustiku tugevusest ja
koduste tingimuste sobivusest vOidakse ldhedasele vastu tulla ning patsiendi kodust
hooldamist jadtkata kuniks ldhedane jaksab, soovi korral ka patsiendi surmani. Kui ldhedane
vOi patsient ei tunne end koduhospiitsis enam histi voi 0de mirkab, et kodus olemine ei ole

enam patsiendi jaoks toetav, siis on alati vdimalik haiglasse statsionaarsesse hospiitsi minna.

Selline olukord oli nditeks patsiendi juures, kes tuli koduteenustele juba véga hilises
staadiumis ning kelle puhul oli algusest peale {ipris raske kontrollida, kas ravimeid vOetakse
oigel ajal, ning kas ddedega suhtlusel ollakse ldbipaistvad ja siirad. Néiteks olid ded
patsiendilt kiisinud, kas toas suitsetatakse, sest vastasel juhul ei oleks saanud patsiendile
hapnikukontsentraatorit tuleohtlikkuse tottu tuppa panna. Kuigi ddedele oli 6eldud, et keegi
el suitseta toas, avastati visiitide jooksul vastupidist. Lisaks oli patsient tihti visiitide ajal
lahedase vastu verbaalselt agressiivne, mistdttu pidid ded jirjepidevalt visiitide jooksul
patsienti korrale kutsuma. Oed pidid talle mitmel juhul meelde tuletama, et ainult tinu
lahedase abile saab ta kodus olla, seega on vaja oma ldhedasi hoida. Lopuks lahenes olukord
nii:

tdna [0de] iitles talle otse, et kui teistmoodi ei saa, siis tuleb haiglasse minna. Selle peale

iitleski [ldhedane], et las ta palun olla vihemalt nédalaks veel. Vahepeal aitab neid vaid

teadmine, et oma ldhedane on kodus temaga ja haigla iiksildusest eemal. Lahedaste

arvamuste ja eelistustega tuleb ka arvestada selle t60 juures, et ka [ldhedast] sellel
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leinamise teekonnal abistada ja juhendada. Ja [0de] arvestaski, lubas veel vdhemalt

nidalaks koju jddda ning hiljem vaatab edasi. (Vilitoopaevik)

Ode peab arvestama ka lihedase vajadustega. Nemad kiivad samuti patsiendiga koos libi
eluldpu teekonda, ainult et peavad oma eluteekonda pérast 1dhedase kaotust jatkama. Kodudde
on nii patsiendi kui ka 1dhedase jaoks enamat kui usaldusisik voi tugipunkt, ta loob pidevalt

nende hospiitsiteekonna kogemust, olles ettendgelik, moistev ja empaatiline.

Teerajaja roll avaldub kdige selgemalt raviotsuste kujundamises: dde ei oota, kuni probleem
tekib, vaid rajab ette selle tee, mille jérgi otsused siinnivad. Ta on see, kes aimab, mida patsient
jaldhedane vajavad, enne kui nad ise seda véljendavad. Ta on inimkeskne planeerija. Ta rajab
patsiendile ja ldhedasele véirika eluldpu teekonna: alates kodutunde siilitamisest ja
taktitundelisest harimisest kuni kdige delikaatsemate otsusteni, otsustades kas ja kui kaua on
kodus olemine patsiendi ja ldhedase jaoks veel voimalik, vdirikas ja toetav. See teerajamine
eeldab suurt professionaalset pddevust ja empaatiat, mida omandatakse pikaaegse

tookogemusega.

Kodudde kui teerajaja ei raja teed ainult patsiendi ja ldhedase jaoks. Ta rajab silla patsiendi
kodu ja ravimeeskonna vahel. Iga ohumérk, mida ta mirkab, iga informatsioonikild, mida ta
kogub, iga otsus, mille ta teeb — koik see toimub meeskonna toel, kellel oleks ilma deta

oluliselt raskem aru saada sellest, mis patsiendi kodus tegelikult toimub.

3.3. ,,Vahepeal olen mina see vaheliili“: koduoe tunnete ja
tahelepanekute kaudu tehakse inimkeskseid raviotsuseid

Hospiitsravi kujundamine ei ole ainult kodude enda kanda, vaid on meeskonnat6d. Kodudde
on aga ainuke meeskonnaliige, kes viibib patsiendi kodus ja ndeb teda igapdevaelus. See teeb
temast asendamatu silla patsiendi ja tilejddnud ravimeeskonna vahel. See vaheliili roll on
koige selgemini ndhtav videosilla vahendusel toimuvatel visiitidel, kus dde tdlgendab,
vahendab ja tegutseb arsti juhiste jirgi, tagades, et patsient saab kvaliteetset ravi ka siis, kui

arst ei ole futsiliselt kohal:
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Tundub et arsti visiidi ajal on 6de justkui vahendajaks, ta on patsiendi korvad (kui patsient
kuuleb halvasti) ning vajadusel ka arsti korvad (kui miski jadb videoilihenduse tdttu
rddkimata-kuulmata). Ta on ka arsti silmad ja kéded — katsub 1ébi patsienti, kui arst palub,
vaatab kas on nt tursed jms. Votab vereproovi, palub patsiendil votta nt uriiniproovi jms,

mida saab jargmisel korral 6de kaasa votta ja laborisse viia. (Valitoopaevik)

Ode vdib mirgata niiansse, mida arst ei suuda video vahendusel hoomata, seega on de roll
raviotsuste tegemisel ddrmiselt oluline. Ehtne niide sellest, kuidas kodudde mojutab
raviotsuste tegemist, porgatades hospiitsarstiga motteid ja edastades informatsiooni patsiendi

iseloomujoontest ja muredest, on vestlus arsti ja de vahel, mida visiidile sdites pealt kuulasin:

Uhe patsiendi juurest teise patsiendi poole sdites tihti rifigib [dde] hospiitsiarstiga, et
arutada patsientide juhtumeid ning seda, kuidas voiks nad paremini aidata. Naiteks radkis
ta tdna arstile patsiendist, kes on natuke depressiivne ning kelle [l&hedased] on vaevatud,
sest ei oska [patsienti] eriti aidata meeleolu tostmises. Esimese asjana pakkus arst lisada
veel mingi ravim, millega kodigepealt [0de] kdhklevalt ndustus, kuid vihema motlemise
jarel pakkus ta alternatiiviks tellida [patsiendile] hingehoidja (haigla kaplan), sest
[patsient] juba votab péris palju ravimeid, k.a. antidepressante. See oli arsti arvates viga
hea mote, sest et voib olla tdesti aitaks siin olukorra mdtestamine paremini kui tikskodik

mis ravim. (Valitoopaevik)

Ode tegutseb pingeviljas, kus ta piiiiab mdista ja tulla vastu nii patsiendi kui ka haigla
soovidele, olles haigla kui institutsiooni kehastaja patsiendi kodus. See tdhendab, et kui
tekivad pingelised olukorrad suhtluses haigla ja patsiendi-l&hedase vahel, siis on dde see, kes
piiiab leida lahendusi. Ode otsib kompromisse, mis rahuldaksid mélemat osapoolt, kuid

jadksid patsiendikeskseks:

Niiteks patsiendiga oli selline olukord, et kui olime juba [..] tema maja juures,
avastasime, et teda polnud — oli abikaasaga juuksuris. Kui joudis meie juurde, siis selgus,
et koduvdti oli [abikaasa] kdes! Pole midagi, [0de] leidis lahenduse —,,Kasutame tutvusi!*
— helistas kohalikule kiirabidele, kes vahepeal aitab ka kodudendusega, et kas saaksime
neilt ruumi laenata. Saime, mille peale [3de] iitles voidukalt: ,,Niimoodi saab ka t66d
teha!. [Ode] ei ldinud mitte iihelgi sekundil endast vilja, kui patsient oma
mitmesuguseid ,,tempe* talle korraldas. Ta jai alati sobralikuks, rahulikuks, soojaks ja

isegi moistvaks. Arst hakkas natuke lootust kaotama ja arusaadavalt ka natuke nérvi
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minema, kui patsient {itles, et homme ei saa vereproovi votta, sest sdidab [maale], teades,

et viga oluline on, et ta vitaks vereproovi ikka iga péev. Jargnes vaikus, voi mottepaus,

ja arst iitles endamisi: ,,Vahepeal tundub nagu meie oleksime haiged...“ [...] [Ode], kes oli

asetanud arsti (ehk tahvelarvuti) kiirabi ldbivaatusruumi voodile, kus patsient pikutas, oli

terve see aeg tasa, jai rahulikuks ja seisis arsti kdrval. Jarsku murrab ta seda (minu jaoks)

piinlikku vaikust, kiisides: ,,Kas sdidad Viljandi kaudu [maale]? Vastus oli jah ning dde

pakkus siis lahenduseks, et patsient sdidab hommikul haiglasse, annab vereproovid dra ja

seejdrel sdidab [maale] — koik vdidavad. Selle motte iile olid kdik viga dnnelikud tdesti,

ka mina. Arst itles ka: ,,See on viga hea mote, [Ode]!* ja tundus kohe tujust rddmsam.

(Valitoopaevik)
Nimelt on dde mitte ainult oluline tugipunkt patsientidele ja tema l&hedastele, vaid ka kogu
tiimile, eriti arstidele, kes annavad endast parima, et patsiendid saaksid ka kodustes
tingimustes nende ekspertiisile mugavalt ligipddsu. Samas on vaieldamatu, et arstil, kes
videosilla vahendusel visiitidel osaleb, tekib mdnevorra kaugem suhe patsiendi ja tema
lahedastega. Loppude 1opuks avanetakse pigem Oele, kes tdnu oma kohalolule saab parema ja
otsesema ligipdédsu patsiendi vajaduste tunnetamisele. Tegemist on siis veelkord usaldusel
pohineva koostdoga, nagu iiks ddedest tabavalt iitles: — ,,Arst peab dde ka usaldama, et
koduteenus tootaks™ (Vilitoopdevik). Arstide t66 jaoks on oluline, et kogenud dde oleks

patsiendi juures olemas, seda nditab ka jirgmine péeviku sissekanne:

Siis [0de] helistas arstile ja nad arutasid seda juhtumit, kus [0de] saatis igaks juhuks patsienti
EMOsse, sest midagi analiiiisi vastustest talle ei meeldinud. Ja 1&puks tuligi vélja, et nad olid
tegutsenud lausa kaks sammu kriitilisest olukorrast ees. Patsiendi olukord halvanes EMOs
paris kiiresti, kuid onneks, kuna patsient oli juba digel ajal Giges kohas (ning mitte
juhuslikult), siis saadi olukord kohe kontrolli alla. Ta iitles arstile, et ,,usu oma kuklakarvu!*,
mille peale arst vastas, et hea, et kogenud dde seal on ja olukorda paremini tunnetab, sest
ekraani tagant on natuke raskem neid asju tunnetada [...]. Kohapeal tekib ikka parem
tunnetus. [Ode] viiga sdbralikult vastas, et teda viga aitab nende hea koostdd, sest nad alati
jagavad omavahel motteid ja pdrgatavad, joudes koos lahendusteni. [...] Siis jirjekordselt
mainis [0de] seda, kuidas ,,loba ajamine* on tdesti kasulik, sellepérast et ,,loba ajamise* ajal
saab 0de hinnata olukorra tdsidust, vaadates mitte ainult patsiendi fiitisilist olekut, vaid ka

laiemalt seda, kuidas patsient reageerib ja suhtleb — ,,inimene on tervik®. (Valitdopéaevik)
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Toosuhe arsti ja Oe vahel on vidga tihe, nagu nditab asjaolu, et toopdeva jooksul
konsulteeritakse arstiga telefoni teel tihti. Kui toimub videosillavisiit, siis suheldakse kindlasti
enne ja pirast igat visiiti. Oe todst ja kohalolust sdltub enamik arstiga koos vastuvdetavatest
raviotsustest. Selle tdttu on héddavajalik, et dde oleks paindlik ning suunatud sellistele
lahendustele, mis oleksid nii patsiendi kui ka arsti jaoks aktsepteerivad. Ode on kiill vaheliili

patsiendi ja arsti vahel, kuid ka tugipunkt molema jaoks eraldiseisvalt.

Lisaks otsesele suhtlusele ja koostddle nii patsiendi-lahedasega kui ka oma meeskonnaga, on
0de vastutav ka kogutud info dokumenteerimise eest teenuse digikeskkonnas. Kuna on
otsustatud, et visiitide ajal ei tdida ded anamneese ega kasuta liialt ekraane, siis toimub enamik
kirjatoost visiitide vélisel ajal kontoris. Dokumenteerimine on vajalik, et meeskonnal oleks
terviklik pilt sellest, mis patsiendiga toimub ning ka sellest, millised on patsiendi kodused
tingimused. Nimelt tuleb tdita koduanamneese, mis aitavad ka meeskonnas tootavatele
sotsiaaltddtajatele olukorda jilgida. Ode on vaheliili ka meditsiini ja sotsiaaltdd vahel, sest ta

peab pidevalt kontrollima, kas sotsiaalsed tingimused koduteenuste osutamiseks on tdidetud.

Tihedaim koostd6 sotsiaaltdGtajaga toimub uute patsientide vastuvotmisel, et hinnata
patsiendi sotsiaalset tausta ja tugivorgustiku tohusust. Selline olukord tekkis néiteks patsiendi
juures, kes tuli koduteenustele juba véga hilises staadiumis ning kelle tugivorgustik oli tipris
habras. Ta elas iiksinda ning teda tuli abistama tema sdber, kes pidi aga to61 kdima ja ei saanud
terve pdev patsiendiga kodus olla. Kuna patsient vdga soovis koju saada ja ldhedane soovis
sobrale sellel ajal toeks olla, siis koduteenuste tiim otsustas katsetada — ,,drme piissi kohe
pOdsasse viska!“ litles liks 0dedest pérast vestlust patsiendiga hospiitsipalatis (Vilitoopaevik).
Kui sotsiaaltddtaja on ndus votma riski, siis on de roll hoida pidevalt silma peal sellel, et

sotsiaalne taust ja tugivorgustik voimaldaksid patsiendil ohutult kodus olla.

Selleks, et patsient saaks iildse koduteenustele, peab haigla teda suunama. Kui patsienti
soovitakse suunata koduhospiitsi teenusele, siis kontakteerutakse koduteenuste osakonna
juhiga. Kui osakonna juht saab telefonikdne tervishoiutdotajalt, kes soovib oma patsienti
koduhospiitsi suunata, siis vOotab osakonna juht meeskonna kokku ja korraldatakse SOS-
koosolek. Olin tunnistajaks ka sellisele koosolekule. Olime parasjagu iithe dega visiitidelt

tagasi osakonda joudnud ning tegime traditsioonilise kohvipausi koos teiste
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meeskonnaliikmetega. Jarsku tuli osakonna juht uksest sisse, rddkides samal ajal telefoniga,

ning ta osutas meile, et me tuleksime personaliruumi, et midagi koos arutada:

Toimus kiireloomuline telefonikoosolek, [osakonna juht] radkis oma to6telefoniga patsiendi
arstiga, kes soovis oma patsienti suunata koduhospiitsi. Arst radkis koik asjad, millega tema
arvates peaks koduteenuste meeskond arvestama patsiendi eest hoolitsemisel, réadkis
patsiendi iildisest olukorrast, tunnistades, et tegemist on raskemat laadi patsiendiga (just
sotsiaalse tausta pirast), et Oed saaksid ka hinnata, kas nende teenus oleks sellisele
patsiendile hea ja voimalik. Sel juhul tekitab koikumist ddedes asjaolu, et patsient elab
tegelikult tiksinda. Tal kidivad kiill arsti sonul tihti inimesed kiilas, et teda aidata, aga
[patsient] on siiski enamus ajast iiksinda. Enne arstiga edasi suhtlemist kiisis ta valjul hailel
tiimilt, kas nad oleksid valmis selle patsiendiga tutvuma ja vaatama, kas voidakse teenust
alustada, millele vastati jaatavalt. [..] Kui koduteenuste tiim avaldas ndusolekut proovida,
[osakonna juht] saatis [0de] (k.a. mina, varjuna) ja sotsiaaltddtajat palatisse, patsiendiga
vestlema. Kui meie koosolekuruumist véljusime, jdi juht arstiga rddkima, et tdpsustada
mingid detailid (néiteks, kas patsient elab korteris vdi majas, kuidas ta oma elukohta kiitab,
sest sellest soltub kas vdidakse tuua hapnikukontsentraator talle koju voi mitte), et tipsemalt

aru saada, kuidas t66d organiseerida. (Vilitdopaevik)

See néide illustreerib ilmekalt, et de roll vaheliilina ei alga mitte esimesest visiidist, vaid juba
hetkest, mil patsient koduteenusele suunatakse. Kodudde t66tab seega teenuse
nidrvisiisteemina, ta ei ole lihtsalt {iks meeskonnaliige teiste seas, vaid see, kelle kaudu kogu
info liigub, otsused siinnivad ja teenus toimib. See vaheliili roll algab juba enne esimest visiiti
ja ulatub kaugele patsiendi igapdevaellu, mida keegi teine meeskonnast ei née. [lma kodudeta
el ndeks meeskond seda, mis patsiendi kodus tegelikult toimub, ja ilma meeskonnata ei
suudaks ode iiksi kanda seda vastutust, mida koduhospiitsravi nduab. See vastastikune

sOltuvus, mis omakorda pohineb vastastikusel usaldusel, on teenuse tugevus.

Samas on see roll emotsionaalselt vdga ndudlik. Olla vaheliiliks tdhendab, et dde kannab
sageli korraga molema poole — nii patsiendi kui ka meeskonna — ootusi ja vajadusi. See eeldab
emotsionaalset vastupidavust, mis ei teki iseenesest, vaid kujuneb meeskonna toe ning de enda
teadliku eneserefleksiooni kaudu. Selle t66 juures on oluline, et dde teaks, miks see t66 on

védrt tegemist.
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3.4. ,,Kui seda suudab veel tunda, siis tead, et koik on okei*:
hoolivuse, tinutunde ja lihedussuhete roll koduoe
toimetulekus

Hospiitsdendust peetakse tihti raskeks ja emotsionaalselt kurnavaks tooks, kus puuduvad
imetervenemised ja suured eduelamused. Tegelikkuses on see to6 téis vdikeseid, kuid sligavalt
tadhenduslikke eduelamusi ehk hetki, mis tdidavad de hinge ning hoiavad iilal motivatsiooni ja

piihendumust, mida selline t66 eeldab. Just need hetked on kodudenduse siida.

Kui hospiitsiarstiga oma vilitoo esimesel pdeval vestlesin, siis ta toi vélja, et: ,,paljud ei taha
hospiitsis voi palliatiivravis tootada, sellepérast, et eduelamusi justkui pole — tegelikult on
need eduelamused olemas kiill, kuid need on lihtsalt alandlikumad, vidiksemad, vihem seotud
mingisuguse imetervenemisega...” (Valitoopaevik). Véiga palju olen ndinud seda, kuidas dde
kogeb pidevalt eduelamusi, mis motiveerivad teda t66d edasi tegema ja mis panevad teda
tundma, et teeb head. Eelmiste teemade juures oleme nédinud juba piris mitut eduelamust, mis
minu valitoo ajal aset leidsid: patsient, kes hakkas pérast de ja lihedase jutuajamist rohkem
pingutama, et liigutada; patsient, kes sai fiisioterapeudiga kohtumisest jélle natuke lootust ja
julgust dues kéia; patsient, keda suudeti digeaegselt EMOsse suunata. Need on vaid moned

ndited paljudest.

Nagu arst {itles, ei paista eduelamused nii selgelt vélja nagu mujal tervishoius, aga tegelikult
eduelamusi kogetakse pidevalt ka selle t60 juures. Samas selleks, et saada eduelamust, peab
dde tegema teadliku otsuse. Ta peab otsustama, et ta otsib igast patsiendist ,,inimest*, isegi,
kui tegemist pole sellise inimesega, kellega looks ldhedasi suhteid oma toovélisel ajal. Sellest

konelesime iihel ohtul {ihe dega, dhtusdogi ndusid pestes:

Ta tostatas huvitava teema, et kas ma olen téhele pannud, kuidas dde peab tihti vélja liilitama
oma isikliku moraali voi eetilisi toekspidamisi, kui peab néiteks sisenema musta, haisvasse
majja ja patsientidega seal tegelema. Utlen, et olen tihele pannud kiill. Jitkab Seldes, et see
on véga huvitav, viimasel ajal on jélle [sellised visiidikeskkonnad] aktuaalseks muutunud,
aga O0de suudab ikka oma ,eetilised tdekspidamised” alla suruda ja keskenduda vaid

inimesele, patsiendi inimlikkusele, dde suudab leida ,,inimese sealt vélja ja vot see on see
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tasu, see teeb hingele pai, kui suudad leida side ka sellistes kodustes tingimustes, mis ei ole
sinu arvates oiged®. [...] Arvan, et see polegi selline t66, mida voib raha motiveerida tegema
— sellega kiib kaasas teatud missioonitunne. Kui kiisida ddede kéest, siis ise nad ei oska
selgitada, mis on see, mis ajendab neid seda t66d tegema. Uks dde iitles mulle eile, et ,,ma
teen oma t60d lihtsalt”, Teine iitles, et ,,ma olen dde, alati! Mis siis, et olen niiiid ka juht, aga

ma olen dde — see on minu roll*. (Valitodpaevik)

,Inimese sealt vilja leidmine* on teadlik otsus, mida peab dde alati, iga uue patsiendiga vastu
votma. Ta peab ise olema avatud ja vaimselt ette valmistunud selleks, et patsiendid ei pruugi
neile iseloomult meeldida, aga sellele vaatamata tuleb nendega suhteid luua. Sellest sdltub
teenuse toimumine ning see, et O0de saaks nautida oma t66d, mis eeldabki inimeste

privaatsfadri astumist ja nende tundmadppimist.

Uks dde iitles mulle iikskord, et: ,tihti see lihedane suhe vdtab kauem aega, et tekkida,
teinekord ldheb kiiremini®. (Vilitdopdevik) Ning vahel see ei tekigi, tihti selle tottu, et
patsiendid voi ldhedased eelistavad ja vajavad dde kui puhtalt professionaalset kuju, kes neid
sellel teekonnal aitab. Ode peab sellega arvestama ning ka sellistes tingimustes siilitama
sisimas teadmise, et patsiendis ja patsiendi ldhedases on inimene, kellel on raske aeg, ja et

kiillap on tal oma pdhjus, miks ta soovib kodudega pigem kiilmemat suhet hoida.

Siiski, sellistel juhtudel voib olla monevorra keerulisem kodudena t66d teha. Naiteks jutustas
mulle kodudde, et kui ta kunagi puhkusele léks, siis andis ta palju patsiente oma kolleegile
iile. Uhe patsiendiga oli nii, et asendusdde 15puks ei saanud patsienti iildse aidata, sellepirast
et ,ta lihtsalt keeldus sédrki seljast votma tema ees — ta polnud tema enda kodudde!*

(Valitoopaevik)

Vahepeal vdib dde tunda, et ta pole enam ,,kodudde, vaid kodustatud dde* (Vilitoopdevik).
Tal voib tekkida hellustunne patsientide vastu ja on tihti juhtunud, et ,,parast kodus motled
patsiendist ja nutad ka tema parast™ (Vilitoopdevik). See ldhedane suhe, mille vundamenti
kodudde teadlikult loob, ei ole de jaoks vdlts voi tehislik, dde périselt kogeb patsientide suhtes
empaatiat ja hoolib neist. Uhel pdeval toimus autos viiga siidamlik vestlus dega, nagu niitab

jargmine paevikusissekanne:
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viga raske on [Oe] jaoks eraldada eraclu ja t606, sest inimesed muutuvad tema jaoks
lahedasteks, sest suhtleb nendega pidevalt ning tihti vdivad nad helistada talle praktiliste
probleemidega, millega niditeks EMO v6i perearst ei saa neid aidata. Vahepeal on isegi
juhtunud, et peab viljaspool todaega ruttu patsiendi poole sditma, sellepdrast, et ldhedased
ei julgenud néiteks patsienti pesta v3i tosta. See vois juhtuda eriti teenuse algusfaasis, kus
lahedastel polnud veel selge, mis on nende uus roll patsiendi abistamisel (patsient tavaliselt
ongi lihedaste ema vdi isa, kelle eest pole lapsed harjunud niimoodi hoolitsema). [...] [Oe]
elukaaslane pidavat teadma, et vahepeal plaanid ldhevad patsienditest sdltuvalt teistmoodi...
Vahel tunneb [0de] end selle tottu iile koormatuna, kuid ei taha ka delegeerida, sellepérast et
tunneb, et ta on voib-olla natuke armukade, patsiendid muutuvad vahel talle kui lasteks, kelle

eest hoolitseda: ,,Mul vaata praegu beebisid ei ole...“ (Vilitdopdevik)

See vdib omakorda olla emotsionaalselt koormav, eriti koduhospiitsi kontekstis, kus kdiakse
patsientidega koos nende elu 16pu teekonnal. Selles mottes peab dde olema alati valvas ja

kaitsma ennast, sest et isegi kui patsientidest tuleb hoolida ja nende eest hoolitseda, siis:

»Kui patsient sureb, siis... ma ei tohi koos temaga surra®. Tootajast ei tohi tekkida péris

lahedane, ei tohi end 14hedase rolli panna, sest 10puks on ju nemad need, kes kdige rohkem

kannatavad ja neil ongi 0Oigus kannatada — ,ldhedastel on see ikkagi kohutav!“
(Vilitoopaevik)

Koduhospiitsi dendustodst ridkides titles mulle iiks dde, et nad hoiavad meeskonnaga alati

teineteisel silma peal, sest ldbipdlemisoht on suur ning meeskond teab, kui palju kodudde

endast oma t00sse annab:

[...] tihti [6de] muutub hospiitsitingimustes pereliikmeks nendele patsientidele ja eriti

lahedastele — seetOttu on ta ka pidevas leinamisprotsessis, lein leina jarel.

[Ode] kinnitas mulle, et lein on ikka osa tema tddst, millega vahepeal on raske toime tulla,

kuid, et toetava limbruskonna olemasolu on toimetuleks hddavajalik. (Vélitdopéaevik)

Selle tottu ongi meeskond selle t06 tegemise juures ddrmiselt oluline. Viljandi Haigla
koduteenuste osakond on selles mottes hasti tootav tiim: paeva jooksul muudkui radgitakse
kolleegidega ja elatakse frustratsiooni vélja vOi jagatakse positiivseid kogemusi —
ventileeritakse. Ventileerimine kolleegidega on koikide tootajate jaoks vajalik selleks, et iga

dde saaks oma patsientidega siilitada inimlikkuse ja empaatia. Tavaliselt ventileeritakse igal
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kohvipausil, kuid seda voidakse teha likskoik millal ja kus, peaasi, et keskkond oleks privaatne
ja turvaline. See tdhendab, et lIdheduses ei oleks inimesi, kes ei tohi patsientide informatsiooni
teada. Oma vilitoopdevikus olen véga palju kirjutanud just ventileerimise vajalikkusest ddede
jaoks, kes viga tihti toid selle vélja kui iiks olulisemaid aspekte, mis hoiab nende t66d

kvaliteetsena ja nende enda heaolu tileval:

Enne uue patsiendiga kohtumist ja grupikonet, kdisime [0ega] s6Omas ja siis, nagu ikka,
personalitoas kohvitamas — tdna oli seal [teine dde], kellega toimus nagu ikka to&pdeva
rodmude ja murede jutustamine (nn ,,ventileerimine*). See on vajalik igapdevane rituaal, mis

aitab kaasa pingelangetamisele. (Vélitoopaevik)

Autos hakkasime [0ega] ventileerimise vajadusest rddkima, pdrast seda, kui ta update’is
mind seoses ithe ndomeda olukorraga, mis eile oli. Patsient, kes pidi [maale] sdites astuma
haiglast 14bi, et vereproovi anda, ei ilmunud kohale. Ta helistas hoopis viimasel hetkel ja
palus del talle kiilla tulla, sest tal oli liiga paha olla, et kuskile sdita... [Oe] arvates ei kditunud
patsient iildsegi mitte ,,kdige sObralikumalt®, tema ise pidi kdik oma toGplaanid timber
motlema selle parast — vereproovid ei saanud votmata jadda, seega ta oli kohustatud kdik
timber tegema, et saaks need voetud. Nagu arvata voib, siis soites patsiendi poole oli [0de]
tujust dra, kuid siis helistas oma [kolleegile] ja ventileeris — et saada oma frustratsiooni
siisteemist vélja. Ta rddkis, et kui ta parast joudis patsiendi juurde, siis kdik oli nagu korras,
nagu midagi ebameeldivat polekski nende vahel juhtunud. Kolleegid (Oed, arstid) alati
rddgivad omavahel, et oma emotsioone ja frustratsioone kiiresti vélja saada — see aitab
tohutult kaasa selle t66 kvaliteedi hoidmisele, ja minu arvates kasvab nii ka meeskonna
iihtekuuluvustunne, seesama ,,kiiiinarnukist hoidmise tunne®, millest [arst] mulle raékis. See
tugev meeskonna vaim tekitab tdo6tajates turvatunde, ja tunde, et nad pole raskustes iiksi.
(Vilitoopaevik)
Minu vilit6o ajal toimus ddede sdnul esimest korda tipris ebameeldiv olukord koduhospiitsis,
kus patsiendi ldhedane polnud iildse teenusega rahul ning hakkas seetdttu verbaalselt dde
riindama. Kdige frustreerivam oli selle olukorra juures de jaoks just see, et ta ei saanud
patsienti ja tema ldhedast kuidagi muul moel aidata. Kui dde kiisis 1dhedaselt, mis on tema
ootused teenusele, siis ldhedane ohkas, et tema soov on, et patsient oleks terve, muud soovi
tal ei olnud. Véga siidantlohestav oli de jaoks ldhedasele meelde tuletada, et kahjuks patsient

el saagi terveks, ainus mida nemad saavad omalt poolt teha on toeks olemine ning valu voi
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muude ebamugavuste leevendamine. Néhes, et ldhedasele tema vastus ei meeldinud, pakkus
0de variandiks teenuse katkestamist voi kodude vahetamist, mille peale aga ldhedane ei
kostnud midagi. Kohe pérast seda visiiti oli dde silmndhtavalt tujust &ra. Autosse istudes
kiisisin talt, kuidas ta end tunneb, mille peale ta vastas: ,,Sitasti! Paneks ameti maha tead!*
(Vilitoopaevik). Joudnud osakonda, korraldati osakonnas olevate meeskonnaliitkmetega SOS-
koosolek, et dde saaks ventileerida, ning et saaks arutada edasist plaani seoses selle patsiendi

ja lahedasega. Kirjeldan seda olukorda tipsemalt oma paevikus:

Kui pérast visiiti osakonda joudsime, tormas [dde] kohe [juhi] kabinetti [..] ja rddkis, et tal
on mure. Selgitas koik lahti ja kiisis ka minu perspektiivi, mille ma ka andsin — suuresti
kinnitasin [&e] Geldut. [...] Siis joudis ka [haigla kaplan] osakonda, digel ajal, ja [0de] helistas
[arstile], et ta ka osaleks SOS-koosolekul. [Kaplan] jagas oma arvamust, et [ldhedasel] on
siigav lein kiiimas, ja reavu faas tipsemalt. [...] [Ode] rdikis koosolekul, et [lihedane] kurtis
ka, et 0de tuleb siis kui tuleb ja vahepeal on temal kuskile minek ja parast peab tagasi tulema
vOi minemata jitma, kui dde oma tulekust teada annab. Tegelikult, iitles [osakonna juht], et

[ladhedane] ei pea alati visiidis olema, kuniks [patsient] saab iiksinda visiitides hakkama.

[...] Moeldi siis, et homme ldheb osakonna juht [lihedasega] rddkima, ndeb milline on
olukord ja votavad seal reaalse otsuse vastu, sest niimoodi ei saa edasi minna. [Ode] iitles
ausalt ka, et tema niiiid kardab sinna visiiti minna — ja ega kui to6tajal tekib oluline torge
mingi patsiendiolukorra vastu, siis tuleb tootajat vahetada, et t66 ei oleks kuidagi kallutatud

negatiivselt.

Igatahes plaan sai paika, ja [1dhedasele] ja patsiendile pakutakse ka vestlus [kaplaniga]. Niiiid

on mul kahju see, et ma ei saa teada, mis edasi saab. Aga see ehk polegi minu asi... sellest

kogemusest, mis juhtus koduhospiitsis iileiildse esimest korda, olen saanud ndha meeskonna

kokkuhoidmist. [Ode] oli pérast, Shtusddgil, mulle delnud, et hindab seda, et iilemus kuulab

ja kaitseb oma toGtajaid, et see ei pruugi iildse alati nii olla (tema enda kogemus on siiamaani

tihti vastupidist ndidanud). (Vilitoopaevik)
Isegi kui koduhospiitsis tdotamine v3ib olla emotsionaalselt viga kurnav, teevad ded teadlikku
t00d selle nimel, et nad saaksid tunda end hésti. Viga harva tekib olukordi, kus patsient voi
lahedane pole {iildse teenusega rahul, kuid isegi kui nii juhtub, siis on Odedel kindel
veendumus, et ,,positiivne trumpab iile negatiivse™ (Vilitoopédevik). Isegi pérast kirjeldatud

rasket juhtumit leidis dde olukorras positiivse aspekti: kolleegide toetus, tema t&0
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vadrtustamine ja pithendumuse mérkamise siisteemi poolt andsid talle kindlustunnet. Nagu
ode iitles, siis tegelikult pole see iseenesestmoistetav, sest ta ei ole seda teistes tervishoiu
osakondades tootades alati kogenud. Kdikidel koduteenustes tootavatel ddedel on muudest
tervishoiuvaldkondadest pikaaegne tdokogemus ning nad on iihel meelel selle iile, et nad pole

kuskil mujal tervishoiuvaldkonnas t66tades kogenud ,,sellist tinu® (Vilitoopéevik).

See tdnu, mida tuntakse, ei ole niivord seotud patsientide ja lihedaste poolse heakskiiduga.
Tegemist on siigavama tdnutundega, mida ded ise kogevad, kui nende t66 Onnestub ja need,
kelle jaoks t66d tehakse, on teenusega rahul. Tegelikult tuleb tdnuavaldusi dele siiski harva.
Monikord voib juhtuda, et ldhedane soovib pirast patsiendi surma dega kohtuda, et panna
situatsioonile punkt ning dde toe eest tinada. Viga harva voidakse ddesid matustele kutsuda
(tihel del juhtus seda iiks kord elus) ning vahel saadetakse matuse- v0i surma-aastapieval

kommi voi kringlit personalile, kes neid 1dhedase elu 16pul toetas.

Siiski ei ole see viline tagasiside see, mis ajendab ddesid t66d tegema. ,,Mind ei huvita need
kommid, need polegi olulised!* (Valitoopaevik). Inimesed ei motle ddede tinamisele vahetult

'EG

siis, kui patsient sureb, sest ,,lein on lihtsalt nii suur! Ja see on normaalne!* (Valitoopéaevik).
Teadmine, et patsient ja ldhedane said tdisvidirtuslikku ja professionaalset abi, mida on
plihendumuse ja siidamega pakutud, ning et 16puks suri patsient heas seisundis — see tdidab

odede hinge tdnuga, et nad saavad selliseid olukordi kogeda ja nii tdhenduslikku t66d teha.

Teel esimese patsiendi juurde teen vaatest auto esiaknast pilti, sest oli viga ilus paikesetous,

mis eriti lummavalt peitis end siigiste puude taha. [Ode] iitles minu pildi tegemise peale, et

autos visiiti sdites tekib vahepeal tanutunne — ,,ja vot, kui seda suudab veel tunda, siis tead,

et koik on okei.“ (Vilitoopaevik)
Ténu ja hingelise rahu tundmine ei ole selle t66 juures oluline {iiksnes selleks, et dde saaks
tunda oma t66 vajalikkust. Kuigi enda t66 vajalikuna tajumine on samuti oluline — nditeks on
iiks kodudde 6elnud, et 1dks deks Oppima just selle tunde kogemise pérast ning sai seda tunda
alles kodudena todtades (Vilitoopédevik) —, on see tdhtis veel iihel pohjusel. See voimaldab nii
oel kui ka kogu meeskonnal jélgida, et to6taja oleks alati voimeline patsiendi ja 1dhedase vastu

empaatiat tundma. Tuleb olla ettevaatlik, et ,,ise ei muutuks robotiks* (Vilitoopaevik).

62



Oe peamine tooOriist on tema ise tervikuna. Kui ta ei arvesta oma piiridega, ei tunne
meeskonnapoolset tuge ega suuda patsiendile kaasa tunda, ei ole ta suuteline oma t66d

adekvaatselt tegema ega kogema selle keskmes olevat hingelist vastutasu.
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4. Tulemuste diskussioon

Kéesoleva uurimuse tulemused avavad koduhospiitsi kui diinaamilist ja tundlikku keskkonda,
kus meditsiiniline abi pdimub siigavalt inimsuhete ja usaldusega. Siinsed tulemused haakuvad
viga histi ka varasemate uuringute tulemustega, mis kinnitavad, et vastastikune usaldus on
teenuse olemasolu alus. Nagu rohutavad Wilivaara jt (2013), on usaldus haavatava olukorra
optimistlik aktsepteerimine, kus Ode seab patsiendi huvid esmatihtsaks. Erinevalt
haigladendusest, kus voimusuhe on institutsionaalselt paigas, toimub kodudenduses muutus
voimudiinaamikas (Sabar jt 2024): dde on kodus professionaalne kiilaline, kes peab usalduse
loomiseks kasutama teadlikke strateegiaid, alates kodusisustuses isiklike vihjete médrkamisest,
mis kéivitaksid autentset patsiendi tundmadppimist, kuni keskkonna medikaliseerimise
piiramiseni inimese kodus, et sdiliks patsientide ja ldhedaste autonoomia ja kodutunne. Minu
vilitoddel ndhtud episoodid ,,lobajutust™, huumorist ja argiste detailide markamisest osutusid
kriitilisteks vahenditeks ja4 murdmisel, olles kooskdlas Alvariza jt (2020) ja Bishawi jt (2024)

leidudega usalduse teadlikkust ja pidevast viljelemisest.

See usalduslik suhe on vundamendiks kodude rollile strateegilise teerajajana, kes peab alati
olema ,,olukorrast samm ees*, harides nii patsienti kui ka ldhedasi, kes vdivad sotsiaalse surve
all votta endale iile jou kédiva hoolduskoormuse (Percival jt 2014; Serstrom jt 2023). Nii minu
andmed kui ka varasemad uuringud (Storm jt 2025; Sabar jt 2024) néitavad, et e tegevus on
suunatud patsiendi autonoomia séilitamisele ja kodu liigse medikaliseerimise véltimisele,
olles samal ajal ,,leebe institutsiooni* esindaja (Magnusson 1996). Oe arenenud ,,patsiendi
lugemisoskus* (Moran jt 2024) voimaldab tal kujundada inimkeskset teekonda ka siis, kui
verbaalne kommunikatsioon hddbub. Olulise vaheliilina navigeerib 0de kaasaegse
telemeditsiini vOimaluste ja hospiitsfilosoofia vahel. Viljandi Haigla hiibriidmudel, kus dde
kéib regulaarselt patsiendil kiilas ning koordineerib videosilda arstiga, kinnitab uuringute
(Weaver jt 2020; Ma jt 2025) seisukohta, et kuigi videosild parandab ravi kéttesaadavust, on

oe fliiisiline kohalolu ja vahetu tunnetus asendamatu raviotsuste kujundamisel.
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Usaldus peab aga olema raamitud professionaalse distantsiga. Siinkohal resoneeruvad minu
tulemused Buberi filosoofiaga (in Wilivaara 2013), mis litleb, et tédielikult vastastikust
ravisuhet pole vdimalik ega patsiendile kasulik luua: dde on patsiendi usaldusisik, kuid
patsient ei saa olla de oma. See selgitab, miks ded ei jaga oma isiklikke vadrtushinnanguid
(Newton ja McVicar 2013) ning miks iliks ddedest rohutas vajadust mitte ,,koos patsiendiga
surra®. Selline emotsionaalne piiritletus on hddavajalik ka spirituaalse sfadri toetamisel, kus
kodudde tdidab praktikas ka hingehoidja rolli, pakkudes seda spirituaalset hoolt, mida Paal jt
(2023) nimetavad ,,vahel lihtsalt kallistuseks*.

Et sellise kompleksse rolliga toime tulla, toetuvad ded meeskondlikele ,,diinaamilistele
rutiinidele® (Borgstrom, et al. 2024; Tolboom, et al. 2025). Olgu selleks ametlikud
koosolekud, nagu iganddalaselt toimub nditeks Soomes (Tolboom, et al. 2025) voi
Suurbritannias (Borgstrom, et al. 2024), v&i Viljandi praktikas esinev mitteametlik
ventileerimine autosditude ajal, on meeskonna tugi ja jagatud vastutus koduhospiitsdenduse
alustala, mis tagab 0e emotsionaalse vastupidavuse. Kokkuvottes on kodude t66 meisterlik
tasakaalustamine siigava inimliku usalduse ja professionaalse distantsi vahel, mis muudab

koduhospiitsi pelgast hooldamisest vadrikaks ja inimkeskseks eluldpu teekonnaks.

Kéesolev uurimustdd koos mainitud uuringute tulemustega osutab, et koduhospiitsi ddede roll
patsientide raviotsuste kujundamisel on mitmetasandiline, ulatudes tavaliste protseduuride
tegemisest selleni, et dde aitab perel ja arstidel langetada raskeid otsuseid, mis austaksid
patsiendi viirikust. Oe rolli defineerib esmalt strateegiline teeraja ja ,,olukorrast eesolija
positsioon, kus 1dbi arenenud ,,patsiendi lugemisoskuse® ja vahetu fliiisilise kohalolu
suudetakse tabada patsiendi vajadusi ning tdlkida need asjakohasteks raviotsusteks ka siis, kui
verbaalne kommunikatsioon on raskendatud. Odede kogemus kinnitab, et otsustusprotsess
tugineb teadlikult viljeletud usaldussuhtele, mis vdimaldab teha kodudest ,,professionaalse
kiilalise*, kellel on digus navigeerida meditsiinilise sekkumise ja kodu pithaduse séilitamise
vahelisel piiril. Siin ilmneb de roll asendamatu liilina hiibriidses ravisiisteemis, kus ta toimib
vahendajana tehnokraatliku telemeditsiini ja inimkeskse hospiitsfilosoofia vahel, tagades, et
raviotsused ei ldhtuks pelgalt protokollist, vaid patsiendi maailmavaatest ja védrtustest.

Kokkuvdttes kujundavad ded raviotsuseid 1dbi ,,leebe institutsionaalsuse* (Magnusson 1996),
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kus professionaalne distants on sulandunud empaatilise ja spirituaalse toetusega, muutes

eluldopu teekonna tehnilisest siimptomihaldusest vadrtuspohiseks ja inimkeskseks protsessiks.

Jargnevas arutelus analiilisin, kuidas Viljandi Haigla koduddede kogemused peegelduvad
kaasaegses palliatiivravi teoorias ning mil viisil kujundab usalduslik suhe otsuseid patsiendi
eluteekonna 16pus. Selleks asetan Viljandi Haigla praktika teoreetilisse raamistikku, uurides
koduhospiitsi paradoksi avaldumist: kuigi teoorias vdib kodu ja institutsiooni pdimumine
tunduda vastuoluline, vdidan oma andmetele tuginedes, et just kodune keskkond vdimaldab

hospiitsifilosoofial rakenduda selle kdige puhtamal ja inimkesksemal kujul.

Uhtlasi arendan edasi motet koduddedest kui ,,meditsiinilistest kodanikest* (medical citizens),
kelle eetiline kompass ja empaatiavdime ulatuvad viljapoole ametijuhendit, muutes nad
hospiitsvédrtuste kandjateks nii t66l kui iihiskonnas laiemalt. Arutelu 1dpuosas esitan
uurimistulemustest 1dhtuvad rakenduslikud soovitused, mis keskenduvad kaastundlike voi
hoolivate kogukondade (compassionate communities) arendamisele ning meeskondliku toe
slistematiseerimisele, et muuta Viljandi eeskujulik mudel veelgi kestlikumaks ja toetavamaks

nii tootajatele kui ka ldhedastele.

4.1. Koduhospiits: mitte enam paradoks, vaid hospiitsifilosoofia
loogiline paigutus

Koduhospiits ei ole pelgalt institutsionaalse ravi geograafiline iimberpaigutamine, vaid
stigavalt siimboolne ja spirituaalne praktika, mis toob esile hospiitsifilosoofia tuuma. Kuigi
teoreetiliselt voib kodu ja meditsiinilise sekkumise ithendamist pidada paradoksaalseks,
nditab empiiriline analiiiis, et just kodune keskkond vdimaldab saavutada korgeima
kvaliteediga surmakogemuse, toetades patsiendi identiteeti ja autonoomiat. Kodu
kontseptualiseeritakse kui fiiiisiliste, sotsiaalsete ja isiklike aspektide siinteesi, mis toimib

kaitsekihina vdlismaailma ja haigla institutsionaalse anoniilimsuse eest.

Koduhospiitsi raames muutub elupaik spirituaalseks kohaks, kus tuttavad esemed ja timbrus
toetavad patsiendi minapilti ka hddbuva tervise tingimustes. Paal jt (2026) rohutavad, et kodu
on patsiendi jaoks potentsiaalselt piiha ruum, mis nduab spetsialistidelt alandlikkust ja

»spirituaalset taktitunnet* (Paal, et al. 2026: 4). Uuringute pdhjal selgub, et kodukeskkond
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soodustab patsiendi identiteedi, autonoomia ja kontrollitunde siilimist. Tuttavad I6hnad,
hdidled ja esemed pakuvad rahu ja mugavust ajal, mil haigus muudab keha vdoraks. Lisaks
sdilib kodus patsiendil vdime teha mikrootsuseid oma igapéevaelu iile, mis aitab tal tunda end

tervikliku inimesena. (Pike, et. al 2025).

Teooria peatiikis oleme kisitlenud hospiitsi kui paradoksaalset néhtust just selle tdttu, et see
peab toimima tinapdeva tervishoiusiisteemi osana, olles samal ajal siindinud
vastureaktsioonina selle tehnokraatlikule ja inimkaugele hoiakule (Saunders 1978; Kiibler-
Ross 1969 (2009); Radosta 2021). Koduhospiitsi idee muutub veelgi paradoksaalsemaks, kui
analiiisida seda neoliberaalsest vairtushoiakust Ildhtudes, mis seab vastamisi kodu
puutumatuse ja meditsiinilise sekkumise. Linda McClaini (1995) késitluses on kodu ,,viimne
tsitadell* ja isikliku autonoomia pithamu. See on koht, kus inimene on vaba institutsionaalsest
kontrollist ja saab méddrata oma suhestumise piirid Teisega (Wolfe 1978). Samas koduhospiitsi
teenusele alla kirjutamisega kaasneb kindel luba tervishoiusiisteemil sekkuda ja ,kolida“

patsiendi koju.

Paal jt (2026) rohutavad kodu spirituaalset dimensiooni: iihiskonnas, kus spirituaalset
hooldust ei pruugita alati védartustada, pakub kodune ruum ise ressursse eksistentsiaalsete
kiisimustega tegelemiseks. Ndeme, et Viljandi Haigla koduhospiitsi dde, astudes sellesse
,pithasse ruumi®, ei too sinna reziimi, vaid kohandub patsiendi elumaailmaga, ,,spirituaalse
taktitundega®, millest Paal jt (2026) artiklis kdnelevad. Minu viide on, et koduhospiits ei ole
eetiline sissetung, vaid vahend hospiitstilosoofia tdielikuks realiseerimiseks. Koduses
keskkonnas siilib patsiendi identiteet ja sotsiaalne vorgustik loomulikumalt kui haiglas
(Driessen, et al. 2021). Eestis on kodu eelistatuim suremise koht (Pdld, et al. 2025) ning
Viljandi Haigla koduhospiitsi meeskonna kogemus kinnitab, et kodu toimib ,,pelgupaigana®,

kus védrikus on tagatud 1dbi tuttava ruumi.

Vastamaks uurimiskiisimusele, kas koduhospiitsi on iildse pohimotteliselt voimalik pakkuda,
oleks julge, kuid mitte tingimata ebatdpne tddeda, et koduhospiits on hospiitsifilosoofiaga
koige paremini haakuv viis hospiitsravi osutamiseks. See, kuidas teenust Viljandi Haiglas
pakutakse, vOiks olla hea ndide, mida ka muud Eesti haiglad saaksid omaks votta.

Koduhospiits toob surma ja suremise tagasi inimeste koju, muutes selle individuaalsest
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tragdodiast jagatud kogemuseks ning loomulikuks elu osaks, vihendades seeldbi surma tabu.
Tanu sellele vdheneb ka surmahirm ning tekib elutervem suhtumine surelikusesse nii

patsiendis, ldhedases kui ka todtajates endis. (Sallnow, et al. 2022)

Kodukeskkond mdojutab niisiis iisna positiivselt hospiitsi teenuse kogemust ning selle
osutamist. See loob turvalise ruumi, kus on véimalik murda surma tabu ja jagada kogemusi
ilma haigla biirokraatliku surveta (Paal, et al. 2026). Kodukeskkonnas toimuv hospiits
garanteerib korraga fiiiisilise, vaimse, sotsiaalse ja spirituaalse sfadriga tegelemist patsiendile
loomulikus keskkonnas (Pike, at al. 2025). Selles on aga &irmiselt oluline roll just
koduddedel, kes suunavad ja vormivad meisterlikult iga patsiendi ja tema ldhedase elu 15pu

teekonda.

4.2. Koduoed kui meditsiinilised kodanikud

Nagu tulemustest ilmnes, peavad ded tegema teadlikult t66d selleks, et saaksid igat patsienti
holistiliselt ja inimkeskselt ravida. Nad peavad teadlikult t66d tegema selleks, et saaksid iga
piev oma t60s hospiitsfilosoofiat rakendada . Odede suur roll iihiskonnas surmaga seotud
narratiivide kujundamisel teeb neist toelised ,,meditsiinilised kodanikud®, kes on huvitatud
poliitikast, sotsiaalsest diglusest ja kliinilisest otsustusvdoimest. Hea tervishoiutdotaja peab
Charles Rosenbergi jérgi suutma need kolm tahku oma t60s tihendada, mitte piirduma vaid
tehniliste siimptomite ravimisega. (Rosenberg in Adams ja Kaufman 2011). Selleks, et sellised
,meditsiinilised kodanikud* saaksid kasvada ka véljaspool magistrit6os uuritud konteksti, on
Adamsi ja Kaufmani (2011) arvates vaja etnograafiliste meetodite kaudu selliseid identiteete
uurida ning tosta teadlikkust suremise védrtustamise vajalikkusest, et sarnased

véartushinnangud jouaksid laiemalt {ihiskonda.

Selline inimlik ja holistiline hoiak patsientide ja nende ldhedaste suhtes vajaks
meditsiinikultuuri perspektiivist ontoloogilist pdoret. See idee resoneerub Martin Buber
arutlusega Mina-Sina ja Mina-See peasonapaaridest (Buber 1923 (2013)). Surmaga voitlev
meditsiinikultuur, mis pohineb tehnokraatilisel meditsiinilisel sekkumisel ning piirgib elu
pikendamisele ja patsientide siimptomite ravimisele, mis kdivitas hospiitsiliikumise ja
hospiitsifilosoofia vaikivat médssu, on selge ndide meditsiinikultuurist, mis suhestub

patsiendiga Mina-See teljel. Buber arvab, et kui hakkame inimest kirjeldama, tegema temast
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iseloomujoonte kogumit (nt tal on sinised silmad, suured hambad jms), muutub suhe kohe
Mina-See suhteks ehk Teisesse hakatakse suhtuma kui objekti, mis omakorda votab talt dra
Mina-Sina suhte poolt garanteeritud Minaga vordvéairse ja Mina tdiendava Inimese vaimu.
Me ndeme lisna selgelt, kuidas uuritud Viljandi Haigla koduded astuvad patsientidega Mina-
Sina suhtesse, astudes nende koju, nende privaatsfaéri, suheldes nendega meditsiinivélistest
asjadest, oppides tundma nii neid kui ka nende pereliikmeid, ning suhtudes ,,igasse inimesse
kui tervikusse*, mis ongi hospiitsifilosoofia alustala. See alustala vdiks olla olemas ka laiema

thiskonna suhtumises teistesse.

Nagu allpool ndeme, siis on algatatud erinevaid projekte, mille eesmirk ongi tdsta teadlikkust
sellest, et Teise surm ja suremine on igaithe vastutus. Tegemist pole ndhtusega, millega
peaksid tegelema ainult meditsiinitdotajad ning surevad inimesed ise koos nende peredega.
Surm ja suremine on igaithe vastutus ning seda tuleb kogeda avatult, seda peaks
kogukondlikul tasandil normaliseerima nii, et meditsiinisiisteem oleks sellest vdhem
koormatud, kuid et ka iihiskonnas laiemalt saaks kaduda hirm ja teadmatus surma kui elu

loomuliku osa suhtes.

4.3. Kaastundlikud kogukonnad

Kaastundlike kogukondade (compassionate communities) kontseptsioon esindab palliatiivses
ravis rahvatervise ldhenemisviisi, mille fookuses on suremisprotsessi timbritsev sotsiaalne
keskkond (Lessard, et al. 2025). See tdhendab kaugenemist puhtalt meditsiinilisest vaatest,
kus keskendutakse vaid haigusele ja siimptomitele. Selle asemel suunatakse tdhelepanu
koigele sellele, mis méédrab inimese elukvaliteedi véljaspool haiglat: kas tal on toetav
ldhedaste vorgustik, kuidas ta majanduslikult toime tuleb ning kas iihiskond ja naabruskond
pakuvad talle vajalikku turvatunnet voi jitavad ta isolatsiooni (Lessard, et al. 2025). See
litkkumine, mis sai alguse Allan Kelleheari 2005. aastal vilja to6tatud ,,kaastundlike linnade*
kontseptsioonist, kritiseerib eluldpuabi liigset medikaliseeritust ja kutsub iiles kogukondlike
toetusviiside ,,taasavastamisele® (Whitelaw 2025). Kaastundliku kogukonna keskne eeldus
on, et abi osutamine abivajajatele on eraldiseisev ametlikust tervishoiuteenusest (Wegleitner,
et al. 2016). Kellehear (2013) rohutab, et suremine, hooldamine ja leinamine on igaiihe

vastutus, mitte ainult meditsiiniasutuste {ilesanne. Selline ldhenemine eeldab, et
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professionaalne palliatiivabi prioriseeriks kogukonna kaasamise algatusi, et toetada inimesi

nende loomulikus elukeskkonnas (Kellehear 2013).

Mudel pdhineb pdhimdttel, kus ametlik tervishoiuteenus ja mitteametlik kogukondlik tugi
toimivad kasikdes (Whitelaw 2025). Wegleitner jt (2016) mirgivad, et kaastundlikud
kogukonnad pakuvad tuge neis valdkondades, mis jddvad viljapoole ametlikku siisteemi,
nditeks praktiline abi kodustes toddes (poes kdimine, ndude pesemine, aiandus) voi
emotsionaalne tugi iiksilduse leevendamiseks. Lessard jt (2025) lisavad, et see hdlmab sageli
»hdhtamatut“ hooldust6dd, mis kasvab vélja kohalikust kontekstist ning toetab nii haiget kui

ka tema ldhedasi ja hooldajaid.

Kuigi koduhospiits pakub soodsat kasvulava Cicely Saundersi ja Elisabeth Kiibler-Rossi poolt
rohutatud inimkesksele hooldusele, porkub hospiitsfilosoofia tdiuslik rakendamine sageli
stisteemsete takistuste vastu, millest kriitilisim on aja- ja/vdi ressursipuudus. Tohusat
palliatiivset abi ei piira sageli mitte ddede empaatiavdime puudumine voi eetilised

toekspidamised, vaid institutsionaalselt madratud ressursside jaotus ja visiitide logistika.

Ka Viljandi Haigla 6dede kogemuses valitseb piisiv pinge ideaalse palliatiivse kohalolu ja
reaalse tookoormuse vahel. Isegi kui hospiitsdenduses pilihendatakse vestlustele ja
psiihhosotsiaalsele toetusele méargatavalt rohkem aega kui tavameditsiinis, piisib subjektiivne
ajasurve pideva tegurina. See on kooskdlas Stormi jt (2025) leidudega, et patsientide suur arv
ithe spetsialisti kohta ja vajadus litkuda erinevate asukohtade vahel sunnib ddesid tegema
pidevaid valikuid kliinilise logistika ja empaatiast tingitud soovide vahel. Kui dde tajub, et ei
saa patsiendile pakkuda piisavalt aega spirituaalsete aspektide avamiseks, voib see kaasa tuua
frustratsiooni, kuna teatakse, et spirituaalne hool nduab taktitunnet ja kiirustamata kohalolu
(Paal, et al. 2023). Usaldusliku suhte viljelemiseks on vaja aega, see on Buberi kirjeldatud
Mina-Sina (Buber 1923 (2013)) suhte vaikimisi eelduseks, kuid toopdeva reaalne ajaplaan
seda sageli ei arvesta. Digitaalsed lahendused ja telemeditsiin vdivad pakkuda logistilist
leevendust, kuid ddede kogemus kinnitab, et ekraani vahendatud suhtlus ei asenda fiitisilist

kohalolu ja vahetut tunnetust, mis on asendamatu osa raviotsuste kujundamisel.
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4.3.1. Surmateadlikkus ja kogukondlikkuse olulisus

Surmateadlikkuse (death literacy) arendamine tdhendab Lessard jt (2025) jaoks kogukonna
teadlikkuse ja pddevuse tdstmist surma ja suremisega seotud kiisimustes. Ka AME2030
projekti raames soovitakse tosta Eestis surmateadlikkust. Eluldpu ja surma terminibaasis on
surmateadlikkust (ka ,,surma kirjasokus*; death literacy) kirjeldatud kui teadmiste ja oskuste
kogumit, mis vdimaldab mdista ja kasutada eluldpuravi ning surija hooldusvéimalusi.
(AME2030 terminikomisjon 2025) Terminibaasis on mainitud veel, et ,,Surmateadlikkuse
kontseptsioon koosneb neljast komponendist — oskused, teadmised, kogemuslik dppimine ja
sotsiaalne tegevus —, mis moodustavad raamistiku kéitumuslikeks ja siisteemseteks
muutusteks (AME2030 terminikomisjon 2025). See soodustab avatud vestlusi ja
informeeritud otsuste tegemist, andes kogukonnale julguse ja pidevuse olla surevale
inimesele toeks (Lessard, et al. 2025). Whitelaw (2025) kohaselt on kaastundliku kogukonna
mudeli eesmirk litkuda eemale puhtalt haiglakesksest mudelist ja jouda sotsiaalse litkumiseni,

mis vadrtustab kollektiivset hoolt.

Kokkuvdtvalt pakub kaastundlike kogukondade raamistik teoreetilise aluse moistmaks, et
védrikas eluldpp ei soltu vaid meditsiinilisest kvaliteedist, vaid iihiskonna valmidusest
mairgata ja toetada surevat inimest tema igapdevases keskkonnas (Kellehear 2013).
Tadnapdevane arusaam palliatiivsest ravist on liikkumas kitsalt meditsiinikeskselt mudelilt
laiema kogukondliku kaasatuse suunas. Ka Maailma Terviseorganisatsioon (edasi: WHO) on
rohutanud, et surma ja suremisega seotud teemad ei kuulu iiksnes kliinilisse sfaéri, vaid on
lahutamatu osa rahvatervisest ja sotsiaalsest sidususest (Lessard, et al. 2026). WHO
strateegilised suunised toetavad mudelit, kus kogukonnad votavad aktiivse rolli suremise
normaliseerimisel ja toetamisel, vdhendades seeldbi survet tervishoiusiisteemile ning
voimaldades patsientidel viibida elu 16puni meelepérases keskkonnas (Paal, et al. 2026). See
,kogukondlik poore* tdhendab, et Teise surm ja lein on meie kdigi ithine vastutus, mitte

pelgalt meditsiiniline nihtus.

Siinkohal joonistub vilja uus paradoks ja teaduslik liink: koduhospiits on kiill parim koht
hospiitsfilosoofia elluviimiseks, kuid selle potentsiaali realiseerimist piirab ddede arv ja

tooaeg. Meditsiiniliste kodanikena peavad Oed seetdttu pidevalt navigeerima siisteemi
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piirangute ja patsiendi vddrika eluldopu vahel, vaartustades aega kui iiht tihtsaimat palliatiivset
tooriista. Kaastundlike kogukondade loomine tdidaks tervishoiusiisteemi paratamatust
piiratusest tingitud liinki ning leevendaks seetdttu monevdrra ka ddede spirituaalset koormust.
Lessardi jt (2025) etnograafiline uuring kinnitab, et edukad kaastundlikud kogukonnad
soltuvad kohalikust kontekstist ja kultuurilistest teguritest. See tdhendab, et mudelit, nagu on
seda rakendatud nditeks UK-s (Kellehear 2013) v4i Kanadas (Lessard, et al. 2025), ei saa
lihtsalt peale suruda, vaid see peab tuginema olemasolevatele sotsiaalsetele vorgustikele ja
nende suutlikkusele pakkuda vastastikust tuge, arvestades konkreetse piirkonna omapiradega

(Wegleitner, et al. 2016).

Jarelikult eeldab antud mudeli rakendamine Eestis edasisi etnograafilisi uuringuid. Need
aitaksid kaardistada kultuuriliselt sobivaid viise siisteemi kohalikuks iilevotmiseks, tostes
seeldbi iihiskonna surmateadlikkust ja parandades kvaliteetse hospiitsravi kittesaadavust.
Kéesolev magistritdd kutsub iiles rakendusantropoloogiliselt uurima Eesti vdimalusi ja

kultuurilisi isedrasusi, mille alusel ehitada iiles tohus kaastundlike kogukondade programm.
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Kokkuvote

Kéesoleva magistritod eesmirk on uurida Viljandi Haigla koduhospiitsi ddede rolli ja

kogemust hospiitsravi kujundamisel patsientide elu 18pus. Piistitasin kaks uurimiskiisimust:

1. Mis on koduhospiitsi ddede roll ja kogemus patsientide raviotsuste suunamisel?
2. Mis on koduhospiits kui institutsioon ning kuidas mojutab selle teenuse olemust

kodukeskkond?

Uurimiskiisimustele piilidsin leida vastused etnograafilise vilitoo kdigus kogutud materjale

(uurijapaevikut ja spontaanseid vestlusi) refleksiivse temaatilise analiiiisi abil motestades.

T66 koosneb neljast peatiikist. Esmalt annan iilevaate hospiitsvaldkonna hetkeseisust Eestis
ja Viljandi Haigla koduhospiitsi teenuse sisu kujunemisest. Néitan, et kuigi Eesti iihiskonnas
on surm sageli tabuteema, on koduhospiits oluline samm inimkeskse eluldpuhoolduse suunas,

mis vOimaldab naasta surma aktsepteeriva meditsiini juurde.

Teooria peatiikis avasin hospiitsfilosoofia ajaloo ja suremise medikaliseerimisega seotud
pingeviljad. Koduhospiitsi ja privaatsfadri vaheliste seoste lahtimdtestamisel tuginesin eetilis-
filosoofilistele ja antropoloogilistele ldhtekohtadele, et mdista sligavamalt, kuidas
institutsionaalne meditsiinisiisteem ja kodu piihadus omavahel pdimuvad. Teooriale
pohinedes joudsin jareldusele, et véérikas suremine kodus soltub suutlikkusest siilitada

patsiendi autonoomia olukorras, kus meditsiiniline reZiim tungib privaatsfaari.

Metodoloogia peatiikis kirjeldan etnograafilist uurimisprotsessi, mille keskmes oli
varjutamise (shadowing, Czarniawska 2007) meetod. See vdimaldas mul viibida ,,mobiilse
kroonikuna“ ddede igapdevatdds, hdirimata seejuures koduhospiitsile omast tundlikku riitmi.
Kuna uurimisvili holmab haavatavaid rithmi, on t60s olulisel kohal ectilised kaalutlused,
sealhulgas patsiendi autonoomia kaitse ja eetikakomitee kooskdlastusega madratletud
kaitsemehhanismide rakendamine. Andmete analiilisimisel kasutasin refleksiivset temaatilist

analiilisi (Braun ja Clarke 2022), mis voimaldas mul subjektiivsest uurijapdevikust distantsi
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votta ning luua andmetest terviklik lugu, ilma et teoreetiline analiiiis varjutaks Viljandi Haigla

odede vahetut kogemust.

Tulemuste osa jaotasin neljaks teemaks, mis avavad koduddede rolli erinevaid tahke: dde kui
usalduse viljeleja, teerajaja, vaheliili ning emotsionaalne toimetulija. Analiiiisist selgus, et 0de
peab kodus tootades kehtestama oma autoriteedi egalitaarsel printsiibil, olles n-0
professionaalne kiilaline. Toon vilja tulemustes toodud peamised de rollid hospiitsravi otsuste

kujundamisel:

1. Ode aitab luua usaldusliku keskkonna, mis on aluseks patsiendi tegelike soovide ja
vadrtuste véljaselgitamisele.

2. Oe etteniigelikkus vdimaldab juhtida raviprotsessi ennetavalt ja holistiliselt, pakkudes
lahedastele turvatunnet ja valmisolekut keerulisteks olukordadeks.

3. Ode toimib vahendajana, kes tdlgib patsiendi sotsiaalse ja kultuurilise reaalsuse
kliinilisse keelde teiste ravimeeskonna liikmete jaoks, tagades inimkesksete
raviotsuste tegemist.

4. Oe holistiline hoiak loob vdimaluse ,heaks surmaks®“, kus meditsiiniline
simptomihaldus on allutatud patsiendi véirikuse sidilitamisele. Lisaks teeb ode
pidevalt emotsionaalset t60d, et tunda oma to0st spirituaalset rahulolu, mis on selle
t00 tegemise eeltingimuseks, ning garanteerida patsiendikeskset ja inimlikku hooldust

igale patsiendile.

Too6 diskussioonis keskendun eelkdige teisele uurimiskiisimusele, analiilisides koduhospiitsi
kui ,,leebe institutsiooni* olemust. Jouan jireldusele, et kodukeskkond ei ole pelgalt fiitisiline
paik, vaid diinaamiline tdhendusvili, mis muudab hospiitsi institutsionaalset olemust.
Vorreldes statsionaarse haiglaraviga, on kodukeskkonnas pakutav hospiits paratamatult
inimkesksem, toimides ,leebema institutsioonina“, mis austab patsiendi ja ldhedaste
autonoomiat ning vdimaldab siilitada neile omast eluriitmi. Seejuures toimub hooldus
patsientide ja ldhedaste endi tingimustel seni, kuni siilib turvaline ravikeskkond, mis
voimaldab kodudel oma t66d adekvaatselt ja ohutult teha. Kodu pakub patsiendile turvatunnet
ja kontrolli, mis on haiglasiisteemis sageli voimatu. Samas seab see Odedele kohustuse

navigeerida pidevalt professionaalse sekkumise ja pere privaatsuse vahelisel piiril. See
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kinnitab, et koduhospiits ei ole paradoksaalne ndhtus, vaid hospiitsfilosoofia loogiline
rakendusvorm, kuna see voOimaldab sdilitada patsiendi identiteeti ja autonoomiat

inimkesksemalt kui haigla kontekst.

Siinne magistritdd pakub iihe organisatsiooni nditel analiilisi sellest, kuidas on vdimalik
hospiitsfilosoofiat koduses hospiitsravis edukalt rakendada. Sellega paigutub t60 lisaks
meditsiiniantropoloogiale ka headuse antropoloogia (Anthropology of the Good) valdkonda,
keskendudes inimeste piitidlustele luua moraali ja hoolt ka kdige keerulisemates olukordades.
Magistritod on olemuslikult rakenduslik, mistdttu rohutatakse t60s vajadust arendada riiklikul
tasandil kaastundlikke kogukondi ja inimkeskset tervishoidu, mis toetaksid Eesti

eluldopuhoolduse kvaliteedi tdusu.

Tanu vilitoodel kogetule ja peegelduskohtumisel saadud tagasisidele kujunes pohjalik
iilevaade koduddede asendamatust rollist eluldpu véérikuse hoidmisel. Tegemist on
rosenberglikus mdottes tdisvadrtuslike ,,meditsiiniliste kodanikega“. Samas kinnitavad
tulemused, et védrikas suremine ei tohiks jédda iiksnes tervishoiusiisteemi ja selle toGtajate
kanda. See voiks olla tihiskondlikult jagatud vastutus, ,igalihe vastutus® (everyones
responsibility, Kellehear 2013), mis nduab suremisprotsessi taasnormaliseerimist meie

ithiskonnas ja kogukondades.
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Summary

In the contemporary Estonian healthcare landscape, end-of-life care has reached a critical
evolutionary juncture where the systemic integration of palliative services is no longer a
clinical luxury but a health-economic and ethical necessity. As the population ages, with life
expectancy rising and those over 65 projected to constitute a significant portion of the
citizenry, Estonia faces a profound structural gap marked by a historical lag in hospice
development compared to countries like the United Kingdom. This research, conducted under
the "ARS MORIENDI ESTONIA 2030" project, investigates home hospice care as a strategic
response to these institutional voids, specifically focusing on Viljandi Hospital as the nation's
pioneer in at-home end-of-life services. The primary objective of this study is to analyze the
agency of the nurse in operationalizing hospice philosophy within the private sphere,
addressing how nurses influence care trajectories and how the home environment reshapes the

very definition of a medical care institution.

The paradoxical landscape of Estonian palliative care is defined by a developmental lag that
began during the Soviet era, where a focus on acute intervention over terminal care delayed
the opening of the first Estonian hospice until 2002. This delay is exacerbated by a “death-
denying” medical culture that frequently views mortality as a technocratic failure, based on
the sole adoption of an intervention logic in healthcare, mentality that marginalizes the social
and spiritual dimensions of the dying process. Furthermore, a critical contradiction exists in
systemic funding; while research indicates that home is the preferred place of death for most
Estonians, the national health insurance fund lacks a state funding model for home hospice
services. This institutional friction necessitates a profound shift toward a framework that

recognizes the patient as a holistic person rather than a clinical case to be solved.

To capture the nature of this kind of at-home hospice care, the study employed a methodology
of “shadowing” to follow nurses as “professional guests” across Viljandi County. This
ethnographic approach revealed that the home hospice nurse acts as a “medical citizen”,

balancing technical expertise with profound social and moral agency. As a cultivator of trust,
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the nurse must navigate a position of institutional weakness within the domestic “sanctuary”,
where trust is earned through casual chat and screen-free communication that allows the
patient to open their inner home. Furthermore, the nurse serves as a trailblazer and an architect
of the end-of-life journey, utilizing clinical foresight to stay “one step ahead” of complications

to mitigate fear and preserve dignity.

The nurse also functions as an essential intermediary, acting as the physical eyes, ears, and
hands for physicians connected via tele-medicine solutions, such as video calls. This
emotional labor constitutes the "pumping heart" of care, grounded in an anthropology of the
good where the reward is found in locating the human within the patient. To sustain this

3

intensive work, nurses rely on “ventilation”, which is the essential practice of sharing
frustrations with colleagues, in order to prevent becoming clinical “robots”. These dynamics
resolves the paradox of a medical system operating within a domestic sanctuary, representing
a “gentle institution” that surrenders total control in favor of the preservation of the patients’

sense of control, autonomy, and dignity.

Ultimately, this thesis identifies the home hospice nurse as the linchpin of a “good death” in
Estonia, navigating the complex waters of ethics and institutional gaps. To move forward, the
Estonian healthcare system requires strategic transformations, including the establishment of
a dedicated palliative care professorship to formalize training and the harmonization of
funding models to support home-based death preferences. Moreover, the cultivation of
“compassionate communities” is essential to distribute the responsibility of care across social
networks, moving beyond medical professionals to include family members, neighbors, and
other voluntary groups and organizations (NGOs, for instance). By surrendering technocratic
control in favor of human presence and spiritually tactful care, Estonia can ensure that even

at the end of life, the individual’s existence is lived to the very end with dignity.
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sealhulgas lisada Tartu Ulikooli digitaalarhiivi kuni autoridiguse kehtivuse 1dppemiseni;

2. annan Tartu Ulikoolile loa teha punktis 1 nimetatud teos iildsusele kittesaadavaks Tartu
Ulikooli veebikeskkonna, sealhulgas digitaalarhiivi kaudu Creative Commonsi litsentsiga CC
BY NC ND 4.0, mis lubab autorile viidates teost reprodutseerida, levitada ja tildsusele suunata
ning keelab luua tuletatud teost ja kasutada teost drieesmaérgil, kuni autoridiguse kehtivuse

16ppemiseni;
3. olen teadlik, et punktides 1 ja 2 nimetatud digused jddvad alles ka autorile;

4. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei riku ma teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse digusaktidest tulenevaid digusi.
Beatricepaola D’ Angelo

22.05.2026
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