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1. Taotluse algataja

Organisatsiooni vo6i ihenduse nimi MTU Pallium

Postiaadress Hiiu 42, Tallinn, 16119

Telefoni- ja faksinumber tel.7318950, 53318950, fax.7318956
E-posti aadress pallium.pallium@gmail.com

Kontaktisiku ees- ja perekonnanimi ning | Kristina Oja

kontaktandmed R

53318950kristina.oja@Kkliinikum.ee

iia 167, Tartu, 51014

2. Teenuse nimetus, kood ja kohaldamise tingimus(ed)

2.1. Teenuse nimetus

Statsionaarne hospiitsravi

2.2. Teenuse kood tervishoiuteenuste loetelus
(edaspidi loetelu) olemasoleva teenuse korral

5 Tegemist on uue teenuse lisamise ettepanekuga

2.3. Kohaldamise tingimus(ed)

Vastava tegevusloa alusel

2.4. Ettepaneku eesmark

@Uue tervishoiuteenusedaspiditeenuse) lisamine loetefiu
[] Loetelus olemasoleva teenuse piirhinna muutfmine

[] Teenuse kohaldamise tingimuste muutriine

] Teenuse nimetuse muutmfne

[] Teenuse kustutamine loetefust

[] Teenuse omaosaluse maara muutfine

] Muu (selgitada)

Ettepaneku eesmark on lisada loetellu teenus nsegh
.Statsionaarne hospiitsravi®, mis on vajalik terminaal
staadiumis haigetele, kes vajavad sumptomaatilesti,
oendusabi, toetust ja hooldust, mida ei ole voiknlatidustes
tingimustes osutada tagamaks neile vaarikas sueemin

2.5. Peatikk loetelus, kus teenus peaks
sisalduma

[ ]UIdarstiabi

[_JAmbulatoorne eriarstiabi

[IMeditsiiniseadmed ja ravimid

&Statsionaarne eriarstiabi

[JUuringud ja protseduurid

[ lOperatsioonid

[ILaboriuuringud, lahangud ja kudede transplantaadid
[Veretooted ja protseduurid veretoodetega

[ [Hambaravi

[IKompleksteenused

[ IEi oska méaarata/ Muu (selgitada)

! Tsidetakse kdik taotluse véljad vBi tuuakse selgitus iga mittetdidetava vilja kohta, miks seda ei ole vdimalik/vajalik taita.
% Kui teenuse piirhinna muutmise tingib uue meditsiiniseadme, ravimi vm lisamine teenuse kirjeldusse, tdidetakse taotluses uue ressursi kohta kdik valjad voi tuuakse selgitus iga

vastava mittetdidetava vélja juurde, miks seda ei ole vimalik/vajalik taita. Ku

i piirhinna muutmise tingib ressursi maksumuse muutus, taidetakse vahemalt véljad 1- 3 ning 10.1.

® Tsidetakse kaik allpool esitatud véljad vdi tuuakse selgitus iga vastava mittetdidetava vilja kohta, miks seda ei ole v&imalik/vajalik téita.
* Tsidetakse punktid 1-3 ning esitatakse vaba tekstina pdhjendus teenuse nimetuse muutmise vajalikkuse kohta.

® Tsidetakse taotluse punktid 1-3 ning esitatakse vaba tekstina pdhjendus tee

nuse kustutamise kohta.

® Tsidetakse punktid 1-3, 7, 11 ning esitatakse vaba tekstina pohjendus omaosaluse muutmise kohta.
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3. Tobenduspdhisuga naidustused

3.1. Teenuse osutamise meditsiinilised naidustusgdvajadus teenuse osutamiseks

Teenus on néidustatud surijatele haigetele, kellgusele ei ole enam tervendavat ravi, kes vajg
palliatiivset, simptomeid leevendavat ravi, midadkstes tingimustes ei ole enam vo@imalik osutg
Hospiitsravi teenus on naidustatud terminaalseisuhdigetele, olenemata diagnoosist, kuigi prakt
vajavad teenust kdige enam inimesed, kellel on lmagiline haigus. Samuti kroonilised kopsuhaigus
kroonilised siidame haigused, kroonilised neerulsaiduAlzheimeri tdbi, infarkt, komatoosne seisuma |

Hospiitsravi teenust vajavad:
1. Haige terminaalses seisundis st. seisund, kus saabub lahinddalatel, l&ahipaevadel, voi -tueld
on naidustus nii kodu- kui ka statsionaarsele histpenusele, kuna vaga paljudel juhtudel vajahas
mitmekilgset professionaalse interdistsiplinaarseskonna abi. Sellist abi ei ole haigele v6im
osutada kodus ja surija lahedased, antud olukaseasbi vajades, on sageli sunnitud abitult g
lahedase inimese kannatusi pealt vaatama, oskaet@aidata ja suutmata olukorraga toime tulla.
2. Kui terminaalses seisundis haige hooldajad kedudjavad lihiaegset puhkust, on see naidy

avad
ada.
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ed,

d
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Istus

statsionaarsele hospiitsteenusele patsiendi jdé&tsiendi lihiaegne statsionaaris viibimine ei anna

lahedastele mitte ainult puhkust ja aega oma jausidrtaastada, vaid nad saavad ka teadmisi ja
hospiitsi personali poolt, mis omakorda aitab jié@ié kodus toime tulla.
3. Naidustuseks on ka terminaalses seisundis leavgjbtmine statsionaarsel hospiitsteenusel sellek
peale adekvaatset palliatiivset ravi statsionaaltes suuteline lihemat v6i pikemat aega taas kg
toime tulema. Palliatiivse ravi reguleerimine vajstitsionaarset abi ja jalgimist. Selle alla eiliy
mitte ainult meedikute t66, sest adekvaatne sUmgatiime ravi vajab ka teiste interdistsiplinaa
meeskonna liikmete abi.
Oluline on, et patsient saabuks hospiitsi adekesatsotustega. Patsient ise ja tema lahedasedigpeddina
valmis koostdoks ja kommunikatsiooniks hospiitéitejatega. Nad peaksid moistma, et eesmargid hsisy
on suunatud elukvaliteedi parandamisele, mitte ivadie sekkumisele haiguse kulgu. Pereliik
haigestumine raskesse haigusse mojutab koéiki peraid. Hospiitsteenus ei ole suunatud mitte ai
surijatele, vaid ka nende lahedastele tuleb pakkude, aitamaks neil leinaga toime tulla. Seda avad
teha vastava ettevalmistuse saanud interdistsggbeameeskonna liikmed.

Hospiitsteenust vajav inimene ootab hospiitsisrast

olla vaartustatud ja tunda, et tema jaoks on patd@ega,

tunda austust ning omada 0Oigust privaatsuselegakusele;

tunda suhtlemisel empaatiat ning seda eriti olleses stressis;

olla arakuuldud ning koheldud sensitiivselt ja diysa

olla koheldud austusega, arvestades tema uskiijlejaskultuuritausta.

arwnE

Kdik hospiitsid lahtuvad oma t66s hospiitsfilos@asti, mis jaatab elu ja suhtub surma kui valtimayas
normaalsesse protsessi, seades kesksele kohalkengaja tema lahedased. Hospiitsfilosoofia aluseks

holistlik inimesekasitlus: terviklik hooldus (fulisie, psuuhiline, sotsiaalne ja spirituaalne), iptlne
ravikdsitlus, avatud suhtlemine, erialadevahelineeskonnatdd, kontakti jarjepidevus, leinatoo
tugisisteem personalile. Hospiits tdhendab eelkdlgmwlduse kontseptsiooni, mitte ehitist.
Hospiitsravi/hooldus on sureva patsiendi aktiiviienptomaatiline ravi ja hooldus ning lahedaste toata.
See on haiguse viimases staadiumis ja suremisgeggis osutatav vaevuste leevendamine, psihha@does
ja hingeline toetus. Hospiitsravile suunamise omusrstiteaduslik otsus, mille teeb raviarst vagthuses
maistmises ja kokkuleppel koos patsiendi ning téthadastega.

Hospiitsteenus on naidustatud patsientidele, Kalds on puudunud adekvaatne simptomkontroll ja
vajavad sumptomite kontrolli alla saamist ja orgamijduvarude taastamist just selleks, et ollaeling taas
kodus toime tulema. Juba olemasolev praktika naiebkaugelearenenud véhki pddevad inimesec
suutelised kodus toime tulema peale seda, kui weilesutatud adekvaatset valuravi ja aidatud tdurtia
teiste simptomitega, kui nad on saanud hingerdbiupraa psiihhosotsiaalsete probleemide lahendan

tuge
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D
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kui on alanud leinatd6 patsiendi enda ja tema lasieda.
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3.2. Teenuse tbenduspobhisus avaldatud Kliinilisteuingute alusel taotletud naidustuste I6ikes

Teenuse meditsiinilise tdenduspdhisuse osas, Earaokides aktsepteeritud standardite jargi, ot

uuringuid ja materjalePubMed’st

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed?term=end%200f#&%h20care%20palliative%20%20care%20h04

ce%20careotsingu marksdnad oligend of life care®, ,palliative care”, “hospice care®; otsingumootorisi
Google (otsingu méarksdnaks oli ,Hospiitsi ja palliativdeoolduse standardid®, valikukriteeriumiks oli

standardid Euroopas) nifigipdatabase’ st marksénagghospice care“jaend of life care”

http://www.tripdatabase.com/search?criteria=hospicare+end+of+life+care Leiti arvukalt uuringuid ja

artikleid (4 656), mis tdestavad hospiitsi vajalikk ja laialdast levikut erinevates Euroopa riikid8eatud

kriteeriumi alusel valiti kdesoleva taotluse tarbekialgselt vélja 309 artiklit ja internetilehedéil

varieerus 28-93 a.

pdhjendasid.

probleemiks
patsientide poolt.
Tulemusena selgus,
et kdik patsiendid
tahtsid uuringutes
osaleda, kuna see
tdstis nende
enesehinnangut.
Oluline osa oli
altruismil ja soovil
optimeerida
palliatiivset
ravilhooldust/toetust
uuringute
tulemustega.

Jrk | Uuringu Uuringu Uuringusse Uuritava teenuse Esmane tulemus, Muu(d) Alternatiiv Jélgimise

nr. | autori(te) kvaliteet’ hélmatud isikute kirjeldus mida hinnati tulemus(ed), | (id) millega periood
nimed arv ja mida vorreldi

liihiiseloomustus moéddeti/
hinnati

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 Martin- Uuringus uuritakse | V&arikas, valuvabaja | Uuriti kbikide Uuringus anti | Uuringus ei 2007-2008
Moreno, J. Euroopa Liidu 27 rahulik surm on likmesmaade ka varem labi | olnud vordlust
M., Harris, likmesmaa koikide inimeste vastavust palliative viidud alternatiivsete
M., Gorgojo, palliatiivse digus. Seda care kriteeriumitele. vastavate teenustega.

L. Clark, D., ravi/hoolduse = vbimaldab palliativne uuringute ja
Normand, palliative care, ravi/hooldus/toetus ja temaatilise
C.& arengut viimasel tema viimane kirjanduse
Centeno, C. viiel aastal. staadium — hospiits. lilevaade.

2. Terry, W., 22 hospiitsi Viidi 1abi Uuringu eesmargiks puuduvad Uuringus ei juuni 2005
Olson, L.G., patsienti osalesid poolstruktureeritud oli valja selgitada, olnud vordlust | - veebruar
Ravenscroft, uuringus. Neist 13 intervjuud, mille kas uurijate mure alternatiivsete | 2006
P., Wilss, L. olid naised ja neist protokolle analiisiti selle kohta, et kas teenustega.

A& 18-l oli ja eriline tahelepanu | voib haarata

Boulton- diagnoositud pddrati Utlustele, uuringutesse

Lewis, G. M. kaugelearenenud millega patsiendid terminaalseisundis
véhk. Vanus oma seisukohti patsiente on

7 Margitakse jargmiselt:

A —tugevalt tdenduspdhine (pShineb siistemaatilisel Glevaatel kdigist asjakohastest randomiseeritud kliinilistest uuringutest ja/vdi metaanaltsil);
B — tdenduspdhine (pShineb vahemalt thel korralikult disainitud randomiseeritud kliinilisel uuringul),

C — kaheldav vdi ndrgalt tdenduspdhine (juhul, kui pole A ega B, aga tdendusp&hisus on kirjeldatud kirjanduse pdhjal);

D — muu, selgitada.
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3. Turner, J. 179 statsionaarset | Uuring viidi l&bi 5 71% saadi vastuseid. | Kokkuvdte Uuringus ei juuli 2009
M. & Payne, hospiitsi héImati minutilise telefoni Hinnati hdivatust annab olnud vérdlust
S.A. uuringusse. uuringuna: 1) 7 uuringutesse: 59,3% | mitmeid alternatiivsete

klisimust hospiitsi uuringus osalenud vaartuslikke teenustega.
kohta hospiitsidest olid soovitusi
(taiskasvanutele, hoivatud hospiitsidele.
lastele, asukoht, uuringutesse; 71,2% | Vajalik on Iabi
juhtimine jne.); 2) 11 | osalesid teiste viia uusi
klisimust organisatsioonide uuringuid ja
|abiviidavate poolt labiviidavate koostada
uuringute ja uuringutes. 38,1% andmebaas.
uuringutes osavdtu tegid uuringualaselt
kohta. Saadud koostodd teiste
andmed anallilsitija | hospiitsidega. 68,6%
tehti kokkuvotted. osalesid uuringutes,

mida viisid 1abi

ulikoolid. 24,6% olid

viimase aasta jooksul

algatanud uuringu.

4, Seamark, D. Uuriti 176 juhtu, mil | Uuriti terminaalsete Terminaalse seisundi | puuduvad Alternatiiviks 1998
A., Williams, haige suri haigete, korral aktiivravi hospiitsile oli
S., Hall, M., aktiivravihaiglas ja hospitaliseerimist osutamine ei ole aktiivravi.
Lawrence, 116 juhtu, mil aktiivravihaiglatesse | adekvaatne ressursi
C.J.& patsient suri kuratiivseks raviks, ja | kasutamine. Sel juhul
Gilbert, J. hospiitsis. uuringuteks ja on parim hospiits.

hospiitsidesse. Uuriti
valu- ja muu
stimptomkontrolli
vajaduse taitmist
hospiitsides ja
aktiivravi haiglates.

1. Uuring: Martin-Moreno, J.M. jt (2008) uuringPalliative care in the European Unibmaitab kuivord
paljudes Euroopa maades on mdistetud hospiitsseadliterminaalravis/hoolduses. Uuring annab ulev
palliatiivse ravi/hoolduse/toetusepalliative care(kahjuks ei ole eesti keeles sellele terminilellgs head
vastet) arengust Euroopa Liidus ja on tellitud Eya Parlamendi poolt aastail 2007-2008. Uuriti
likmesmaa hospiitside ja palliativse ravi hetkdalrda ja arengut viimase 5 aasta jook

aat

27
Sul.

Terminaalstaadiumis patsiendile on hospiits parkuna palliativne ravi erineb aktiivravist eesmargi

poolest, milleks ei ole tervendamine ja rehab#itadn, vaid on patsiendi kannatuste vdhendamipariaa
voimaliku elukvaliteedi tagamine. Uuriti kdikideilimesmaade vastavugalliative care kriteeriumitele.
Palliative care osutamise vormid: statsionaar ehk hospiits jaetkistatsionaarid, péeva teenus
koduhospiits. Samuti hinnati opioidide kattesaad@vunimressursse ja nende ettevalmistust teer
osutamisel ja teenuste kvaliteedi tagamisel ningivi@ud uuringuid. Samuti seadusandlust
finantseerimise mehhanisme) (

2. Uuring: Terry, W. jt (2006) Newcastel’i Ulikooli poolt |&fidud uuring ,Hospice patients' views Q
research in palliative care®- hospiitsi patsientide arvamusest palliativsegisthoolduses labiviidavat
uuringute kohta.3)

3. Uuring: Turner, M. & Payne, S. (2009Mappingresearch activity in hospices in the United Kingdq
Lancaster’i ulikooli poolt labiviidud uuring kaastiab Uhendkuningriikide hospiitside osalemist eraties
uurimistoodes.4)

4. Uuring: Seamark, D. A. jt (1998) uuringPalliative terminal cancer care in community hoajstand a
hospice: a comparative studyJuringus osalesid aktiivravi haiglad ja hospdtsUuriti 176 juhtu, mil haige
suri aktiivravihaiglas ja 116 juhtu, mil patsienirishospiitsis. Diagnooside osas ei olnud markiaégeid
erinevusi. Artiklist nahtub, et kuigi tegemist tdérminaalsete haigetega, hospitaliseeriti aktiiltaiglatesse
kuratiivseks raviks 4,1% surijatest, hospiitsideastavalt 0%. Uuringuteks hospitaliseeriti aktiwisse
4,7% surijatest, hospiitsis vastavalt 0,9%. Vaklumjuu sumptomkontrolli vajadusel hospitaliseeritdteli

ja
\uste
ja

hospiitsides 2 korda suurem. Samas oli hospitaliséel aktiivravihaiglatesse vajadus terminaal8etpse
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osas 2 korda suurem kui hospiitsides ja seda vadsafaktile, et aktiivravihaiglates vastav teenusiqus.
Kuna terminaalses seisundis patsiendid ei vaja ekaratiivset ravi ja uuringuid, vaid valu ja muugde
sumptomite kontrolli ning terminaalpdetust, siis ¢ terminaalse seisundi korral aktiivravi osutaeni
adekvaatne ressursi kasutamine. Sellistel juhttadgb hospiits optimaalse ressursikasutuse jaepatite
parima voimaliku elukvaliteedi5f

5. Uuring: Seamark, D. A. jt (1998) uurindying from cancer in community hospitals or a hospclosest
lay carer's perceptioris keskendub terminaalses seisundis olevate paidernthedastele ja nende
elukvaliteedile. Uuring viidi l&bi samas grupis, llest oli juttu eelnevas artiklis. Selgub, et lahsed oli
vaga rahul teenusega, mida pakkusid hospiitsidifeem rahul teenusega, mida pakkusid aktiivravibadigl
Seda pdhjusel, et aktiivravihaiglate personalil guai palliativse ravi ja toetuse osutamiseks Majali

ettevalmistus haigussimptomite kontrolliks, patstkn ja nende pereliikmetega suhtlemiseks ning

leinatdoks haiguse terminaalfaasis. Hospiitsi @litumine hospiitsfilosoofiast tagab teenuse kveditanii
patsientidele kui ka nende pereliikmetele ja lastzla. 6)

6. Uuring: Miller, S. C. jt (2003) uuringusHospice Enrollment and Pain Assessment in Nursiogiés*
tuuakse valja uuringu tulemused hooldekodudes jeBeirihooldekodudes, vorreldes hospiitsidega, do ya
aladiagnoositud, alamdddetud ja alaravitud. Kunieme on valudes, ei saa rédékida heast elukvalsie€di

7. Uuring: Wilkinson, E. K. & Salisburi, C. (1997) uuringusatient and carer preference for, an
satisfaction with, specialist models of palliaticare: a systematic literature reviévantakse Ulevaat
mitmetest uuringutest Inglismaal, kus on vorreldteknuse kvaliteeti St. Christopheri hospiitsi| j
tavaosakondade vahel. Tulemustest selgub, et tms@uudeti paremini lahendada inimeste psuhhdisiog

(1}

probleeme. Uks uuring néitas, et lahedastel esirdgtem arevust ning patsientidel esineb vahem valu.

Pdetuse kvaliteedi suhtes leidsid patsientide ldbed, et tavaosakonnas ei toimi kommunikatsiooh&sti
kui hospiitsis ning toetus leinas (leinatdd) polehea kui hospiitsis. Hospiitsi personalil on remk aegd
ning suhtumine patsientidesse ja nende lahedasiassmojem ja heatahtlikuns)(

8. Uuring: Fielda, D. jt. (2007) uuringusSpmeissues in the provision of adult bereavement supppiJK

hospices 6eldakse, et hospiitsid on surijapfetuse teadnosas lipulaevaks ja surijapdetuse osutamise|osas
eeskujuks. Seda sumptomkontrolli osas, sensitijgsefektiivse suhtlemise osas patsientide ja nende

lahedastega. Samuti rohutatakse tdsiasja, et kughsmaa hospiitsid on eksperdid leinat6é osasnad
ebadnnestunud oma teadmiste jagamisel ning seslarsssvoib pidada alakasutatuk®). (

Uuringute tulemused naitavad, et hospiits on derijmoks naidustatud kui teenus, mis voimaldab

leevendada ka agedaid simptomeid ja tagab elu st@hpaevadel parima véimaliku elukvaliteedi. Tkisa
viitavad uuringute tulemused sellele, et hospigstes voimaldab hoida kokku aktiivravi ressurssegéades
vajadust aktiivravi (s.h. intensiivravi) sekkumisedurija agedate haigussiimptomite leevendamisel.

3.3. Teenuse sisaldumine punktis 3.1 esitatud naistwstel Euroopa riikides aktsepteeritud ravijuhistes

Otsingu tulemusel leiti arvukalt viiteid hospiitsteise standardite kohta, millest taotluses kaglstat nii
Euroopa osa kui ka véljaspool seda. Inglismaal&javdotatud Gold Standards Framework(10), mis on
aluseks t6ole inimestega nende elu 16pus ja meb[idt elada tuleb kuni surmani hasti. Hospiitatserdib

osutada statsionaaris, paevakeskuses vOi kodusilfkegdiits) L1) eeldusel, et teenuse osutajad lahtuvad

n

oma tdds hospiitsfilosoofiast, mille aluseks on taaotine surma kui loomulikku etappi elu I6pus.
Terminaalses seisundis haigete vajaduste rahuldami@n oluline toimiv meeskonnat6d. Et mdista ja ol

voimeline adekvaatselt sekkuma inimese fuuUsiligtesspsihhosotsiaalsetesse ja vaimsetesse

(spirituaalsetesse) kannatustesse, on vaja patiusoKa parima tahtmise juures ei saa uUkski psitesal

seda Uksi teha. Uksnes interdistsiplinaarse meeskdmostoos on vdimalik saavutada terminaalses

seisundis patsiendile parim véimalik elukvalitg&R)
Puchalski, C. & Ferrell, B. Utlevad spetsiaalsgsoras ,Improving the Quality of Spiritual Care as|a
Dimension of Palliative Care: The Report of the €amsus Conferencget spirituaalne komponent or
terviklikus hoolduses véaga oluline ja peab olensahigspiitsi osa.13)
Mitte vAhem tahtis ei ole sotsiaaltodtajate t66.a0mamatusSocial Work in End-of Life and Palliative
Care” annavad Reith, M. & Payne, Nllevaate sotsiaaltdotaja t66st hospiitsigl) (

Paljudes maades on hospiitslikumine koondunudrosgaésioonidesse, mis on valja tootanud ka hosghet

wn
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tooks vajalikud riiklikul tasandil aktsepteeritudgbsaktid, regulatsioonid ja standarditE,(1€). Neis on
valja toodud regulatsioonid, normid ja standardaligtiivse ravi/hoolduse/toetuse kohta tle koguaiimaa.
Taotlus kontsentreerub pohiliselt Euroopa stantielediPoola, Norra, Itaalia, Ungari, Rumeenia, SMales
Hispaania, Inglismaa, Sveitsi kohta. Ka Ameerikan&da, Austraalia ja Jaapani palliativse hooldase
standarditele.

Nii reguleerivad Uhendkuningriikides hospiitsideddb organisatsioonHelp the Hospicespoolt vilja
tootatud ,Quality and Standards (17), the National Council for Palliative Care (NCPCbn
katusorganisatsioon koigile palliatiivse ravi jaspotsteenuse pakkujatele Inglismaal, Walesis jaj&q
lirimaal. Hospiitside t66d Sotimaal reguleeriligtional Care Standards - Hospice Caretiis on Sotimag
rahvuslik hospiitsstandardl®). Katusorganisatsiooniks ohhe Scottish Partnership for Palliative Cal
lirimaal on Irish HospiceFoundationipoolt valja to6tatud The Standards for Bereavement Carg19)
Bundesarbeitsgemeinschaft Hospize @ reguleerib hospiitside t66d Saksamaal. Hospeatsid Norrag
reguleerivad Norra palliatiivse ravi standardid,Standard for Palliative Care®(21), mis on koostatu(
Norra Palliativse Ravi Assotsiatsiooni poolt. Rsiseton Swedish Association for Palliative Cafg2).
HispaaniasSociedad Espafiola de Cuidados Paliatiyumolt vélja tootatud standardi@3). Sveitsis on
vastavad standardid®24) valja tootatudSwiss Society for Palliative Cangoolt. Rumeenias oAsociata
Nationala de Ingrijire Palliativevalja tootanud rahvuslikud palliatiivse ravi jadiduse standardid2f).
Hollandi standardid26) on valja to6tanudNational Information Center for Palliative CaréJngaris on
Hungarian Hospice and Palliative Associatiwélja tédtanud,Hungarian Hospice Standards’(27).
Vastavad standardi@®) on Itaalias vélja té6tatuBederazione Cure Palliative (FEDCRPpolt. Austrias or
Hospiz Oesterreichpoolt valja tootatud standardidg). Poolas on Poola Pallatiivravi Assotsiatsioonolpe
valja todtatud standardi®@) ja Walesis Vahiteenuste koordineerimise grupiljpoo koostatud standard
(31). Moldaavias on standardid valja t66tanud Tervishdinisteeriumi poolt 82). Vastavad standardi
valjaspool Euroopat on vélja tootatud Jaapanaspice Palliative Care Japanpoolt ja Kanadas o
Canadian Hospice Palliative Carkssociationvélja t66tanud, The gold standards of the CHPCA(33) ja
see tédhendab ideaalset hoolduse taset, mida vd&dia hospiitsteenust saavad patsiendid ja nerdedp
Austraalias orPalliative Care Australigpoolt 1994. aastal valja tootatudstandards for Providing Qualit
Palliative Care for all Australians(34) ja Uus-Meremaal on 1998. aadtiispice New Zealangioolt valja
tootatud, Standards for the provision of hospice palliaticare* (35). Ameerikas orNational Consensu
Project for Quality Palliative Care ja National Hpike and Palliative Care Organizatiopoolt valja
tootatud , The Standards of Practice for Hospice Prograr(@8) ning Louna-Aafrikas orHospice and
Palliative Care Association of South Africdilja t66tanud oma standardid@7). Singapuris on vastavg
standardid vélja tootanusingapore Hospice CoundB8) ja TaivanisHospice Foundation of Taiwa39).

Erinevad standardid reguleerivad vastavas riigisphitsteenusele saamise korda, teenuse sisu jaukes
juhtimist, ressursse, dokumenteerimise korda, ®aga jne. Hospiits ning palliativne ravi ja hoodd
rajanevad samal filosoofilisel alusel. Nii vdivadnevates riikides valjatootatud standardid ollsseks nii
hospiitside todle kui ka palliatiivse ravi, hooldug toetuse osutamisele. Sageli tekib segadusniéen
hospiits ja palliatiivne ravi/hooldus/toet(isospice vs. palliative carejahel. Palliatiivset ravi ja hooldu
vOib osutada hospiitsis osana hospiitsi teenusesti, hospiitsteenus on siiski mdeldud spetsiaalsklt
I6ppfaasis osutatava teenuseh?).(

A
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3.4. Teenuse osutamise kogemus maailmapraktikas fgestis punktis 3.1 esitatud naidustuste 16ikes

Hospiits kontseptsioonina on vaga vana, ulatudegasia keskaega, mil hospiitsideks nime
palveranduritele ja teistele teelolijatele loodwdhiepaiku. 19. sajandi |6pust alates on hospiksjdnenud
surijate viimase hoolduse kohtadeks ja seda edmaidaal, siis Inglismaal. 40 aastat tagasi, 1967 alustas
Londoni |dunaosas t66d esimene kaasaegne, Dr. yCiaundersi (1918-2005) poolt loodust.
Christophers’ Hospice Tanaseks on pioneerina alustanud St. Christoplinespiitsist vélja kasvanu
Ulemaailmne hospiitslikumine, muutes Uldsuse suiigti surma ja suremisse. St. Christophers™ jaets
Uhendkuningriikide hospiitside kohta saab inforriwaisi interneti lehekiiljelfHelp the Hospices*.(40)
Ameerika hospiitsliikumine sai alguse esimé3ennecticut Hospicavamisega 1974. &41)

Vaatamata viimaste aastakimnete teaduslikele sssteld vahiravis, ei ole vahijuhtumite hulk tanade

et
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vahe alanenud. Viimase 40 aasta jooksul on paljutgesdes hospiitsi- ja palliatiivse ravi/hooldusettse
teenused kasvanud kiiremini kui teised tervish@ntesed.42)

2005. a. andmete kohaselt oli maailmas 7 350 hesgipalliatiivse ravi tksust, mis paiknesid léihevas|
riigis, Euroopas vastavalt 3 000 40-s riigis. Stataarse teenuse pakkujaid oli Inglismaal 200dndmetel
216, Prantsusmaal oli 91 statsionaarset palliainas/i Gksust, Hispaanias oli 206 palliatiivse réwni,
Austrias oli 8 hospiits/palliatiivravi statsionaers tiksust kokku 90 voodikohaga. Poolas oli
statsionaarset hospiits- ja palliatiivse ravi Uks@aksamaal avati 2001. a. 85 vaikest 8-12 voddiga
statsionaarset hospiitsi.

VOib eristada kahte mudelit, mis on lahtekohaksexate hospiitside todle: Inglise ja Ameerika midle
Euroopa riikides on valdavalt jargitud Inglismaa daelit. Kuigi Ameerika ja Inglismaa mudelid ¢
moningal maaral erinevad, on mdélema t66 lahtekotmalspiitsfilosoofia. Ameerikas esindavad hospids
palliativne ravi/hooldus/toetus pélliative care) uhise filosoofiaga hoolduse kahte erinevat asp
hospiitsteenus on ajaliselt limiteeritud 6 viimasekuuga 43) ja vajalik on kahe arsti kinnitus, et tingitu
haigusest, on elu prognoos luhem kui 6 kuud jukwil,haigus kulgeb tavaparaselt. Juhul, kui patseaib
kauem kui 6 kuud, siis hospiitsteenuse osutamiskisei I6petata enne selle vajaduse I6ppemistlisge
ajalise piirangu tingib teenuse finantseerimindli&®avset ravi/hooldust/toetust aga voib osutdtEguse
igas etapis ilma piiranguteta kodikidele patsieriégdelenemata nende diagnoosist ja eeldatavashposist.
Seevastu Inglismaa mudeli kohaselt on hospiiiative caretiks eriala ja ei toimu hospiitsi aalliative
care diferentseerimist. Ajalisi piiranguid Inglismaa dulil ei ole @3). Kdikides hospiitsides, Ukskdi
kumma mudeli alusel nad to6tavad, osutatakse teahumille hulgas on valukontroll ja simptom
leevendamine, 6endushooldus, ndustamine, psthhh@otugi, psiihhosotsiaalne toetus, spirituaalrg, {
flsioteraapia, toetavad teraapiad, leinat6d. Htspitootajad ja vabatahtlikud abistajad tdota
interdistsiplinaarse meeskonnana, osutades igaigiepdile tema individuaalsetest vajadustest |&dit
teenust. Selline ldhenemine on iseloomulik koiledélospiitsidele. Meeskonna kdige kesksemak
olulisemaks liikmeks on patsient koos oma perelekenja |ahedastega.

Hospiitsteenus ei ole naidustatud mitte ainult teealstaadiumis vahihaigetele, vaid ka teisi haig

(sidamehaigused, kopsuhaigused, maksa- ja neeugkdig HIV, insult, dementsus, kooma ja AL

pddevatele terminaalstaadiumis haigetele. AmeerdkaNHO (National Hospice Organisationpoolt on
valja tootatud juhendid, mille abil mitteonkoloagie haigete prognoosi méarata. Otsus hospiitsses
sobivuse kohta mitteonkoloogiliste patsientide @pkhineb raviarsti kliinilisel dokumenteeritud hangul.
Siiski on vahihaigetele hospiitsteenus kergemitidsiaadav.

Inglismaa mudelil ajalisi piiranguid, nagu eesptmbdud, ei ole. Kuid on vélja tootatu@old Standards
Frameworkidentifitseerimaks patsiente, kelle puhul saab jatkiuda Uksnes palliativsen@old Standards

Frameworkjagab kolme riihma patsiendid, kelle puhul tdusgtiamile palliatiivse ravi vajadus, kui nen
elu haigusest tulenevalt laheneb I6puleOhkoloogilised patsiendid; 2) Organpuudulikkusegagéd - a)
Sudamehaigused, b) Kroonilised obstruktiivsed kbpsgused, c) Neeruhaigused, d) Neuroloogili
haigused (Motoneuronite haigused, Parkinsoni t8bierosis multiplex); 3) Dementsusega ja elujolezias
patsiendid ning ajuinfarktiga patsiendid. Kdikidajaotuste juurde on &ra toodud indikaatorid, migsvad
lahenevale elu |6pule. Rohutatakse ka seda, et oeeainult indikaatorid, millele peab andma kliisd
hinnangu igal juhtumil eraldi., seega on tegemistii@adusliku otsusega. Samas tuleb arvestagbaljatiel
juhtudel on vaga raske - kui mitte véimatu - elpdd taoliselt prognoosida.
Indikaatorid leiab:The Gold Standards Framework: Care Honlésnetatud dokument ei plla vasts
kusimusele: ,Kui kaua on patsiendil elada jaanud/id pigem pllab vastata kisimusele: ,Mida
voimalik teha?”. Dokumendis deldakse: ,Looda patinkaid valmistu halvimaks...“. Kuna Euroopa riiksl
on valdavalt jargitud Inglise mudelit, siis oleks Eestis mottekas jargida just Inglise mudelit.
WHO identifitseerib kolm olulist parameetrit adektse palliatiivse ravi/hospiitsteenuse osutamis@id:

1. Riikliku poliitika arendamine: palliatiivne ravifgus/ hooldus ja hospiitsteenus ei ole tunnust

paljude riikide poliitikas.
2. Tervishoiutootajate koolitus ja avalikkuse teadlikk tdstmine: aru saamine, mis on palliatii
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teistele likmetele.
3. Valu kontroll: valu on oluline simptom mitte ainwihi, vaid ka HIV ja teiste krooniliste haigus
puhul. Valu kontrolli tdhustamine eeldab vastavatpulatsioonide sihiparast valjatdotamist.
,UK Forum for Hospice and Palliative Care Worldwidetoob valja barjdarid palliatiivs
ravi/hoolduse/toetuse ja hospiitsteenuste vorgiakéjundamisel:45)
morfiini ja teiste vastavate ravimite halb kattetaais;
ebapiisav rahva teadlikkus ja vahene professioeasitadpe;
riigipoliitilise seisukoha puudumine terminaalhoad@ voi vahivalu leevendamise osas;
teenuste arendamiseks ja to6tajate koolitamisgkéikafinantsressursside vahesus;
eelarvamused valuraviks kasutatavate opioididéljawisprobleemide pdhjuslikest seostest;
eelarvamuslikud ja valtivad hoiakud.
UIaItoodut peab arvestama hospiitsteenuse arendbEgstis.
Eesti Vahistrateegias 2007-2015 on 6eldud: "Onkgileste haigete palliatiivne- ja hooldusravi onasii
Eesti meditsiini valupunktiks nii puuduva persoriali ressursside ja vahendite vahesuse t6ttu. ¥&ti&ku
antud alapunkti, on oluline luua toimiv, kvaliteetpalliatiivse- ja hooldusravi teenuste vorgustiks oleks

—

(D

oA LNE

kattesaadav kdoigile abivajajatele, tagamaks vatpédtaie vOimaliku parima elukvaliteedi, aga |k

terminaalstaadiumis vahihaigete raviperspektiivigumisel nende inimvaarse elust lahkumisdt)(Tana
on kvaliteetse palliatiivse- ja hooldusravi teeeugbrgustiku loodud, oluline on olemasolevat votiflsi
arendada ja tdiendada. Et kujundada teenuste laktikpt, tuleb teha senise praktika ja teenusjaduese
uurimuste tulemustel pdhinevaid otsuseid. Hosp#stiste, samuti elu I6pu vajaduste ja kvaliteedingud
vajavad Eestis alles kaivitamist. Sotsiaalministesr poolt 2008. a. koostatud kontseptsioonis ,ldos- ja
oiendusabi teenuste osutamine integreeritult* esestoodud ka hospiitsteenus. Haigekassa pobitde|
“Hooldusravi juhendi” lisas 1 kirjeldatakse hosgiiteenust.

Eestis saab osa tegelikult hospiitsteenust vajavatEgetest abi SA Vahihaigete Koduse Toetusrawuitp

e

mida rahastab Eesti Haigekassa vastava hinna al@ss patsientidest on 6endusabi kohtadel, | kus

rahastamine on vastavalt 6endusabi teenuste hifmaka patsiente on aktiivravi vooditel, mida le&igssa
rahastab vastava osakonna voodip&eva hinna kohaselt

Eestis to6tab 3 hospiitsi. Esimene hospiits avaliZ2 a. EELK Tallinna Diakooniahaiglas koost66s fdor

partneritega, kellelt saadi nii teoreetiline kui kaaktiline véljadpe. Diakooniahaigla hospiitsis &
voodikohta.

2007. a. alustas t66d Tartu Ulikooli Kliinikumi dedikohaga hospiits. Kui Diakooniahaigla hospiits
l&htunud Norra kogemusest, siis Kliinikumi hospatsstas koost66s Hollandi spetsialistidega. AlZ39.

~

a. veebruari I6pust alustas tegevust Ida-TallinnreskRaigla Hooldusravikliiniku hospiits (10 kohta).

Kdikidel juhtudel on lahtutud Euroopas kasutuselakt Inglismaa mudelist.
Hospiitsosakondade avamisest on huvitatud ka Niarvaljandi haiglad. Tallinna Diakooniahaigla hoggi

on t6o6tanud 11 aastat, rohuv enamus patsientidesilraud onkoloogilised haiged. Keskmine hospiitsi

viibimise aeg on 20 paeva. Rahastatud on neid kobdihooldusravi hinnakirja alusel.

Rahvusvahelise hospiitspaeva tahistamiseks ja it&f§psoofia propageerimiseks organiseeris Tabin
Diakooniahaigla 2006. a. oktoobris Eesti Esimes0@3. a. oktoobris Teise Hospiitsikonverentsi, &lig

kaasatud ka haigla valispartnerid ning rahvusvabklitunnustatud teoreetikud ja praktikud. Kolmas

Hospiitskonverents (2010. a.) viidi labi juba kolmespiitsi koostdds ning Eesti Neljas Hospiitskaents
(2012. a.) MTU Palliumi poolt.

2010. aasta kevadel sai samuti alguse koostoosBEégtiavate hospiitside ning palliatiivse ravi geetuse
ning hospiitsteenuse arendamisest huvitatud teswislsutuste vahel. Viiel Umarlauakoosolekul ningl T
toetusel Eesti Vahistrateegia projekti raames kdodtdokumentide tdoprotsessis kujunes asjaodaiistge

~.

)

1

A

visioon: Eesti hospiitsi ja palliativse ravi ninetuse kontseptsiooni valjatéotamiseks ja valdkgnn

arendamiseks on vajalik vastavate spetsialistitg waldkonna arendusest huvitatud inimeste ja agitu

organisatsiooni ellukutsumine.

n

17. detsembril 2010. a. loodi MTU Pallium arendispalliatiivse ravi teenust ja hospiitsteenustties
(www.pallium.e@. Toimunud on teabepéevad: Tartus toimus | teabep84.2011: ,Vaarika suremise
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kunst“ ning Tallinnas Il teabepaev 07.10.2011: JRakaigusega elamise kunst* — teabepaevadel kegtkend

protsessile, lahenduste leidmisele, vajaduseldamlasnimesega tegelemist raskest haigusest teaaaise
hetkest.MTU Palliumi lll teabepaev: ,Palliativne ravi — mija miks?* toimus 20.04.2012, Tartus ja

teabepaev viidi labi 7.02.2013. a. Parnus, millentaks oli: ,Tulevikujuhised — kas ja kuidas?*. MTU

Pallium V teabepaev koosttdés PERHiga toimus 260282 ,Patsiendi vajaduste hindamine palliatiiv
ravis - miks ja kuidas?/ Eutanaasia®“.

Taotletavat teenust ei ole hospiitsvoodipdeva nisefall tervishoiuteenuste nimekirjas ja seega feua
sellisel kujul rahastatud, kill aga on surijateertust osutatud hooldusravi, vahihaigete koduses@ei ja
erinevate aktiivravi (sise-, kirurgia-, intensiivigne) osakondade t66 raames ja seda on rahastatiavate

v

5ES

hinnakirjade alusel. Kuigi kdikides nendes osakaledaei saa patsiendid hospiitsfilosoofiale tugiheva

hospiitsteenust, mida nad pariselt vajavad.

3.5. Meditsiinilise tdenduspdhisuse voOrdlus Eestisja rahvusvaheliselt kasutatavate alternatiivsete
tervishoiuteenuste, ravimite jm

Tervishoiuteenused:

Teenuse Lihikirjeldus Meeskond Voodipaevade Voodipaeva piirhind

nimetus maksimaalne arv | 1 6opaev

Taastusravi Suunatud hairunud Taastusraviarst, flsioterapeut, Soltub Kood 8030 50,14EUR
funktsioonide tegevusterapeut, diagnoosist, Funktsioone toetava taastusravi
taastamisele, pstihholoog, logopeed, taastusravidde, 14-24 p osutamisel
séilitamisele voi lilddde. 80% maksab HK
puudega kohanemisele.

Hooldusravi | Suunatud piisiva Arst-konsultant, 6de, hooldaja, 60 p Kood 2053 45,78 EUR
tervisekahjustuse ja sotsiaaltdotaja. 85% maksab HK
valjakujunenud
funktsionaalsete

hairetega haigetele,
kellel puudub perspektiiv
tervenemiseks ning
toimetulekuvéime
oluliseks paranemiseks.
Jarelravi Peale aktiivravist Arst, (ilddde, hooldaja. 60 p Kood 2047 50,13 EUR
Uleviimist/
Diagnoosipdhiste
kompleksteenustena.

Eesti Hooldusravi Arengukava 2004 — 201firgi on hooldusravivorgu ulesandeks on pakkudanahdele
patsientidele, kes ei vaja enam/veel aktiivravijdkwajavad regulaarset 6endusabi ja 6Opaevarir
jalgimist. Uheks oluliseks dendusabi osutamise éegiks on krooniliste haiguste dgenemiste ja tiistst
ennetamine ning seega aktiivravi osutamise vajadalsendamine.

Pdhilise osa dendusabi patsientidest moodustavatiga kroonilised haigeddmbulatoorset 6endusabn
hetkel loetelus 2 liiki: kodu6endusteenus ja gérili@e hindamine ning olemas on statsionaarne Geall.
Omaosalus statsionaarses dendusabis on 15%. Faonesioetava taastusravi osutamisel tasub haige
80% voodipdeva maksumusest. Jarelravi toetab ektiivaitab omalt poolt kaasa organismi paranemjs
tugevdab immuunsisteemi, hoiab &ra haiguse taaspub& ja tUsistused, tagab haiguse korra
valjapddemise ja/vdi neutraliseerib aktiivravi kdsgekkida vdivaid ravimite kdrvalmdjusid.

Sotsiaalteenused:

Sotsiaalnéustamine Teenuse osutaja
Rehabilitatsiooniteenus Rehabilitatsiooniteenus on isiku iseseisva toimetuleku, sotsiaalse Kohalik omavalitsus
integratsiooni ja tdtamise vdi to6le asumise soodustamiseks osutatav
teenus.
Igapaevaelu toetamise Eesmargiks on isiku parim vdimalik iseseisev toimetulek ja areng Kohalik omavalitsus
teenus psiihhosotsiaalse toimetuleku toetamise, igapaevaelu toimetulekuoskuste ja
toooskuste kujundamise ning isiku lahedaste ja isikuga koos elavate isikute
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| | ndustamise kaudu. |
Lisaks hooldekodu- ja hoolekandeteenused, mis kadlgamuti sotsiaalhoolekandeteenuste alla.

Palliatiivravi tulevikus:

Teenuse nimetus Lihikirjeldus Meeskond Kestus Voodipaeva
hind
Palliatiivravi/hospiitsravi | Valuravi ja simptomite kontroll, Pohimeeskond: arst, dde, Limiteerimata - Teenuste hind
pslihhosotsiaalne toetus, hingehoid, hooldusté6otaja, hingehoidja, | diagnoosist kuni kujuneb vastavalt
igapéevaelu praktilised vajadused, tegevusterapeut, surmajargse HK hinnakirjale
mis peavad olema slstemaatilised ja sotsiaaltootaja. perioodini.
olema suunatud patsiendi ning tema Vastavalt vajadusele
pere individuaalsetele vajadustele. meeskonna laiendamine:
kaplan, psiihholoog,
toitumisspetsialist, logopeed,
fusioterapeut, juhtumikorraldaja,
vastava valjadppe labinud
vabatahtlikud.

Palliatiivne eriarstiabi Eesti Riikliku Vahistrateegia aastateks 2007-2015Jargi jaguneb oma iseloomu
kaheks:
1. Onkospetsiifiline palliativne ravi, mis on suundtihaigetele, kellel ei ole vdimalik labi vi
radikaalset vahivastast ravi. Teostatav kirurgiinkeemia- ja/vdi kiiritusravi on palliatiivs
iseloomuga ehk vaevusi leevendav.

2. Mitte-onkospetsiifiline palliatiivne ravi on vahig/voi vahiravist tingitud erinevate vaevuste (yal

norkus, jOuetus, iiveldus, 6hupuudus jne.) leeveanda diagnoosimisest kuni tervistumiseni

D

[sH

i

surmani. Vajadusel ka vahkkasvajast tervistumiggsglt vahiravist tingitud vaevuste leevendamine.

Voimalused palliatiivravi arendamiseks:
1. Palliatiivraviteenust saab integreerida erineva&egsrvishoiu- ja sotsiaalhoolekandeteenuste
arvestades kohalikke olusid ja vGimalusi.

2. Siiski tuleks silmas pidada, et maksimaalse kasvigamiseks peab teenus olema kattesaadav

diagnoosi pistitamisest kuni surmani.
3. Juba varem on Eestis tehtud ettepanekuid integuddmbolduse kaivitamiseks selles tahenduses
Uhendaks endas nii tervishoiu- kui hoolekandetesshus

4. Integreeritud hooldus saab efektiivselt toimida s,siikui tdidetakse jargmisi tingimusi:

(individualiseeritud ja vastab konkreetse isikuadajstele, multidistsiplinaarsus, tagatakse ray
muude teenuste jarjepidevus ning kasutatakse dhisebaase).

Kuna palliatiivravi/hospiitsarvi patsientide vajada on tavaliselt laiemad, kui ainult ravi- \
hoolekandekandeteenused suudavad seda kattay siks wdimalus sisse seada palliatiivravi koordioage
ametikohad nii organisatsioonisiseselt kui ka h&itmaakondlikul tasandil.

Voimalused palliatiivravi/hospiitsravi arendamisekgosutamiseks Eesti tervishoiumudelis:

Kliiniline mudel Sihtgrupp Vorm
Hospiits* Patsientidele prognoosiga kuni 6 kuud. Koduhospiits
Hooldusraviosakondade Uihe osana
Statsionaarsed iseseisvad osakonnad
Palliatiivravi Erinevate diagnoosigruppidega (elu ohustavate ja Osutatakse peamiselt statsionaarsetes (aktiivravi) tingimustes haiguse eri
surmaga |dppevate haigustega) patsientide faasides, voib toimuda meeskonnatddna voi kasutatakse spetsiaalseid
rihmadele. palliatiivravi voodikohti vdi pdevaravi osakonda.
Paevaravi Patsientidele, kes vajavad palliatiivset toetust ménel Tavaliselt avatud todpaevadel. Tegeleb peamiselt psiihhosotsiaalse
paeval nadalas. toetuse, dendusabi teenuste ja teiste individuaalseid vajadusi jargivate
teenuste pakkumisega.
Ambulatoorsed Jarjepidevuse ja kiire kattesaadavuse tagamine, Véivad tegutseda eraldiseisvate v6i suuremate keskuste osana, lai
teenused kombineeritud kuratiivse raviga, jooksev siimptomite teenuste valik, telefonindustamine, sh kemoteraapia, radioteraapia.
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kontroll, aktiivravist véljakirjutatute jatkuv ndustamine.

Omab palliatiivse ravi siisteemis vaga tahtsat rolli.
Koduhooldus Patsientidele, kes eelistavad kodus surra. 24 h pakutav 6endusabi teenus, mis katab piirkondlikud vajadused.
Maakondlikud Patsientidele, kes ei vaja veel hospiitsiteenust. Konsultatiivsed meeskonnad, kes tegutsevad koostdds hospiitside vm
palliatiivse ravi keskustega (haiglatega).
programmid

*Ainsana osutatakse hetkel hospiitsiteenust, kugdi Emigekassa raviteenuste hinnakirjas seda esedliseel ei ole.

2003. aastal asutatud European Association forafte# Care (EAPC), koostdds organisatsioonidegan

The International Observatory on End of Life Carelp the Hospices ja International Association

for

Hospice and Palliative Care) hindas WHO kriteeridgle vastavat palliativse ravi arengut Eurogpa

regioonis. Uuringutesse olid kaasatud 52 maad ekates riikides rakendatakse elu I6pu hoolduseavia
vaga erinevaid mudeleid ja kokkuvottes t6i EAPCorapalja, et Inglismaal, Saksamaal, Austrias, Begh
Itaalias on valja arendatud hasti toimiv ja laidwshik hospiitside vork. Mitmetes riikides kasuteta
mobiilsete koduse toetusravi meeskondade meetkdgjuures eraldi on toodud valja selle kogem
esindajana Prantsusmaa, paevakeskuse teenust pakapaistval tasemel Inglismaa. Palliatiivse r
voodite arv miljoni elaniku kohta kdigub erinevategnenud riikides 45-75 vahel, kui ménes teisesant
moni palliatiivse ravi voodikoht miljoni elaniku kta. Keskmiselt on miljoni elaniku kohta palliaBe ravi
teenuseid enim osutamas Laane-Euroopas Inglism@a Kesk- ja lda-Euroopas Poola (9) ja Lou
Euroopas Armeenia (8)40)

use
avi

=)

a_

Konkreetseid andmeid hospiitsteenuste finantseseinkiohta on kirjandusest jm. allikatest raske leida

Kattesaadavad artiklid puudutavad enamuses Amedéiileantseerimissisteeme. Hospiitsi ja palliatii
ravi/hoolduse/toetuse rahastamises on eri riikidleel olulisi erinevusi, mis tulenevad ka erinewvditdde

tervishoiuteenuste pohimotteliselt erinevatest stdraisviisidest, tulenevalt tervishoiupoliitilistes

"

se

n

valikutest. Inglismaal ja paljudes teistes riikidesn nii hospiitsteenused kui ka palliatiivse

ravi/hoolduse/toetuse teenused patsiendile ja témedastele tasuta. Teenuseid finantseeritaksetiigas

poolt vdi kohaliku tervishoiuteenuste osutajatdgamtegevuslike annetajate, koostoos. Inglismaaiitsidg

on riigi poolt alafinantseeritud: oma eelarvestvsaahospiitsid riigilt keskmiselt vaid 28-33%. Eném

hospiitsidest té6tavad heategevuse toel ja saadadipsetuleku annetustest. Patsientidele on hstg@nus
tasuta. Chris Shaw, kes on organisatsiooni HelgHibgpices esivditleja ltleb, et paljud hospiitsittsvad

pohiliselt kohaliku kogukonna annetustest, mis &ekewnad tohutult sdltuvaks kohaliku ettevdtlusel ja

indiviidide heast tahtest. Seni saavad hospiitsid 28% oma eelarvest riigilt, kuigi Help the Hass peak
oigeks, et see oleks vahemalt 50%0) (Saksamaal katab olulise osa terminaalsete haigetieluskuludes
German Statutory Health Insurance ja Disability iy Funds. Patsiendid maksavad osa terminaalhe®

t
Idu

kuludest ja teenust osutav haigla maksab 10% kdgd&st, kusjuures haiglapoolsed vahendid tulgvad

annetustest. Soome hospiitsid t66tavad kulupdhigdjatootatud paevahinna jargi, kus kuludest ~8%%

personalikulud. Jagades kogukulud voodite arvugajtatakse voodipédeva hind, mis néiteks tGhes Hglsin

hospiitsis 2011. a. I6pus on 355 Eurot. Norras k&isik hospiitside kulud avalik sektor. Personadlildes
arvestatakse koikjal 1-1,5 voodit 1 hooldaja/6et&ofi2)

USA kindlustusfirmade andmetel kulub 25% nende ammdarvest inimese elu viimasel aastal tehtud

kulutusteks. Uuringute tulemused on erinevaid. CdR®p uuringus osales 250 000 inimest, kes
hospiitsteenust ja surid aastatel 1996 - 1999j,Ledithospiitsiteenust saavate patsientide kuligl\aimase
eluaasta jooksul 4% suuremad kui neil patsientidets said traditsioonilist meditsiiniteenu

5aid

St.

Mitteonkoloogilise diagnoosiga patsientidele osudateenus oli 11% kallim kui samadele patsientidele
osutatud traditsiooniline meditsiinteenus. Leiti, ket teenuse maksumus soltus patsientide vanusest.

Medicare poolt finantseeritavate hospiitsteenustkfige koduhospiitsteenuse) kulutused olid variesd
nooremate onkoloogiliste patsientide puhul ja skiti suuremad nende onkoloogilistele patsientidads,
olid vanemad kui 84 eluaastat. See jareldus olinpédine traditsioonilisele arvamusele, et hosfeesuse

osutamine on traditsioonilise meditsiini teenusedavam. %1) lisraelis l&biviidud vastav uuring naitas

tendentsi, et vanematele inimestele osutatud kaghiitsteenus oli odavam kui sama teenus noorem
patsientidele(52)

Ameerikas Duke Ulikoolis labiviidud uuringu tulenags ilmusid 2007. a. ajakirjatSocial Science &

atele
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Medicine”. Nimetatud uuring naitas teistsugust tulemust: hisspenused on vahem kulukad
terminaalseisundis haigetele parima kvaliteedigan@&i naitas uuring, et kulutused on vaiksemad,
teenus on ajaliselt pikem. Uuringu kokkuvottes akgd, et hospiits aitab inimestel vaarikalt |alodasa elu
viimast teekonda ja kindel teadmine, et hospiits Medicarele kulusaastlikum, on lisavaartuse
Hospiitsteenuse osutamist kodus peeti odavamaksstaisionaarset teenust, kuna ei kasutata k

tehnoloogiat ja kodused hooldajad katavad ise saseehooldusvajadustest. Kuluefektiivseks peetiikse

ja
kui

KS.

allist

patsiendi vdimalikult varast palliativse ravi j@etuse teenusega tutvustamist: seeldbi hoitaks&ukok

stressist, teadmatusest ja teenuse kattesaamaitulsesvate akuutsete seisundite arahoidmise asagipti
tunnevad patsiendid end piisavalt turvaliselt,uetaskodus. §3)

3.6. Teenuse seos kehtiva loeteluga, sh uue teerasendav ja tdiendav moju kehtivale loetelule

Eestis viibivad terminaalses seisundis haiged sageludes, hooldekodudes, 6endusabi osakondad
aktiivravi osakondades, kus nad ei saa oma vajaeldustastavat adekvaatset hooldust/toetust ja

Terminaalsete haigete vajaduste rahuldamiseks jarsweaivat keskkonda, adekvaatset palliatiivset mawg
hospiitsfilosoofia pohimdtetest lahtuva, vastavia@pe saanud interdistsiplinaarse meeskonna t&am
voimalus selleks on hospiits.

Statsionaarse hospiitsi kohti napib kdikides semnuist osutavates riikides. Alternatiiviks stataemsele

hospiitsteenusele on kodune hospiitsteenus, midailmmeas laialdaselt kasutatakse, kuid Eestis seé
puudub. Samuti ei ole veel Eestis paevahospiigsiust. SA Vahihaigete Kodune Toetusravi pakub tete
mis on koduhospiitsteenusega vorreldes oluliseks&ina mahuga ja ei oma interdistsiplinaarset mid
meditsiinierialadest valjaspool.

Alternatiivset teenust statsionaarsele hospiittgdwestis ei ole.

es ja
ravi.

vee
nu
Ode

3.7. Teenuse seos erinevate erialade ja teenusepidieéga

Teenus ei asenda kehtiva loetelu teenuseid. Okbassndab ta statsionaarse dendusabi teenustpkaegu
tegutsevad hospiitsid saavad rahastuse statsiend@msdusabi teenuse arvelt, mis siiski ei kata

ara

hospiitsteenuse osutamise tegelikke kulusid. Uesugs asendab olemasolevat ~25 — 35% ulatuses égenus

osutamise mahust.

Hospiitsteenuse erinevus 6endusabi voodip&evastaigetel 6endusabis puudub perspektiiv tervenddi

se

ning toimetulekuvdéime oluliseks paranemiseks, omneggiks krooniliste haiguste kompensatsioonis

hoidmine ja funktsionaalse viimekuse toetamine \&&da et patsiendid saaksid taas kodus toime hilig
oma eluga edasi minna. Po6hiliselt on selles osa®ieygevad ded ja hooldajad, arst on konsultafids ja
tema koormus ei ole suur. Oluline osa on haigetieedrimisel.

Hospiitsteenust osutatakse hospiitsis, mis on isegetervishoiuiiksus voi haigla koosseisus togtav

osakond/palatid, mis osutab surijatele haigeteldiapevset ja terminaalravi/6endushooldust vasta
hospiitsifilosoofia pdhimdtetele institutsionaalpéievase ja koduteenusena. Arsti roll meeskonkiaéina
on sumptomaatilise ravi ordineerimisel ja simptenkiontrollimisel oluline. Hospiitsteenus vajab ddelt
rohkem personali. Suurem on 6dede ja hooldajatenka®, samuti on oluliselt suurem arsti koormust

patsiendi seisundi muutused on kiired ja vajalik stimptomkontroll ja abistavad protseduurid. Oldlise

rohkem kui hooldusravis vajavad hospiitsi patsgmtiihedased toetust ja arusaamist, leinat6od achjaw
patsient ise kui ka tema lahedased. Seega eiogi@itsteenus mdeldav ilma vaimuliku v6i hingehatd,

samuti pole see moeldav sotsiaaltdotajata. FUsioeert on vajalik mitte niivérd funktsioonide

parandamiseks kui patsiendi vahenevate jduvarudesimaerimiseks: 1) fusioterapeut teostab asend
mis vahendab labi funktsionaalsete asendite palisipige- ja valuaistinguid; valdib liigeskontrakiride
tekkimist; alandab lihaste hipertoonust; hingamisiplikkusega patsiendil kergeneb hingamine;
fUsioterapeut teostab passiivseid liigesliikuvughtasi ja ligesmobilisatsioone, mis aitab ara fotdrsete
teket. Tegevusterapeudi to6ks on hinnata sedaeswlhtsient vajab abi ja mida ta veel saab teh&isdas
aidata suurendada patsiendi kontrolli oma elu Tt# surijatega on raske, mistéttu personali tulaliska
l&abipblemise eest. Seega vajavad supervisioonngehoiuteenust. TO6 personaliga on ka vaimulikekih

a

SEes

ravi,

2)

N
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to6l0iguks. Oluline on tdsiasi, et hospiits on katlamiseks surijatele haigetele. Eesmargiks nad ka
regulaarset on mdista sureva inimese vajadusitaaidarmani elada nii, et patsiendi olukord term&uwleks
leevendatud ja et tal oleks parim vbimalik elukigsdt, et iga jarelejaanud paev oleks vaartuslile Se
saavutatav Uksnes interdistsiplinaarse meeskonstas.

Hospiitsteenuse erinevus jarelravi voodipaevastiarelravi on aktiivravi, mida osutatakse haigeteds on
l&binud aktiivravi, kuid vajavad tervenemiseks vesltatsionaarset ravi. Sisuliselt aktiivravi jatkaen
vaiksemas mahus. Jarelravi etapil osutatakse veghda aktiivse taastusravi teenuseid. Hospiitelei
aktiivravi, ka ei toimu siin enam patsiendi tervemst.

Hospiitsteenuse erinevus tulevikus tulevast geriaad voodip&evast: Geriaatriaosakond on aktiivray
osakond, kus tegeletakse geriaatriliste probleersigdadiagnostika ja raviga, rehabilitatsioonigagn
haiglajargse hoolduse planeerimisega. Hospiitsistegelda enam diagnostikaga, aktiivse raviga |ega
rehabilitatsiooniga. Hospiitsteenust osutatakss \@auses surijatele patsientidele.

4. Teenusest saadav tulemus ja kdrvaltoimed

4.1. Teenuse oodatavad ravitulemused ning nende vordlugpunktis 3.2 esitatud alternatiividega (ravi
tulemuslikkuse liihi- ja pikaajaline prognoos)

Lahiajalised tulemused: 1) paraneb terminaalsete haigete elukvaliteetpaZaneb terminaalsete haigete
lahedaste elukvaliteet, 3) hoolduse t6ttu toolt aenbimiste aeg vaheneb, 4) vaheneb
kordushospitaliseerimiste arv aktiivravihaiglates&MO kulastuste arv, 5) vaheneb véljakutsete |arv
kiirabile, 6) vabanevad voodikohad teistes aktwi@sakondades (siseosakond, kirurgiaosakond jne).

Pikaajalised tulemused:1) tdanu ndustamisele ja leinattdle suudavad lamtkyoatsiendi lahedased kiiremini
saavutada normaalse elu- ja toorutmi; 2) Uhiskorkiasistub teadmine Gigusest inimvaarseks elu 18puk
ning muutub suhtumine surma ja suremisse.

Tallinna Diakooniahaiglas siirdus olemasolevatagithustes 2010. a. vahepeal taas pikemaks voi lakerm
ajaks tagasi koju 17% hospiitsi patsientidest, kadkkvaatselt rahastatud teenuse osutamisel sburene
kindlasti taas kodus toimetulevate patsientide agbhking perekonnaliikmete suutlikkus haige hoodd)as
toime tulla, sest statsionaarse hospiitsravi teemsutamise kaigus kujunevad kontaktid ja koostéad k

patsientidel oma perelikmetega. Selle, edendamagiva ja enesest suurt kokkuhoiuressurssi kujutava
koostd0 kaigus tduseb ka pereliikmete teadlikkase,tOpitakse praktilisi oskusi raske haige hoolgeks ja
alaneb margatavalt abitusetundest, oskamatusesea@dmiste puudumisest tulenev stress ja paahika,
voimaldades keskenduda sisulistele inimsuhetelg vastastikkusele toetusele pere jaoks raskes whgo

Selline koostt6 aitab moista ka tdsiasja, et kh@jgusele ei ole enam tervendavat ravi, on olutmte
teekonna I6pp (surm), vaid teekond ise (elu). Htspivi teenuse abiga saavutatakse terminaalsesnsis
patsiendile parim vdimalik elukvaliteet, kas kodds haiglas.

P 3.2. tabeli| Teenusest Taotletav teenus Alternatiiv. 1 -| Alternatiiv 2 -
uuringu jrk | saadal tulemus

nr.

1 2 3 4 5
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4.2 . Teenuse korvaltoimed ja tisistused, nende vordlusumktis 5.2 esitatud alternatiivide kdrvaltoimetega

Spetsiifilisi kdrvaltoimeid ei taheldata.

P 3.2. tabeli Teenuse Taotletav teenus Alternatiiv 1 - Alternatiiv 2 -
uuringu jrk kdrvaltoimed ja
nr. tlsistused

4.3.Punktis 4.2. ja 3.5 esitatud kdrvaltoimete ja tusisiste ravi kirjeldus (kasutatavad tervishoiuteenusd ja/voi
ravimid (k.a ambulatoorsed ravimid))

Puuduvad.

4.4 Taotletava teenuse osutamiseks ja patsiendi edadisgalgimiseks vajalikud tervishoiuteenused ja ravinid
(s.h ambulatoorsed) vm Uhe isiku kohta kuni vajadus I6ppemiseni ning vordius punktis 3.5 nimetatud
alternatiividega kaasnevate teenustega

Hilisemat jalgimist vajavad patsiendid, kelle testik seisund on peale adekvaatse hospiitsfilosbgfia
pdhineva palliatiivse ravi/hoolduse/toetuse saapasanenud ja kes on jalle véimelised kodus tdimema
(Tallinna Diakooniahaiglas on selliseid patsien®®2 a. ja 2010. a. 17% hospitaliseeritutest). Kajoud
patsiendil sailib side hospiitsiga. Koju minemisgitakse patsiendile kaasa retseptid vajalikelenmiseie,
samuti saab patsient kirjalikult kaasa ravimiteutamise skeemi, millele margitakse, millist ravimmis
toimega, mitu korda ja mis ajal tuleb kasutadakidus vajab patsient edasist tuge ja ndustamistjudrul,
kui tema seisundis tekib muutus. Vajalikke kodutesiteevad nii kodubendus kui vahihaigete kodpine
toetusravi, kes votavad vajadusel kontakti hospats

4.5.Teenuse voimalik vaar-, ala- ja ligkasutamine; teeuse optimaalse ja ohutu kasutamise tagamiseks taesele
kohaldamise tingimuste seadmise vajalikkus

Teenust vOib ka vaaralt kasutada, mis tekib siigsi &endusabi kohtadel hakatakse ilma vastava

ettevalmistuseta (nimepoolest) hospiitsravi teepgatamaTeenuse loetellu lisamisel tuleks vaarkasutaryise
ennetamiseks piirata teenuse osutajate hulka \easegevusioaga, mille saamiseks tervishoiuamesidtbp
tegevusluba taotlev osakond olema korraldanud vadtkoolitused kdikidele osakonna tb6tajatele.

4.6.Patsiendi isikupara vdimalik moju ravi tulemustele

Hospiitsfilosoofial rajanev holistlik laheneminevile@ voimaldab arvestada koikide patsientide (erimenus,
sugu, diagnoos, lahedaste puudumine/olemasolu,etement jne) isikuparaga ja vdimaldab pakkuda neile
parimat vBimalikku ravitulemust ja elukvaliteetiulgi pole enam midagi teha, on veel vaga palju \&bikn
ara teha. Kuigi puudub lootus tervenemisele, pdaima muu lootus ja muu vaike reaalne eesmark {sijte
vabaneda valust), sest lootus sureb viimasena.

5. Vajadus

5.1.Eestis teenust vajavate patsientide arvu hinnang fie aasta kohta 4 aasta |0ikes), kellele on reaalse
voimalik teenust osutada taotletud naidustuste I6i&s

Eestis elab tle 32 000 inimese, kellel on diagriiadsvéhkkasvaja. Igal aastal haigestub vahki cQ@G™0

000 inimest (TAIl, Vahistrateegia) ja sureb ~3 5Q0fimest aastas. Vahihaigestumus Eestis naitab

kasvutendentsi. HIV leviku (ca 6 000 in.) kasvu lesbon Eesti Euroopas juhtival positsioonil. Progsida
voib AIDS-i haigestumuse ja suremuse tdusu. Sedaitkb alljargnev: aastail 1992-1999, oli AIDS pl
diagnoositud 23 juhul. Aastal 2007, oli AIDS dwagsitud 191 juhul. Arvestades, et HIV viirusegse
nakatumine tdusis plahvatuslikult aastatel 20020@1, vGib eeldada, et ka AIDS-i haigestumise jdatarv
kasvab lahiajal Kkiiresti. Rahvastik vananeb ja esellulemusena jouavad kroonilised haigused
organpuudulikkuse I6ppstaadiumi (sidamehaiguseahriiine obstruktiivne kopsuhaigus, neeruhaigused,

neuroloogilised haigused, dementsus) ning patsiemdjavad rohkem hospiitsteenust. Seega vajavdd jus

eakad inimesed Uha enam palliatiivset ravi/hoolthestust ja hospiitsteenuséld) ja seni on sellelg
valdkonnale véahe tahelepanu pooératud.
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Teenuse naidustus | Patsientide arv Patsientide arv | Patsientide arv | Patsientide arv

aastal 2014 aastal 2015 aastal 2016 aastal 2017
1 2 3 4 5
Haiguse 480 540 600 600

terminaalstaadium

*t — taotluse menetlemise aastale jargnev aasta

5.2.Teenuse mahu prognoos Uhe aasta kohta 4 jargnevasaa kohta naidustuste I6ikes

Teenuse Teenuse maht Teenuse maht Teenuse maht Teenuse maht
naidustus aastalt 2014 aastalt+1 2015 aastalt +2 2016 aastalt +3 2017

1 2 3 4 5

haiguse 6 240 voodipdeva 7 020 voodipdevip 7 800 voodipdeva7 800 voodipaeva
terminaalstaadi

um

6. Taotletava teenuse kirjeldus

6.1.Teenuse osutamiseks vajalik koht (palat, protseduidle tuba, operatsioonituba vm)

Surija haige vajab spetsiaalset hooldust, ravogdust. Eelistatult vOiks seda osutada eraldi asaé®, kung
0endusabi osakondades on koos surijad ja stabsksissindis ning sageli rahutud haiged, mis ei viim
surijale vajalikku rahu ja privaatsust. Hospiitsbvolla haigla Uks osakondadest, vOib olla eraddtav Uksus
haigla koosseisus voi olla taiesti iseseisev uUkS§dsline, et see on koht elamiseks surijatele ralge
Nendel peaks vdimaldatama parim voimalik elukvatitet jarelejddnud péaevad oleksid vaartuslikud.
Palatid peaksid olema 1-2 kohalised. L&dhedastekspedema vbimalus 6d6bida patsiendi juures. Su
harjumustega tuleb arvestada. On hea, kui hogaitsreb looduskaunis kohad2j

Vastavalt Eesti Hospiitsteenuse kirjeldusele (20483b k&eoleval ajal hospiitsi ruumide, aparatyeur
sisustuse iseloomustamiseks kasutada ndudeid, eiigivlid statsionaarse Gendusabi kohta vast
sotsiaalministri maarusele 19.08. 2004. nr. 103aigth liikide nduded”, kuid hospiitsitod iseloom
hospiitsfilosoofiast tulenev ideeline alus, naghto@ jargnevast, eeldaks teistsugust alust hospiisnide,
aparatuuri ja sisustuse nduetele. Hospiitsis ohnelduua voimalikult kodune dhkkond (patsiendklgud
esemed, perekonnapildid jne.), kasutada toatai@ticda liigset steriilsust ja haiglakeskkonda, @tija voiks
tunda, et ta on elav inimene kuni elu I16puni. Ragi harjumustega peab maksimaalselt arvestamanidy
sb6omiseks ja vaba aja veetmiseks peavad olema davaisustatud mugavustega ja voimalikult k¢
sarnaselt. Vajalik on patsientide huvisid arvedtasiaustatud tegevusruum. Patsiendi palat peaialdamal
patsiendi transporti voodiga, tOstuki kasutamistsigadi teisaldamisel ja tualetti viimisel. Olulinen
mitmesuguse signalisatsiooni kasutamine nii paatkui tualetis ja vannitoas, et patsiendi probldeen
jdéks tadhelepanu ja abita. Lisaks muudele osakaoouomidele peab hospiitsis olema vaikne ruum
surnuruum. Perekonna privaatsus patsiendiga sub#éfa lahkunuga hivastijatmisel peab olema tabg
(54)

A

4
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6.2.Patsiendi ettevalmistamine ja selleks vajalikud taningud: premedikatsioon, desinfektsioon vdi muu

Patsiendi ettevalmistus hospiitsteenusele suuné&magab aktiivravis. Hospiitsi tulekuks tuleb paitdi ette
valmistada, temaga avameelselt raékides. Arstisjainetatakse seda raskeks vestluséls. Kui patsient
hospiitsteenusele tuleb, peab ta mdistma, et kumatiravi tema haigusele ei ole enam voimalik jkgta
tuleb palliatiivse raviga ning keskenduda selletes tagab tema jarelejgéanud paevadele motte janpa
voimaliku elukvaliteedi. Rochesteri Ulikooli Medits Keskuses labi viidud uuringu alusel on leitust,
patsiente ja nende lahedasi tuleb toetada nendeiteategemisel. Quill, T. (keskuse direktalliative Care

Ari
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alal) Utleb, et see on kdige ndrgematele ja haastgbe ning nende lahedastele jou andmine. Sa
informeerimine, et nad peaksid tegema seda, middensisetunne digeks peabt)

6.3.Teenuse osutamise kirjeldus tegevuste I6ikes

Hospiitsravi on holistliku palliatiivse ravi osa,isnvalmistab patsienti ja tema lahedasi ette saais]
surmaks ning puuab hoida vOimalikku parimat eluiteatli taset, tagamaks surija inimvaarse e
lahkumise. Hospiitsteenuste alla kuulub ka suéjetaste toetus leinas. Hospiitsteenust on voiralikada
koduse, pdeva- ja statsionaarse hospiitsteenuseamius keskendub statsionaarsele hospiitsteent

Hospiitsis osutatakse sumptomeid (valu, norkuseti@s, iiveldus, dhupuudus jne.) leevendavat raviemr

tagavad 6ed ja hooldajad, koostdds arstiga. Ralinel komponent on pstihholoogiliste ja psihhosals&e
pingete leevendamine, emotsionaalse toe (uus aukiopatsiendile kui tema |&hedastele) ja pradeilabi
pakkumine (seadused, toetused, Giguste kaitselg ekt on vastutav sotsiaalté6taja. Hingeliseuszekes
seisavad hea haiglakaplan ja psuhholoog voi hingghdSamuti toimub turvalise Ghenduse moodustar
ravi- ja igapaevakeskkonna vahel. Inimese terkl#t arvestavat palliativset ravi osutatal
meeskonnatbédna, mis hdlmab meditsiinierialade, kganeditsiiniga kilgnevate erialade professionas
koostodd (hooldajad, ©Oed, arstid ja sotsiaaltédtajpasihholoogid, vaimulikud, tegevusjuhendaj
fusioterapeudid jne.).

Kdik spetsialistid tootavad erialadevahelises koast = interdistsiplinaarne koostd0, mis tugif
printsiibile 1 + 1 on suurem Kkui 2.

Arst hospiitsosakonnas peab korraldama palliatiivseti, ranaarama ravimid, teostama vajalik
protseduurid, vajadusel 6petama ddesid ja hooldlagaihtiema patsiendi |Ahedastega.

Ode ja hooldusddeon meeskonna likmed, kellel on kdige tihedam k&hipatsiendi ja tema lahedaste
kes aitavad korraldada patsiendile keskkonna, @imaldaks talle maksimaalse kontrolli tema olukaii@,
aitavad patsienti tema igapéevaelu toimingute &moisel, kaardistavad patsiendi fuusilis
psuhholoogilised ja eksitentsiaalsed hetkelisedumssid ja vajadused ning patsiendi perekonna get
vajaduse. Aitavad leevendavad margatud fuusilisigomeid koostoos arstiga. Toetavad patsierigrza
lahedasi psuhholoogiliselt ning markavad patsiefditentsiaalseid vajadusi (koost66s hingehoidjaga)

Sotsiaaltootajallesandeks on aidata patsienti ja tema laheda$dels esiplaanile kerkida vdivate isiklik
psuhhosotsiaalsete ning sotsiaalmajanduslike peobteega toimetulekul. Ta suhtleb nii patsiendi
lahedastega, konsulteerib, toetab, korraldab kikgliressursse ja on abiks probleemide lahendarjas
stressiga toimetulekul.

Vaimulik toetab surijat ning ta perekonda eksistentsiagdsefisimustes. Pakub hingehoiu teenust vast
patsiendi ja ta lAhedaste vajadustele ja soovdmui on ta toeks hospiitsi personalile.

Fusioterapeut voi mass6oon vajalik mitte niivord funktsioonide parandankisgkui selleks, et vdimen-

dada patsiendi vahenevaid jouvarusid, pakkuda Kidse ja vahendada vaevugi flsioterapeut teostg
asendravi, mis vahendab labi funktsionaalsete #&senghatsiendil pinge- ja valuaistinguid; vald
ligeskontraktuuride tekkimist; alandab lihaste &iiponust; hingamispuudulikkusega patsiendil keebe
hingamine 2) flisioterapeut teostab passiivseid liigesliikihargutusi ja ligesmobilisatsioone, mis aitab
hoida tursete teket

Tegevusterapeut hindab, milles patsient vajab abi ja mida ta veahb teha ise. Milliseid vahende
kasutada, et elu kohandada ja suurendada patienidolli oma elu dle.

Vabatahtlikud on abiks professionaalidele, nende t66 eest \astsetlleks eraldi valtidud personaali lii
(professionaal), nad t66tavad personali juhistsed]uwajavad teavet, toetamist, koolitamist, kdhtnist.
Oluline on vabatahtlike valik ja supervisioon.

Kogu meeskonnal on tGhine eesmark - tagada patkgadema perekonnale parim, optimaalne elukwetlite
Vajalik on meeskonna koolitus interdistsiplinaaks®stod sujuvuse huvides ja vastastikkuse rollijaet
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7. NOuded teenuse osutajale

7.1.Teenuse osutaja (regionaalhaigla, keskhaigla, tldigla, perearst vm)

Teenuse osutajaks vOib olla regionaalhaigla, kegkhauldhaigla voi hooldusravi haigla hospiitsravi

osakond ning hospiits vOib olla ka eraldiseisevugksdhiline on vastav personali ettevalmistuskaiks
millises haiglas v6i Uksuses hospiits ka tootaks.

7.2.Infrastruktuur, tervishoiuteenuse osutaja tdiendavde osakondade/teenistuste olemasolu vajadus

Hospiitsteenust tuleb osutada vastava litsentSealidotavas omaette osakonnas (vOi osakonna osilg),
atmosfaar meenutab pigem kodust kui meditsiiniasléuomast keskkonda, ometi voimaldades vahel
vaga keeruliste ravi- ja hooldusprotseduuride lidigt, st. olles varustatud vastavate, palliatis raviks
toetuseks/hoolduseks vajalike, abi- ja tehnilisd@enditega. Kui teenust osutada 6endusabi osakokinss
surijatele on eraldi 1 vdi 2 palatit, ei taga sealikeetset hospiitsteenust, vaid tdhendab santsistaarse
0endusabi teenust eraldi ruumides.

7.3.Personali (tdiendava) valjadppe vajadus

Hospiitsi personal vajab vastavat valjadpet ja fkak Hospiits vajab ka tavapéarasest dendusablgtem
personali. Hospiitsi t66sse peab suhtuma sisuli@@snes nimesilt ei ole piisav). Hospiitsis to@H
personali tuleb valida aarmise hoolikusega. Petspeab tagama rahuliku, kiirustamisest vaba jadiise
keskkonna. %4) Hospiitsis todtamise eelduseks on vastava kaditueelkdige hospiitsfilosoofia
sumptomkontrolli ja interdistsiplinaarse meeskotbaprintsiipide) labimine kodikide interdistsiplinaa

~

meeskonna liikmete poolt (arst, 6ed ja hooldusdedisiaaltodtaja, haigla vaimulik/hingehoidja,

fUsioterapeut, tegevusterapeut, vabatahtlikud).pktss tootaja peaks olema kips, tugeva professisea
identiteediga hospiitsfilosoofia vaartusi jagavileet isiksus. On oluline, et to6tajad suudaksidrgada ja

ka

moista enda ja dhiskonna, patsientide ja nended&#te hoiakuid surma suhtes. Eelnev on alugeks

suhtlemisel patsientide, nende lahedaste ja pdrsateel. Hospiitsteenuse osutamiseks vajalikkoliost
on vdimalik saada Tallinna Diakooniahaigla ja MT@IIRm'i baasil. Véimalik on saada terviklikku
koolitust nii hospiitsis tootavate arstide, ddeldegldajate, sotsiaal- ja hingehoiu t66 osas, kuitkaaluseks
oleva hospiitsfilosoofia osas. Tallinna Diakoonigfa todtajad ja MTU Pallium koolitajad on koolig
saanud Norra kolleegidelt ja end pidevalt tdiendahorras ja Soomes. Norra ja Soome spetsialiste

on

voimalik kutsuda Eestisse kulalislektoreiks. Kaassdab onkoloogiakeskuse valuravi spetsialiste.uBam

saab Tallinna Diakooniahaigla olla praktikabaasikgele hospiitstootajatele. Hospiitsteenuse osug@imi
osalevate erinevate spetsialistide olemasolu jagalek teenuse osutamiseks on olemas Tartusnmatija

Narvas. Tartu Ulikooli Kliinikumi hospiitsosakonnpersonal on vastava valjadppe saanud Hollandi
kolleegidelt. Tallinna Diakooniahaigla hospiitsosaka personal on vastava valjadppe saanud Norra

kolleegidelt ja ka praktika labinud Norras Oslo pidsis. Taienddpe on pidev. Ida-Tallinna Keskhaigl
hospiitsosakonnale viis koolitused |abi Tallinnaaknoniahaigla. 2008. a. labisid teoreetilise Op@evA
haigla t66tajad, mida viisid labi Norra kolleegid praktikabaasiks oli neile 2009. a. véltel Taléinn
Diakooniahaigla.

Milline on perspektiiv vajalike spetsialistide arwuutusteks tulevikus, oleneb sellest, kas alustdéiad
uued hospiitsosakonnad. Kui jah, siis on uute sete koolitamine valtimatu. Arstidel on véimalgaada
palliatiivset taiendust Eestis. Valuravi kursuserd labi viinud SA PERH Onkoloogiakeskuse valurestid.
Tartus saab vastavat koolitust Tartu Ulikooli Kikinmi Koolistuskeskusest. 2010. a. loodud MTU PRatli

pakub pidevalt koolitusi, teabepdevi ja konverentsestavas valdkonnas tdotavatele spetsialistiglele.

Hospiitsteenust osutava arsti eriala voib ollaerjrkuid arst, kes t66tab palliativses meditsiipisab olema
kompetentne tldmeditsiinis, teadma ja jargima htsposoofia printsiipe ja omama simptomaatiliseir
teadmisi. Baashariduseks oleksid parimad jargnevsitikud erialad: sisearst, tldarst, onkoloog,rokng,
geriaater.

Hospiitsi filosoofiat peaksid samuti tundma medhisbotajad, kes to6tavad teistes osakondades, Raigged
surevad ka teistes osakondades. Mills, M., Dawksl. O. ja Marcae, W. A. oma artiklj€are of dying

patients in hospital“kirjeldavad eluldpu ravi aktiivravihaiglates nihgjavad, et see jaab hospiitsteenusele

palju alla ning seetdttu vajavad aktiivravihaiglatikem teadmisi hospiitsfilosoofiagtd).

7.4.Minimaalsed teenuse osutamise mahud kvaliteetse taese osutamise tagamiseks

Minimaalselt 6 statsionaarset voodikohta, nii o@ seailmapraktikas levinud 2), kui tegemist on osakonna
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osaga. Miinimum voodite arv iseseisva osakonnas@tuse korral on 10.

7.5.Teenuse osutaja valmisoleku véimalik mdju ravi tulenustele

Ravi tulemus soltub otseselt interdistsiplinaarsseskonna liikkmete kvalifikatsioonist, koostoovoimaes

omavahel kui patsiendi ja tema vdrgustikuga, agéekause osutamiseks vajaliku keskkonna adekvaatses

kohandamisest. Samuti soltub tulemus tdotajate pddmist ennetavate meetmete rakendam
tookeskkonnas (supervisioon, adekvaatsed ressyagiitjevatest jatkukoolitustest.

8. Kulutdhusus

8.1.Teenuse hind; hinna pdhjendus/selgitused

Teenuse hinnaks on arvutatud ligikaudu 75 Eurgieftaskulud ja materjalikulud).

Kuna haigekassa hinnamudeli vaartused on viimasghbhmuutunud, siis ei ole see number 16plik jmlva

tpsustamist.

Tegevuskuludeosas arst ja sotsiaaltodtaja 20, kaplan 18, féispeut 0,8, tegevusterapeut 0,8, superv
0,02 (on péaevast paeva surijatega tegelevale persondgea vajalik). Teenuse hinna t6stab kérgeks

tegevuskulu, tdpsemalt 6dede ja hooldajate osessélled 180 ja hooldajad 240 on margatavalt rohkei.

sest

isor
just

hooldusravi, teraapia ja onkoloogia osakonnas. Sakwa arvestada, milline on hospiitsravi teentpise

sihtgrupp, tegemist on enamuses lamajate, raskssnsgés terminaalsete haigetega, kes soltuvadikéie
ravist, hooldusest ja toetusest ning kdrvalabiist,es ole seda sugugi palju. Kuna t66jou kuludesatamise

on aluseks voetud maailmapraktika, on need arvigepdatud. Siiski ei ole meie riik rikkuselt maadn

tasemel, seega on moningad kompromissid siin vkl

Palati ja protseduuride toa osas vdib protsedudadesa vahendada isegi 0,03-le, sest paljud thaigaa ei
jaksa minna.

Kulud materjalidelt . Laborikulud on viidud miinimumini — analliise t&bka harva ja see on pg
statsionaarse dendusabi paevas kasutatust. Ravpi&kti arvestamisel on l&ahtutud siseosakonna riéei
komplekti hinnast ja lisaks 6,40. Arvestatud onuvalgistite — opioidide, poolopioidide ja mittesiglsete
poletikuvastaste ainete suurt Kkulu, samuti adjueahite — hormoonide, antidepressanti
anksioluutikumide, uinutite, laksatiivide, antikarisantide, antiemeetikumide suuremat vajadust.

number vOib veel mitte-piisav olla. Hooldus- ja msithitarvikute vajadust on hinnatud 1,5 — tegenae
sageli suurte sidumistega, mida tuleb teha mitd&maevas, mis vajavad vaga palju sidumismateKaha
90% haigetest on lamajad, siis |Aheb ka hoolduswddid rohkem. Pesumaja teenuse vajadust on hinr
1,2 — tihti on tegemist lagunevate kasvajakolletégatatud on soole ja pdietegevuse kontroll, sageheb
oksendamist, mis kdik suurendab pesumaja kulu.

—_—
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8.2.Teenuse osutamisega kaasnevate teenuste ja soodusréte, mis on nimetatud p 4.4, isiku kohta kuni
vajaduse I6ppemiseni esitatud kulude vordlus alteratiivsete teenuste kuludega isiku kohta kuni vajadse
I6ppemiseni

Hospiitsis praktiseerival arstil peaks olema digasdustusega valja kirjutada kdiki palliatsiooniegalikke
ravimeid (analoogselt onkoloogidele). Hospiitsrawbdipaeva hind peaks vdéimaldama seda, et osakd
oleksid olemas kdik palliatsiooniks vajalikud rawiimAlternatiiviks statsionaarsele hospiitsravirtasele on
kodune hospiitsteenus, mida maailmas laialdasslitktakse, kuid Eestis teenus veel puudub. Sarmaoil ¢
Eestis paevahospiitsi teenust. SA Vahi Kodune Tsvatu pakub teenust, mis on koduhospiitsi teenus
vorreldes oluliselt vaiksema mahuga ja ei oma disesiplinaarset méddet meditsiinierialadest vigas.
Oendusabi on teenus, mis on mdningal maaral attiika hospiitsravi teenusele aga ei vdima
hospiitspatsientide vaevuste leevendamist ninggratsja pere toetamist optimaalsel tasemel. Ueause -
hospiitsravi teenuse osutamisel vaheneb dendusaltamise maht ~30%. TOuseb tegevuskulu vorre
o0endusabi teenusega, kuna personalikulu on sulidedé¢ ja hooldajate ning teiste spetsialistide)gaasa
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abi-, kaitse- ning hooldusvahendite osas (hosputsteenusel on ka kontaktisolatsiooni vajavaicsiesite)
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on kulu suurem.

8.3.Ajutise toovOimetuse huvitise kulude muutus Uhe rarepisoodi kohta tuginedes tdenduspdhistele uuringate
vorreldes alternatiivsete teenustega

Reeglina ei ole.

8.4.Patsiendi poolt tehtavad kulutused vorreldes alteratiivsete teenuste korral tehtavate kuludega

Omaosalus analoogselt statsionaarse dendusabidagllas alates 15. voodipaevast, kui haigekasdesaka
teenuse eest edasi koefitsiendiga 0,85. Sellibell i tohiks patsiendi poolt tehtavad kulutusecadenvaga
suurt mdju tema sissetulekutele. Tugevad valuvibo patsientidele 100% soodustusega.

9. Omaosalus

9.1.Hinnang patsientide valmisolekule tasuda ise teenesest osaliselt voi taielikult

Eeldatavasti on patsiendid ndus maksma analoogagél 6endusabis kehtiva omaosaluse maaraga. ,S

patsientide omaosalus peaks olema, kuid mitte lesimestest voodipaevadest, vaid hiljem, naitekies|a

sellest voodipaevast, mil haigekassa nimetatudusteenam vastava hinnaga ei rahasta. Alates
voodipaevast voiks Eesti Haigekassa jatkata haespiit voodipdeva eest maksmist koefitsendiga (53S.
lisanduks patsientide omaosalus tasu maksmise &ghus
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