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Klient, patsient ja inimene — meie

uhistest valjakutsetest tana ja

tulevikus
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Tanane ettekanne/motisklus

Elust kantud naited

Head uhised praktikad

Sotsiaaltoost
tervishoius

Tubliduse auhinnad!
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Head naited —
pilootprojektid!



Hea naide 1. Psuhhoosi
esmahaigestunud. Teenusedisainist

muudatusteni

Kaie ja Kaarel

v  Eestis kokku u 13 000 skisofreeniasse
haigestunud inimest

v' Esmakordselt haigestub igal aastal u 300 inimest

v Enamasti tegemist noorte inimestega (kooli- voi
to0ealised)

v U 75% on taastumise prognoosiga — 25%
puhul paranemine &ige ravi puhul hea, 50% puhul
iseseisev toimetulek rahuldav ja voimalik

v’ Hetkel rehabilitatsioonislisteemi joudmise
vastutus  kliendil ning tinti seda puudliku
haiguskriitika tottu ei tehta.

v Koju lainud inimesed ei tule haigusega iseseisvalt
toime, tekib vajadus rehospitaliseerimiseks.
v Puudu jaanud rehabilitatsiooniteenus viib tihti
oOpaevaringse hooldusteenuse vajaduseni.



Tulemused!

Teenusedisaini protsessi tulemusel otsustati kaivitada pilootprojekt integreeritud
lahenemise kontseptsiooni testimiseks ja uue lahenemise valjatootamiseks.

v'SKA ja SOM otsisid hankega partnerid ja uut Iahenemist asusid testima PERH
ja TVTK;

v'Peamine uuendus — kui ravimeeskond markas, et esmahaigestunu vajaks ka
rehabilitatsiooni, anti marku TVTK-le, kes alustas juba haiglaravi ajal kontakti
loomist. Puue voi vahenenud/puuduv toovoime ei olnud abi saamise aluseks ning
piisas passiivsest nousolekust abi vastu votta;

v'18 kuu valtel tdéotati 18 inimesega, kellest 11 jaid projektiga seotuks, 10 puhul
toimetulek paranenud ja 1 muutusteta;

v'Hetkel ettevalmistamisel SHS muudatused, et esmahaigestunud saaks
reh.teenusele suunata ravimeeskonna lilkme hinnangu alusel (st ilma puude
vOi vahenenud/puuduva toovoimeta) ning valjaspool reh.teenuse jarjekorda;



Naide 2. Koordinatsioonimudeli

loomine

Leida

without some support.

Leigs is 54 and fives with her 85 year-old hussand {in. Chisgren fve =oroad but the nEiEhGUrs 3 wery hejpful ard supportive. Leice has vasculsr dementia and Gt i now strugeiing to Cope with her needs. They fve an 2
small pension and rely on money sent from their children sbroad. They do not wish to receive social services as they ane not & “troubled” family but their G is concemed aooat their ability to remain living independenty
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Erinevad voimalused
koordinatsiooni ja integratsiooni
parandamiseks

August 2018 — juuli 2019 SOM juhitud hoolduskoordinatsiooni pilootprojekt kuues Eesti
piirkonnas:

v'Konkursil osalemise eelduseks eclnev koostéokokkulepe viahemalt 2 perearstiga, koost6o
tdiendavate osapooltega (nt piirkondlik haigla) tervishoiusiisteemist andis lisapunkte;

v'Pilootpiirkondades loodi uus hoolduskoordinaatori roll, kes oli sillaks eestkétt perearstide ja
KOV (ide) vahel (esmakohtumine inimesega enamasti tema kodus);

v'Piloodis tootati u 500 inimesega, ametlikult liitus projektiga 245;

v'Pilootprojekt ja paralleelselt toimunud arutelud néitasid, et mones piirkonnas t6otas uue

rolli loomine hasti, teistes oli eestkétt vaja voimestada siisteemis juba todtavaid osapooli ning
jatkusuutlik mudel peaks olema paindlikum

v'Piloodis testisime uut rolli, kes oli eestkétt keeruliste tiksikjuhtumite lahendaja; piloodi
10puks nideme, et eestkitt on piirkonda vaja vorgustikutdo kaivitajat, mones piirkonnas ka
tdiendavaid iiksikjuhtumite lahendajaid



Hoolduskoordinaatori naide Saaremaalt

Olukorra kirjeldus:

* Sotsiaalne pool - vanaduspensionar, likumispuue, eluruumi teenusel,
|ahedasi pole, toimetulekukus vajab juhendamist/ndustamist.

* Tervis - diabeet, pikalt aastate jooksul kdinud sidumas jalga perearsti juures,

Tulemus hetkel:

Klient on saanud vajaliku ravi jala
amputeerimise naol, taastusravi

vajadus jala amputeerimiseks, millest klient on pikalt keeldunud, votab kops_proteegl va|m|§tam|sega ning
tugevaid valuvaigisteid, toitub ebatervisklikult. vajalikud abivahendid ja

Eesmark: sotsiaalteenused iseseisva

* Tervisliku seisundi parandamine koos voimalikult iseseisva toimetuleku toimetuleku sailitamiseks.
sailitamisega.

Edasine tegevus:

Motiveerida ja abistada klienti
proteesi kasutamisel, et toetada
tema iseseisvamat toimetulekut.

N _—

Abistamine: Osapooled:
* Kodudendusteenus ja sidumine perede * Klient/patsient;
Juures; * Hoolduskoordinaator;

* Sotsiaaltransporditeenus valla piires; -
)

* Koduteenus; ..
' * Saaremaa valla sotsiaaltootaja;

* Sooja toidu koju toomise teenus; N
* Kuressaare Hoolekanne sotsiaaltootaja ja

* Jalaamputeerimine; koduhooldusteenuse meeskond;

* Sotsiaaltransporditeenus mandrile ja tagasi; ~ * Kuressaare Haigla kirurg, kodudendusteenuse

+ Oendusabiteenus ITK-s; jur sot5|aa|t.oota.1f, ocak

+ Taastusraviteenus [TK-s (proteesi tegemisega); Isglise}glaﬁ)ttggttas;gonuargse RS Sanna

* Abivahendialane ndustamine;

* Sotsiaalndustamine.

* Siinorite Transportteenus OU;
* |nvaru abivahendiettevite.




Erinevad voimalused
koordinatsiooni ja integratsiooni
parandamiseks

Erinevad voimalused koordinatsiooniks:

v'Tartu linn jétkas ka pérast pilooti HK mudelit, kus esmatasandi
tervishoiu juures (perearstikeskuses) tootab hoolduskoordinaator,
kes on keeruliste juhtude lahendaja ja erinevate siisteemide siduja;

v'Saaremaal koostG6lepe Saaremaa omavalitsuste ja Kuressaare
haigla vahel siisteemse koostdo jatkamiseks, eraldi
hoolduskoordinaatorit ametis ei1 ole, ent seda rolli kannavad
omavalitsuste sotsiaaltootajad;

v'Viljandis PAIK projekt, kus koordinatsioonimudeli juhiks
piirkondlik haigla

Pilt: www.toppr.com

K&ik mudelid toimivad ja piirkondadel endal teadmine, milline
lahenemine nende jaoks parim!



Kokkuvotvalt
Integratsioonist

Integratsiooni ja koordinatsiooni parandamiseks on
oluline, et:

v’ eesmdrgid oleksid iihiselt kokku lepitud (sh iildised
teenuste ja valdkondade iilesed moodikud)

v’ inimese toetamise teekonnad lihtuksid inimeste
vajadustest ning stisteemis olevad
motivatsioonistiimulid (sh raha) toetaks seda

v’ andmed jookseksid kokku nii iiksikinimese juhtumi
pohiselt, siisteemis tootavatele osapooltele (haiglad,
KOVid, Tod) ning ka poliitikakujundajatele.



Motteid sotsiaaltoost
tervishoiust

Haiglates on
sotsiaaltootajad ©

Sotsiaaltootaja kui
ressurss

Sotsiaaltoo eesmark:
probleemilahendaja voi
abistaja?

Kuidas ja millal toimub
on koostoo
KOV/lahedaste jt?



Tubliduse auhinnad!

PERHi Psuhhiaatriakliinik - on olnud vétmepartneriks
psuhhoosi esmahaigestunute mudeli arendamisel ning ka piloodi
valiselt teeb slsteemset koostdédd TVTK-ga, et pstlhikahairega
inimestele terviklikku tuge pakkuda. Neil on
integratiivraviosakond ehk lahenetakse ravile inimkesksemalt ja
terviklikult.

Viljandi Haigla - PAIK projektiga on vétnud valdkondade Ulese
koordinatsioonimudeli loomise Viljandimaal enda ulesandeks. Nii
susteemselt iimselt Ukski teine haigla veel valdkondade Ulese Pilt: https:/lood.delfi.ee/perejakodu
koordinatsiooni teemadega ei toimeta.

Kuressaare haigla - suvel sdimis Saaremaa KOV-ga
koostooleppe. Haigla oli aktiivselt HK piloodis kaasas ja nad
nagid loogilise jatkuna koostdd jatkamist piirkonna KOV-ga.

Parnu Haigla - on olemas sotsiaalravi teenistus ning koostoo
Parnu KOViga on olnud juba aastaid sUsteemne ja pidev.
Samuti on sealne psuhhiaatrikliinik vaga eesrindliku ja
inimkeskse lahenemisega.



Meie uhine vastutus

v" Inimest motestame me
teisiti kui patsienti, klienti

v" Olla esimene markaja, sh
haigla on seda paljudel
juhtudel (eriti lapse
abivajaduse osas)

v Teha head koostdod ja
olla selles proaktiivhe

Pilt: www.tlu.ee

v Kasutada voimalust liidri
rolli votmiseks

v’ So6lmida alati otsad kokku



Mida ma tahtsin selle koigega
utelda?

Patsient voi klient,
aga ikkagi inimene

Allikas: www.pilguheit.ee
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