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Sissejuhatus

Kohalikud omavalitsused, sh Tallinna linn, seisavad {iha rohkem silmitsi véljakutsega, kuidas
sotsiaal - majanduslikult ebasoodsas olukorras ja piiratud ressurssidega hoolduskoormusega

inimestele pakkuda vajaduspohist abi ja kvaliteetseid sotsiaalteenuseid.

Kiesoleval ajal puudub iiheselt mdistetav maératlus inimeste osas, kes hooldavad oma
pereliikmeid voi ldhedasi. Puuduvad iihtsed alused hoolduskoormusega inimeste toetamiseks,
samuti ei ole madratletud kohaliku omavalitsuse iilesanded hoolduskoormusega inimeste
toetamisel, samuti hoolduskoormusega inimeste digused ja kohustused ning nende diguste
kaitse jne. Selle tottu ei ole selge, millisele riigi voi kohaliku omavalitsuse toele ning
sotsiaalsetele garantiidele sellel sihtriihmal on digus ning milline on kohaliku omavalitsuse ja
riigi vastutus hoolduskoormusega inimeste toetamisel. Selle tagajdrjeks on hoolduskoormuse

tottu toimetulekuraskustes olevate inimeste arv ajas aina kasvav.

Kohalike omavalitsuste ja teiste osapoolte jaoks ei ole ka selge, millist tuge
hoolduskoormusega inimestele pakkuda, sest tdna ei hinnata Eestis hoolduskoormusega
inimeste abivajadust ega ka hoolduskoormuse taset, sh hoolduse korraldamisele voi
hooldamisele kuluvat aega. See tdhendab, et kohalikel omavalitsustel puudub iilevaade, kui
palju hoolduskoormusega inimesi elab nende haldusiiksuse territooriumil, kui suur on nende
hoolduskoormus ja millist abi nad vajavad. Vélja ei ole arendatud hoolduskoormusega
inimestele  suunatud  vOimestavaid ja toetavaid teenuseid, koolitusi, sobivaid
sekkumisprogramme. Sotsiaalhoolekandesiisteem peab poorama tdhelepanu
hoolduskoormusega inimeste abistamisele ja toetamisele. Vajalik on teenuste ja koolituste

sisuline ning slisteemne vélja arendamine nii Tallinna linnas kui iile Eesti.

Seoses hoolduskoormusega inimeste olukorraga Tallinnas, mis on seotud nii teenuste ja teiste
toetusmeetmete puudumisega ning mitmete teenuse ja siisteemitasandi probleemidega, otsustas
Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet esitada ESF avatud taotlusvooru “Eakatele, erivajadustega
ja toimetulekuraskustega inimestele ning nende pereliikmetele todlesaamist toetavad
hoolekandeteenused” projekti ,,Abiks hoolduskoormusega inimestele*, mis viidi ellu perioodil

01.02.2020 - 31.01.2022.



Euroopa Sotsiaalfondi (ESF) vahenditest rahastatud projekt ,,Abiks hoolduskoormusega
inimesele* kasvas vélja sellele eelnenud ESF vahenditest rahastatud projektist “Koduteenuse
kvaliteedihiipe”, mis toi selgelt vélja vajaduse arendada ja pakkuda toetavaid vajaduspdhiseid

teenuseid hooldatavate lahedastele.

Projekti “Abiks hoolduskoormusega inimesele” Tiiks oluline eesmérk oli selgitada vélja
Tallinnas elavate hoolduskoormusega inimeste vajadused, takistused ja probleemid, mis on
takistanud nende voimet to6tada, suunduda tooturule ja/voi osaleda iihiskonnaelus. Projekti
teine eesmirk oli koostada ja esitada Tallinna linnale hoolduskoormusega inimesi toetav
komponendipdhine teenuste pakett ja soovitav korralduslik mudel, milles hoolduskoormusega
inimestele ja nende hooldusvajadusega ldhedastele pakutavad teenused on omavahel
kombineeritud. Kolmas eesmirk oli esitada ettepanekud otstarbekate tegevuste ja teenuste
arendamiseks ja pakkumiseks hoolduskoormusega inimestele Tallinnas ja laiemalt iile Eesti
(iihtsetel alustel).

Projekt viidi 1dbi perioodil 01.02.2020 — 31.01.2022.

Projekti 16pparuanne annab iilevaate teenuste planeerimise ja arendamise protsessist, nende

teenuste testimisest ning projekti tulemitest.

Kéesoleva 1opparuande on koostanud projektijuht Anni Raie, projekti arendusjuht Christel
Punn, projekti eksperdid Onne Liv Valberg ja Ivar Paimre, kaasates spetsialiste Tallinna
Sotsiaal- ja Tervishoiuametist ning Sotsiaalministeeriumist. Kvantitatiivsed uuringud on
teostatud koostods Tallinna Strateegiakeskuse arengu- ja viliskoostdd osakonna, arengu
kavandamise biiroo analiiiitik-sotsioloog Anu Renteliga. Teenusedisaini protsessi viis 1dbi ja
selle tulemid koostas Agnes Pulk (Disainivoti, Adoramus OU).

Aruandel on kaks lisa, mis on leitavad dokumendi Ipuosas.

Kasutatud lithendid

AHI - projekt “Abiks hoolduskoormusega inimestele”

OH - hoolduskoormusega inimene voi omastehooldaja. OH on igas vanuses inimene, kes
hooldab (enamasti tasuta) oma pereliiget voi ldhedast, kellel on tuvastatud kroonilisest
haigusest, erivajadusest vOi muust pikaajalisest tervise puudujddgist pohjustatud
hooldusvajadus, tehes seda véljaspool kutse- voi ametlikku t66d. (Riigikantselei, 2017).

KOV - kohalik omavalitsus

LOV - linnaosa valitsus


https://www.tallinn.ee/telefoniraamat-puu?puu=Tallinna+Strateegiakeskus%2FLinna+strateegilise+planeerimise+teenistus%2FArengu-+ja+v%C3%A4liskoost%C3%B6%C3%B6+osakond%2FArengu+kavandamise+b%C3%BCroo
https://www.tallinn.ee/telefoniraamat-puu?puu=Tallinna+Strateegiakeskus%2FLinna+strateegilise+planeerimise+teenistus%2FArengu-+ja+v%C3%A4liskoost%C3%B6%C3%B6+osakond%2FArengu+kavandamise+b%C3%BCroo

Ulevaade omastehoolduse olukorrast riigis ja Tallinna linnas

Eestis elab suur hulk hoolduskoormusega inimesi, kes peavad loobuma hoolduskoormuse tottu

oma isiklikust elust ja muudest olulistest tegemistest osaliselt voi tédielikult.

Sotsiaalministeeriumi tellitud Elanikkonna tegevuspiirangute ja hooldusvajaduse uuringu
(2020) andmetel hooldab voi abistab 16-aastastest ja vanematest elanikest 22% ehk
hinnanguliselt 220 000 - 255 000 mdnda pikaajalise terviseprobleemi voi tegevuspiiranguga

inimest, kelleks on kdige sagedamini eakas ldhedane, kes vajab abi oma kodus toimetulekuks.

Tallinnas oli hooldajatoetuse saajaid 2020. aastal 3224 inimest (Tallinna Strateegiakeskus,
2021). Sellele lisandub veel n-6 mitteametlike hooldajate hulk, keda on Tallinnas erinevatel

andmetel hinnanguliselt 6500.

Ténane olukord Eestis ei taga hooldajate ja hooldatavate inimvairikust, samuti tekitab riigile
kaudseid kulusid — saamata jadv maksutulu, lisakoormus tervishoiusiisteemile, inimeste
toimetuleku rahaline toetamine jne. Abivajadus iihiskonnas kasvab, kuna rahvastik vananeb,
ning omaksed ei jaksa seda tiha raskemat koormat 1dputult kanda. Juba praegu oleme olukorras,
kus tilekaalukas toetumine informaalsele hooldusele ehk omaste tasustamata téole toob
tihiskonnale kaasa mairkimisvddrsed peidetud kulud, mis véljenduvad omastehooldajate
tooturult eemalejadmises ning heaolu languses. (Arenguseire keskus, 2021). Ka Maailmapank
viitab oma 2017. aasta uuringus, et suurel hoolduskoormusel on negatiivsed mojud inimeste
toohoives osalemisele, heaolule ja tervisele. Hoolduskoormuse tottu mittetddtamine voi
viiksemas mahus toStamine, tdhendab inimese jaoks majanduslikke toimetulekuraskusi ja
riigile saamata jddnud maksutulu ning lisakulutusi nende inimeste majandusliku toimetuleku

toetamisel (Riigikantselei, 2017).

Olulisim hoolduskoormuse tekkepdhjus on ebapiisav sotsiaalteenuste kéttesaadavus.
Sotsiaalministeeriumi  andmetel osutati 2018. aastal pikaajalise hoolduse teenuseid (nt
koduteenus, iildhooldusteenus, isiklik abistaja, tugiisik jne) ja abi saadakse kokku iile 71 000
teenusekohal, kuid tegelik vajadus on hinnanguliselt 118 000 teenusekoha jarele. Avaliku
sektori raha panustatakse vdhe kodus elamist toetavate ja kogukonnateenuste arendamiseks,
suurem osa pikaajalise hoolduse eelarvest kulub institutsionaalsele hooldusele. Puudub
O0pdevaringsete  koduteenuste pakkumine lithiajalise  intensiivsema hoolduse voi
hoolduskoormusega inimestele puhkuse voimaldamiseks. See tdhendab omakorda, et

madalama sissetuleku ja haridustasemega inimesed, aga ka puuetega inimesed, toetuvad pigem
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lihedaste abile, sest neil puudub voimalus kasutada neile sobivaid teenuseid vOi maksta

erasektori sotsiaalteenuste eest.

Lisaks olulisele tegevuspiirangule, seondub suur hoolduskoormus ka mitmete teiste
probleemidega, see vdib endaga kaasa tuua nii vaimse ldbipdlemise kui muud
terviseprobleemid — Elanike tegevuspiirangute ja hooldusvajaduse uuring Kinnitas, et suure
hoolduskoormusega inimestel esineb keskmisest sagedamini tdsiseid uneprobleeme (34%) voi
vasimust (35%), samuti probleeme fiiiisilise voi vaimse tervisega. Suure hoolduskoormusega
inimeste emotsionaalne enesetunne on keskmiselt halvem ning eluga rahulolu madalam kui
elanikkonnas keskmiselt. Suur hoolduskoormus seostub ka majanduslike probleemidega —
inimestest, kes hindavad oma hoolduskoormust suureks, peab 59% oma leibkonna rahalist

toimetulekut mitterahuldavaks (Sotsiaalministeerium, 2020).

DEPRESSIOON,

UNEHAIRED,
STRESS PIDEV
LOOTUSETUS, VASIMUS
JOUETUS

TERVISE-
PROBLEEMID,
VAHENENUD
TOOVOIME

AJAPUUDUS

KOV-IGA
EBAMUGAV
SUHELDA

INFO LEIDMINE KATKENUD

KEERULINE, SOPRUS- HALVENENUD

INFO SUHTED JA PERESUHTED

KILLUSTUNUD HOBID

OMASTEHOOLDAJATE MUREKOHAD

Joonis 1. Omastehooldaja murekohad. Agnes Pulk, Disainivoti



Selleks, et ennetada hoolduskoormusega inimeste vaimse ning fliisilise tervise halvenemist,
tuleb prioriteediks seada omastehooldajate toetamine tugiteenuste ning kodus elamist toetavate
teenuste pakkumise 1dbi. Kusjuures teenuste pakkumisel on oluline roll todealise inimese

hoolduskoormuse vihendamisel ning todturule sisenemise voi todturul jitkamise toetamisel.

Tuleb luua eeldused ja tingimused, et hoolduskoormusega inimesed ei pea oma ldhedase
hooldamise tottu loobuma isiklikust elust, sh todlkdimisest, ning ka vajalikud tugiteenused
oleksid neile digeaegselt ja vajalikus mahus kéttesaadavad. Oluline on vihendada pereliikmete
hoolduskoormust, tagada hoolduskoormusega inimeste t606 ja pereelu iihildamise voimalused.
Olemasolevad teenused on eelkdige suunatud just hooldatavale. Konkreetselt
omastehooldajatele pakutavad teenuseid on vihe, need on viheefektiivsed, ega vasta tegelikele
vajadustele. Sotsiaalteenuste viljatootamisel on jaetud tdhelepanuta hooldajad, kellest suures

osas soOltub tegelik hooldatava toimetulek.

Ma pidan Mis tekitab minus

leida teenuseid oma

i ! ! frustratsiooni, abitust
omaste- hoolealusele ning see el _ teenuseid on vahe ja ja lootusetust
hoold aj a jatkata osalise ajaga - b“;°k' aztnat palju, S,eetm“' ning m&jub halvasti

tootamist onnestu on gy koorms miny peal. minu tervisele ja

Ka osalise ajaga tookohti on tdovaimele.
vahe.

Joonis 2. AHI kliendi probleemi sénastus kliendi vaates. Agnes Pulk, Disainivoti.



Hoolduskoormusega inimesed soovivad asjatundlikku (sotsiaal)ndustamist, kvaliteetseid

asjakohaseid, paindlikke ja konkreetset hooldusolukorda arvestavaid teenuseid. KOV-idel

tuleb m.h tagada omastehooldajatele individuaalne lihenemine ning kogemusriihmade ja

teenuste kéttesaadavus vdimalikult kodu ldhedal ning riigiga koostd6s arendada kvaliteetseid

koduhooldus- ja asutushooldusteenuseid. Sageli on vajalikud toetused ja teenused killustatud

erinevate toetussilisteemide vahel ja taotlemise protsess keeruline.

Omastehooldajatel on digus saada padevat ja digeaegset teavet vajalike saadaolevate toetuste

ja teenuste kohta. Nad vajavad kindlat infoallikat, kus kogu vajalik info on kittesaadav. Nad

peavad saama asjakohast ja usaldusvédrset teavet kiiresti, lihtsalt ja arusaadavas keeles.

TOETUS-
VOIMALUSED

Paljud teenused
puuduvad voi on
hinna téttu
kattesaamatud

Joonis 3.

AEG

Vidheneb aeg enda
vajaduste ja soovide
rahuldamiseks ning

enda hobidega
tegelemiseks

Véheneb aeg teiste
pereliikmete ja
soprade-sugulastega
suhtlemiseks

SISSETULEK

Enda sissetulek voib
vaheneda (on sunnitud
tookoormust
vahendama voi
tookohast loobuma)

Seetottu vaheneb ka pere

iildine sissetulek ja
toimetulek

MOJU
TERVISELE

Pidev fiilisiline
koormus ning
ilevasimus
mojutavad nii
meeleolu, tervist kui
toovoimet.

Maju fiitsilisele
tervisele: selg,
siida, vererdhk jne.

Moju vaimsele
tervisele:
depressioon,
lootusetus, tujutus,
abitus, kurbus, viha

MOJU
SUHETELE

Kasvanud hoolduskoormus
ning vdahenenud vaba aeg
avaldab moju suhetele teiste
pereliikmetega ning
soprade-tuttavatega, ka
tookaaslastega. Tekib oht
isolatsiooniks.

AHI kliendi probleemi sénastus ametniku vaates. Agnes Pulk, Disainivéti.



Projekt “Abiks hoolduskoormusega inimestele” eesméargid,
tegevused ja sihtrithm

Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet viis 14bi Euroopa Sotsiaalfondi poolt rahastatud projekti

“Abiks hoolduskoormusega inimestele” perioodil veebruar 2020 - jaanuar 2022.

Projekti eesmérgid oli:

e tootada vilja Tallinnas elavatele hoolduskoormusega inimestele neid toetavad
teenused;

e teha OH-le kittesaadavaks asjakohane info nii projekti, kui ka riigi ja omavalitsuse
pakutavatest teenustest, toetusest ja muudest abivoimalustest;

e abistada hoolduskoormusega inimese todturule sisenemist voi soodustada tema
tooturul piisimist ning suurendada informeeritust riiklikust abist tooturule
sisenemiseks vdi nditeks iimberdppeks.

e arendada oskusi hoolekandeteenustes- ja toetustes paremaks orienteerumiseks;

e pakkuda psiihhosotsiaalset toetust;

e toetadasarnaste kogemustega inimestevahelist suhtlust;

e juhendadaigapédevase hooldusega seotud tegevustes.

Projekti tegevused:

e Hoolduskoormusega inimeste tugisiisteemi esmase Kkorraldusliku mudeli
véljatdotamine Tallinna hoolekandesiisteemis, eesmargiga tagada
hoolduskoormusega inimeste vajadustele vastavate teenusteja abi kittesaadavus
Tallinna linnas;

e Hoolduskoormusega inimestele sobiva teenuspaketi loomine (kirjeldatakse
teenuseid ja nende integreeritust teenussiisteemis);

e Teenuste pakkumine hoolduskoormusega inimestele (sh kombineerituna nende
hooldusvajadusega lihedastele), eesmargiga testidanii teenuseid kui integreeritud
lahenemist, mis voOimaldab samaaegselt hoolduskoormusega inimesel siseneda

todturule voi sdilitada olemasolev tookoht ja tema hooldataval saada vajaduspohist

abi.
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Projekti raames arendati ja testiti arendustegevuste kdigus nelja erinevat ndustamis-, koolitus-

ja tugigrupiteenust, mis vdimaldavad hoolduskoormusega inimesel saada vajaduspdhist abi ja

ndustamist.

Projekti oodatavad tulemused:

e Vilja arendatud ndustamis- ja tugigrupi teenuste toel sdilib hoolduskoormusega
inimestel voimekus piisida tooturul voi padseda tooturule;

e Paraneb  vajaduspohiste teenuste ja  vajaliku  info  kéttesaadavus
hoolduskoormusega inimestele;

e Suureneb tooealiste hoolduskoormusega inimeste toimetulek ja tekib
tugivorgustik, mis toetab nende vaimse ja fliiisilise tervise sdilimist, t60- ja

pereelu tihildamist ning erialase kvalifikatsiooni sdilimist;

Projekti tulemustele tuginedes tehakse ettepanek Tallinna linnale osutada teenuseid
hoolduskoormusega inimestele (sh kombineeritult teenustega, mida osutatakse nende

hooldusvajadusega ldhedastele Tallinna linna eelarvest).

Sihtrithm

Projektiga said liituda tdisealiste isikute hooldajad kelle elukoht on registreeritud Tallinna
linnas. Projektis osalejad olid vdga erineva profiiliga hoolduskoormusega inimesed. Nende
seas oli nii todtavaid, dppivaid kui ka pensionile jidnud omastehooldajaid, kes hooldasid viga
erinevate diagnoosidega hooldatavaid (autism, dementsus, Alzheimer, Parkinson, vaimu- ja

liitpuue, voodikesksed haiged jne).
Projektis said osaleda omastehooldajad:

- kes on tooealised (vanuses 15 - 74 eluaastat);

- kelle hooldatav on téisealine (vanuses 18+ eluaastat);

- kes omavad sissekirjutust ning reaalselt elukohta Tallinna linnas;

- kelle hooldatav omab sissekirjutust ja reaalselt elukohta Tallinna linnas;

- kelle hooldatav ei ole 66pdevaringsel asutushooldusel;

- kesradgivad suhtlustasandil eesti ja/voi vene keelt;

Projektis said osaleda nii ametlikult hooldajaks méédratud kui ka n-0 mitteformaalsed

hoolduskoormusega inimesed.
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Projekti algseks sihtriihmaks oli 50 Tallinna linna omastehooldajat, kuid ldhtuvalt ressursside

olemasolust (koordinaatorid olid vdimelised to6tama rohkemate klientidega), kaasati veelgi

enam omastehooldajaid. Projekti 10ppedes kujunes testgrupi suuruseks 84 omastehooldajat.

Omastehooldajaid kutsuti projektis osalema televisiooni, Tallinna linnaosa ajalehtede ja
sotsiaalmeedia  kaudu. Lisaks kaasati omastehooldajate  otsingusse linnaosade
sotsiaalhoolekande osakonnad, Tallinna haiglate sotsiaaltootajad, Kéo Tugikeskuse, Tallinna

Puuetega Inimeste Koja, Eesti Koduabi Seltsi ning Merimetsa Tugikeskuse spetsialistid.
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AHI teenuste arendustegevused

Peatiikis kirjeldatakse hoolduskoormusega inimestele suunatud komponendipdhise soovitusliku

teenuste paketi ja korraldusliku mudeli loomiseks 14bi viidud arendustegevuste protsessi.

Sotsiaalteenuste ja teenussiisteemi limberkorraldamise (sh limberdisainimise) eesmdrk on
teenusesiisteemi efektiivsem ja paindlikum korraldus abivajavate inimeste ja nende ldhedaste
vajaduste ldhtepunktist, millega kaasneb kogu teenusesiisteemi efektiivsem ja paindlikum
organiseeritus. Uheks vdimalikuks lihenemiseks on disainmdtlemine (design thinking) ja
teenusdisaini meetodite kasutamine. Teenuste disainimine ja limberdisainimine vdimaldavad

luua uusi inimeste vajadusi arvestavaid ja kasutajasobralikumaid lahendusi.

Hoolduskoormusega inimeste ja nende hooldatavate spetsiifikat arvestades loodi teenuste ja

korraldusliku mudeli véljatootamiseks sobiv teenusdisaini protsess, mis koosnes neljast etapist:

moistmise etapp, planeerimise etapp, testimise etapp ja rakendamise etapp.

Teenuse hetkeolukorra ja soovitud tulemuse analiilisimiseks ja méadratlemiseks on vajalik
teenust hinnata Kliendi vaatenurgast tema kasutajakogemust hinnates. Levinud on
klienditeekonna metoodika kasutamine. Klienditeekond on vdimalus keskenduda kliendi
kogemusele, jalgides klienti kogu teenuse viltel ning enne ja pérast seda.

Klienditeekonna kaardistus ja analiiiis voimaldab teenuse osutajal voi arendajal ndha, millised
teenuse etapid kliendi jaoks toimivad ning milliseid 1d6igud vajavad parendamist.
Klienditeekonna etappide kaardistus voimaldab kliendi ootusi igal ajal analiilisida, mille

tulemusel on voimalik leida paremaid voimalusi ootuste tditmiseks ning ka tiletamiseks.

AHi teenuste planeerimise etapi eesmérk oli kirjeldada uue teenuse protsessid ja lahendused.
Etapi elluviimine toimus Ildbi ideede genereerimise, varasema kogemuse analiiiisi,
visualiseerimise ja mudeldamise.

Klienditeekondade analiiiis annab sisendi teenuskomponentide tuvastamiseks ja alternatiivsete
teenusmudelite genereerimiseks. Uute lahenduste kirjeldamisel 1dhtutakse lisaks tootubadest,
fookusgruppidest ja individuaalintervjuudest saadud sisendile ka eelnevalt 14bi viidud uuringu
andmetest.

Teenuste testimise eesmérk on uute toetavate teenuste hindamine, testimine ja tdiustamine, et
saada tagasisidet kiisimusele, kui hésti on loodud teenusmudeliga vajadused kaetud ja mida

veel parandada ning milline on parim vdimalik teenuste korraldus.
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Teenuste planeerimine ning esmase teenusevajaduse kaardistamine

Projekti “Abiks hoolduskoormusega inimesele” raames testiti uudseid teenuseid
omastehooldajatele. Esimese sammuna oli teenuste planeerimise etapis vajalik vélja selgitada

hoolduskoormusega inimestele vajalikud teenused ning teenusevajaduse maht.

Projekti raames kutsuti kokku arendusmeeskond, mis koosnes projektijuhist, arendusjuhist,
Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuameti spetsialistidest ning vélisekspertidest.
Arendusmeeskond kaardistas varasema omastehooldajate toetamise kogemuse Eestis ja
vilismaal ning valmistas ette vOimalike teenuste kirjeldused, mille vastu voiks
omastehooldajatel olla vajadus ning huvi.

OH huvide ja teenusevajaduse vilja selgitamiseks viidi testgrupi seas labi kiisitlus eesmérgiga
selgitada vélja milliseid teenuseid omastehooldajad vajavad, et ldbi hoolduskoormuse
leevendamise siilitada olemasolev tookoht voi siseneda tooturule. Kiisitluse koostas ning viis
koostods projektimeeskonnaga 1dbi Tallinna Linnauuringute Sektor (alates 2021. aastast
kuulub osakond Tallinna Strateegiakeskuse alla).

Kiisitlusele ~ vastas 58  omastehooldajat.  Kiisitluse ~ detailsem  raport  on

leitav:https://uuringud.tallinn.ee/uuring/vaata/2020/Omastehooldajate-kusitlus.

Kiisitlus viidi 1dbi telefoni ja interneti teel eesti ning vene keeles. Kiisitluses tunti huvi mitte
ainult selle vastu, milliseid teenuseid omastehooldajad vajavad, vaid selgitati vilja ka
omastehooldaja profiil, hoolduskoormus, t66l kdimise pohilised takistused, omastehooldaja
ildine ja majanduslik toimetulek. Kiisitluses kirjeldati 14 voimalikku teenust mida projekti
raames omastehooldajatele osutada (véljapakutud teenused kujunesid varasema Eesti ja
vilismaa kogemuse kaardistuse pohjal), seejarel palusime omastehooldajatel hinnata kuivord

oluliseks nad mingit teenust peavad.

Kiisitlusest selgus:

e Keskmine kiisitluses osalenud omastehooldaja on 56-aastane naine, kes kombineerib

omastehooldust t661 kidimisega.

e Hoolduskoormus on paljudel omastehooldajatel véiga suur. Kahe-kolmandiku

omastehooldajate hooldatavad vajavad O0pdevaringset jdrelvalvet. Suurem osa
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omastehooldajatest saab hooldamisel abi leibkonna litkmetelt, teistelt pereliikmetelt voi
sugulastelt, aga iiks-kolmandik omastehooldajatest peab hooldamisega iiksi hakkama

Saama.

Omastehooldajatel takistab t661 kéimist koige rohkem suur hoolduskoormus.
Omastehooldajad vajavad kdige enam seda, et neil oleks koht, kuhu hooldatav viia
(hooldekodu, paevahoiuteenus vms) voi et keegi aitaks neil hooldatavat kodus hooldada

(tugiisik, isiklik abistaja, hooldaja vms).

Suur hoolduskoormus mdjutab oluliselt omastehooldajate igapidevaelu. Suure
hoolduskoormuse tottu on omastehooldajatel ootuspédraselt vihem aega endale,
sotsiaalsetele kontaktidele ja hobidele. Ule poole omastehooldajatest on tundnud vaimse
voi fiitisilise tervise halvenemist. Pooled kiisitluses osalenud omastehooldajatest on

viimase 12 kuu jooksul kokku puutunud ka majanduslike probleemidega.

Projekti teenustest osutusid koige populaarsemateks personaalne sotsiaaltdotaja
ndustamine, infotelefon, flisioteraapia ja kriisindustamine. Samuti leidsid ligikaudu pooled
vastanutest, et neil oleks abi tugiisiku teenusest, virtuaalsest ndustamiskeskkonnast ja

koolitusest omastehooldajatele vajalikel teemadel.

Suurema hoolduskoormusega hooldajad peavad teenustel osalemist keeruliseks, kuna neil

ei ole oma hooldatavat teenusel osalemise kellegi hoolde jitta.
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Kiisitluse tulemustega tutvusid nii projektimeeskond kui ka projekti kaasatud eksperdid, kes
tegid toetudes uuringu tulemustele ja oma eelnevale pikaajalisele valdkondlikule kogemusele

ettepanekud:

e Kuna, kiisitluse vastuste uuringu tulemustest selgus ka see, et omastehooldajad ei saa suure
hoolduskoormuse tottu osaleda teenustel véljaspool kodu, siis tuleks pakkuda enamikku
projekti viltel pakutavatest teenustest koduste ja voimalikult personaliseeritud teenustena
(st. teenusepakkuja kdib omastehooldaja juures kodus). Kuid jitta ka voimalus (nt vdiksema
hoolduskoormusega inimestele) tulla teenusele teenusepakkuja asukohta vO&i muusse

kokkulepitud kohta.

e K&iki teenuseid peab pakkuma nii eesti kui ka vene keeles.

e Uhendada sotsiaalndustamine ja tugiisiku teenus ning mérata igale projektis osalevale
omastehooldajale sotsiaaltoé hariduse ning valdkondliku tédkogemusega koordinaator-
tugiisik.

o Vilja tootada omastehooldajate jaoks koolitusprogramm ja luua eraldi
omastehooldajate vestlusringid-tugigrupid.

Moodustada projektis osalevatest omastehooldajatest koolitusgrupid. Seejuures grupid
komplekteeritakse hooldussituatsioonist ldhtuvalt, nonda tekivad orgaaniliselt ka viikesed
tugigrupid, kus on koos sarnaste probleemidega inimesed, kes saavad kogemusi vahetada ja
iiksteist toetada. Koolitused toetavad ldbi isiksuse arengu omastehooldaja to6turule sisenemist
vOi seal pisimist. Koolitusi viia 1dbi nii auditooriumites (vdiksema koormusega
omastehooldajatele), vajadusel personaliseeritult koduses keskkonnas (nt ergonoomika

koolitus) kui ka interaktiivses e-0ppe vormis (suurema koormusega omastehooldajatele).

Koolitusteemad peavad katma:
e Puude ja abivajaduse defineerimine, vajalikud abivahendid, mis holbustavad
omastehooldaja toimetulekut, sddstvad hooldusvotted.
e Psiihholoogilised teemad: nt jOustamine, emotsionaalse toe pakkumine,
rahustamistehnikad, siiiitunde vdhendamine, konflikti- ja igapdevastes keerulistes

situatsioonides toimetulek, ajajuhtimine s.h t66-, pere- ja hoolduselu {ihildamine.
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e Muud - pilootgrupi poolt viljatoodud eneseabiteemalised koolitused, mis vdivad
projekti jooksul tdstatuda ning vajadusel erinevate spetsialistide kaasamine, kes

jagavad oma padevuse piires praktilisi juhiseid ja nduandeid jne.

e [uua baasvalmidus kriisindustamise teenuse pakkumiseks. Kéesoleva projekti

pilootgrupis osalejatel on suure tdendosusega esmane kriis juba ldbitud, kuid tuleb arvestada,
et uus kriis voib tekkida hooldatava hooldusvajaduse suurenemise, iildhooldusteenusele
asumise vOi surmaga. Samuti ei saa vilistada kriisindustamise vajadust, kui omastehooldaja

enda tervislik seisund halveneb vdi toimuvad muutused sotsiaalmajanduslikus toimetulekus.

Sellest ldahtuvalt koostati esmane teenuste pakkumise mudel (vt joonis 4) ning todtati vilja

teenuste esmane sisu ja korraldus.

= Tallinna .
@ Sotsiaal- ja Tervishoiuamet 1

PROJEKTIS OSALEV
OMASTEHOOLDAJA

.,

TALLINNA
SOTSIAAL- JA
TERVISHOIUAMETI
PROJEKTIMEESKOND

OMASTEHOOLDUSE
KOORDINAATOR

KOOLITUS-
PROGRAMM

KRIISI- JA VESTLUSRINGID

LEINANOUSTAMINE

L PSUHHOLOOGILINE,

JOONIS. AHI algselt planeeritud teenused ja nende korraldus

Joonis 4. AHI algseltplaneeritud teenused ja nende korraldus. Agnes Pulk, Disainivéti.
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Antud soovitused planeeriti vahetult enne koroonaviiruse laialdast levikut Eestis. Kui kevadel
2020. aastal hakkasid riigis kehtima ranged piirangud ja keelud fiiiisiliste kogunemiste,
koolituste ja tirituste 1dbiviimisel, tuli ka AHI projekti raames pakutavad teenused vastavalt
tekkinud olukorrale kohandada. Kuna AHI projekti sihtriihm on véga selgelt Covid19
riskigrupp, siis langes sellega seoses dra viga oodatud personaalsete ja koduste teenuste
pakkumine (kodukiilastused, koolitused, abivahendite kasutamise dpetus kodustes tingimustes
jms). Kuna koroonaviirusest tingitud piirangute kehtivus oli sellel ajal teadmata, otsustati
teenuseid pisut kohendada ja osaliselt nende pakkumisega alustamist edasi liikkata, lootuses, et
edaspidi saab teenuseid pakkuda algselt planeeritud kujul. Paraku kestis Covid19 pandeemia
terve projektiperioodi véltel ning personaliseeritud teenuste pakkumise osakaal teenuste seas
jai madalaks. Enamikku teenuseid pakuti kaugndustamise teel voi virtuaalselt.

Jargmises peatiikis kirjeldatakse projekti raames kaardistatud hoolduskoormusega inimeste
kliendikogemusi, uut teenusmudelit ja teenuste testimist.
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AHI projekti raames testitud teenused

Kéesoleva projekti kéigus testiti esmakordselt teenuste pakkumise mudelit omastehooldajatele.

Arvestades omastehooldajate hinnangut projekti alguses ldbi viidud kiisitluses kirjeldatud

teenustele, projektimeeskonna ja ekspertide ettepanekuid ning rahastaja ndudeid projektis

pakutavatele teenustele, tootati vilja jargmised pilootteenused omastehooldajatele:

Omastehoolduse koordinaator tugiisik

Psiihholoogiline ndustamine nii individuaal, kui paari- v3i perendustamisena
Kriisi- ja leinandustamine

Virtuaalsed vestlusringid omastehooldajatele

Virtuaalne koolitusprogramm omastehooldajatele

Lisaks pakuti AHI projektis osalejatele tdiendavate teenustena Tallinna Sotsiaal- ja

Tervishoiuameti finantseerimisel tasuta eriarsti vOi spetsialisti virtuaalvastuvotte keskkonnas

minudoc.ee ning 40% soodustusega isiku- ja koduhooldus teenuseid CareMate keskkonnast.

= Tallinna
-

Sotsiaal- ja Tervishoiuamet

4
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(tasuta eriarsti ja
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Woie

P11
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tunnihinna soodustus)

CAREMATE - 40%
spetsialistide

o

JOONIS. AHI projektis testitud teenused ja nende korraldus

Joonis 5. AHI projektis testitud teenused ja nende korraldus. Agnes Pulk, Disainivéti
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Testitud teenuste lithikirjeldused

Omastehoolduse koordinaator-tugisiik

Projekti peamise teenusena testisime omastehoolduse koordinaator-tugiisik (edaspidi: ,,KO*)
teenust. Projekti sihtgrupi seas ldbiviidud uuring néitas, et enim tunnevad OH-d puudust
personaliseeritud informatsiooni kéttesaadavusest. Infot ja abisaamise vOdimalusi OH-le
pakuvad mitmed erinevad asutused, kuid see on keskselt koordineerimata ja vajaliku info ning
sobivate teenuste leidmine on selle tdttu OH-I raskendatud. KO on sotsiaalvaldkonna hariduse
ja tookogemusega spetsialist, kes omab laiapohjalist omastehoolduse valdkonnaga seotud
informatsiooni, teab OH teenuste-, toetuste ja abisaamise vdimalusi. Igale projektis osalenud
omastehooldajale maidrati omastehoolduse koordinaator, kes tegeles juhtumiga kogu
projektiperioodi viltel ning omas keskset rolli nii projekti kui ka KOViriigi teenuste
vahendamisel. KO peamiseks {ilesandeks oli kaardistada OH hetkeolukord ning sellest
ldhtuvalt teha ettepanekuid teenuste, toetuste voi muu abi saamiseks. KO aitas OH -1 vajalikku
infot koondada ning leida voimalusi OH igakiilgseks ja personaalseks toetamiseks. KO aitas
ka dokumentatsiooni tditmisel, suhtlemisel ametiasutuste ning teenuseosutajatega ning kliendi
soovi korral tegi kodukiilastusi voi kiis koos kliendiga spetsialistide vastuvdtul. KO seisis
kliendi diguste eest, toetas ning joustas klienti abi leidmisel ja kasutamisel, samuti vajadusel

todotsingutel.

Psiihholoogiline noustamine nii individuaal kui paari- voi perendustamisena. Kriisi- ja
leinandustamine

Omastehooldajate seas labiviidud kiisitlusest osutus tdhtsuselt kolmandaks teenuseks
kriisindustamine.  Kiisitluses uurisime omastehooldajatelt ka psiihholoogilise ja
leinandustamise kohta. Umbes pooled omastehooldajaid vastasid, et vajaksid psiihholoogilist
ndustamist. Leinandustamise teenus oli omastehooldajate jaoks vdoras, kuna leiti, et 1dhedase
leinamine on pere siseringi asi. Lisaks arvasid omastehooldajad, et nende hooldatava tervislik
seisund on stabiilne ja miski ei viita hooldatava peatsele surmale. Psiihholoogilise noustamise
vajaduse eitamine ei pruugi tdhendada seda, et omastehooldaja seda ei vaja, vaid voib viidata
sellele, et omastehooldaja ei oska psiihholoogilise ndustamise vajadust hinnata voi on tal selle

osas eelarvamused ja viddrarusaamad. Seega, projektimeeskond otsustas katsetada
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omastehooldajatele psiihholoogilise ndustamise teenuse pakkumist ja sedanii individuaalse kui
ka paari- voi perendustamisena. Projektimeeskond leidis psiihholoogilise ndustamisteenuse
pakkuja, kellel on voimekus vajadusel pakkuda omastehooldajatele nii individuaal-, paari- ja

perendustamist, kriisi- ja leinandustamise teenust.

Koordinaatori iilesanne oli tutvustada klientidele psiihholoogilise ndustamise teenuse
voimalusi ja vajadusel julgustada teenusele pdorduma. Soovijad said end registreerida
psiihholoogi vastuvotule. Igale omastehooldajale voi perekonnale oli ette ndhtud 5 tundi
psiithholoogilist ndustamist iihes kalendrikuus. Leinandustamisteenuse osas otsustati, et kui
projekti nimekirjas oleva kliendi hooldatav sureb, ei 1dppe omastehooldajale projekti teenuste
osutamine, vaid koordinaator on omastehooldajale toeks ja muuhulgas saab vajadusel
omastehooldaja suunata leinandustamisteenusele.

Psiihholoogilised ndustamised toimusid eelistatult fiiiisiliselt teenusepakkuja juures Tallinna

stidalinnas, kuid vajadusel sai teostada ka kaugnoustamist telefoni vdi veebirakenduste teel.

Ergonoomika ja abivahendite koolitus

Omastehooldajad pidasid oluliseks ka fiisioteraapia teenust ning voodikeskse haige
aktiveerimise votteid ja abivahendite tutvustust. Kiisitlusest selgus, et paljud omastehooldajad
ei tea, millised on ennastsidédstvad hooldusvotted ja vajavad nende opetamist. Omastehooldaja
toimetulekust sdltub suuresti ka hooldatava elukvaliteet. Selle tottu peab omastehooldaja mitte
ainult teadma millised on ennastsddstvad hooldusvotted, vaid ka teadma, kuidas leevendada
endal olemasolevaid vaevusi ise. Esialgu oli projektimeeskonnal plaan vdimaldada
fiisioterapeudi teenust omastehooldaja juures kodus, kus vastavalt kodustele tingimustele leida
parimad hooldusvotted ja soovitada abivahendeid. Projektimeeskond arvestas asjaoluga, et
omastehooldajad pidasid raskeks lahkuda kodust ja osaleda teenustel véljaspool kodu seetottu,
et nad ei saanud jétta hooldatavat jarelevalveta. Kuid teenuse viljatootamise ajal kuulutati vélja
riigis eriolukord ja kodude kiilastamine oleks voinud suurendada omastehooldaja, hooldaja kui
ka fiisioterapeudi ohtu nakatuda Covid19ga. Projektimeeskond otsustas organiseerida
omastehooldajatele ergonoomiliste hooldusvotete ja abivahendi koolitused véikestes
gruppides. Koolitused viis 1dbi Tallinna Tervishoiu Korgkool kooli fiisioteraapia dppeklassis.

Koolitused toimusid nii eesti kui ka vene keeles.
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Praktilise koolituse kiigus tutvustati erinevaid hooldusel vajaminevaid abivahendeid ning
juhendati nende kasutamist. Néidati ka erinevaid hooldusvdtteid ning Opiti praktikas nende

korrektset sooritamist.

Virtuaalne koolitusprogramm omastehooldajatele

Tuginedes OH kiisitluse tulemustele ning projektieckspertide soovitustele tootati vilja
omastehooldajatele suunatud koolitusprogramm. Koolitusprogrammi véljatodtamissse kaasati
ka koordinaator-tugiisikud, kes ldhtudes testgrupi vajadustest, tegid ettepanekuid
koolitusteemadeks.

Koolitusprogramm koosnes seitsmest erinevast teemaplokist: dementsus, autism, suhtlemine,
seksuaalsus, ldhisuhtevigivald, juriidika, voodikeskse haige hooldamine. Kdik koolitusplokid
olid jagatud kuni kahetunnisteks seminarideks, et omastehooldajatel oleks mugav nendest osa

votta. Iga koolitusploki all toimus olenevalt teema mahukusest 1-10 seminari.

Koolitusprogramm kavandati projekti teise poolde, lootuses Covid19 leviku leevendumisele.
Paraku aga ei onnestunud koolitusi vahetus kontaktis ldbi viia ning koolitused toimusid
virtuaalselt.

Koolitusprogrammi teemad olid:

1) Dementsus: dementsuse vormid, dementsuslaadsed seisundid; dementsuse areng ja
stiimptomid; ennastsddstev kditumine ja suhtlemine, toimetulek kodus; abi leidmine,
teenused ja toetusvoimalused, tdnapdeva meditsiini voimalused)

2) Autism: autismi olemus, autisti toetavad meetodid, autisti probleemne k&itumine,
agressiivsus ja enesehdvituslik kditumine, autisti tunded, empaatia, tlitundlikkus,
vorgustik ja koost60 vorgustikuga, autistiga suhtlemine).

3) Suhtlemine, konflikt ja stress: suhtlemisoskused, stressiga toimetulek, konflikt ja selle
ennetamine)

4) Erivajadustega inimeste seksuaalsus: seksuaalsuse moiste, miiiidid, diskirimineerimine,
turvaoskused; puhtus, suguhaigused ja raseduse valtimine; hiiperseksuaalsus; eaka ja

voodikeskus hooldatava seksuaalsus).
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5) Léahisuhtevdgivald ja selle ennetamine: végivalla pohjused ja avaldumisvormid;
riskitegurid, tunded, kditumine, jouvarud, agressioon; abi- ja toetusvdimalused,
psiihholoogiline sekkumine ja ohvriabi; rahunemistehnikad.

6) Juriidika: eestkoste, lilalpidamiskohustus ja parimine, sundravi ja hooldekoduteenused,
omastehooldaja digused t66] ning tasuta digusndustamise voimalused.

7) Voodikeskse haige hooldamine: keha loomulikud funktsioonid, toitmine, jootmine;
hiigieenitoimingute pohimdtted; pikaajalise lamamisega seotud komplikatsioonid;

lamaja haige aktiveerimine, ergonoomilised votted.

Virtuaalsed vestlusringid omastehooldajatele

Projektimeeskond, ldhtudes omastehooldajate kiisitlusest, koordinaatorite tdhelepanekutest ja
teenusdisaineri ldbiviidud tootubadest klientidega, otsustas katsetada uudse teenusena
vestlusringide ldbiviimist omastehooldajatele. Vestlusringid toimusid virtuaalselt ning ldhtusid
tugigrupi pohimdttest. Vestlusringide eesmirk oli voimaldada omastehooldajatel sundimatus
ohkkonnas, professionaalsel juhendamisel arutleda erinevatel omastehooldajaid puudutavatel
teemadel. Uhest kiiljest vdimaldas vestlusring jagada oma seisukohti ja muresi-rddme teiste
omastehooldajatega ja teisest kiiljest vOimaldas omastehooldajatele sotsiaalset suhtlust.
Vestlusringi kohtumise teemad olid kindlalt médaratletud, kuid ei see ei takistanud
omastehooldajatel jagamast voi arutlemast muul, nende jaoks aktuaalsetel teemadel. Kuna
projekti testgrupis oli vdga erinevate muredega omastehooldajaid, siis otsustati ka tugigrupi
teemad luua laiapohjalised, et erinevate hooldussituatsioonidega klientidel oleks huvi nendes
osaleda. Uhes grupis oli maksimaalselt viis osalejat, mis tagas tdhelepanu kdigile
grupilitkmetele. Info uuest teenusest said omastehooldajad koordinaatoritelt kes selgitasid
teenuse sisu ja julgustasid teenust proovima.

Vestlusringid toimusid eesti ja vene keeles alljargnevatel teemadel:
1) Eakate vaimne tervis ja toimetulek
2) Erivajadusega noor ja toimetulek;
3) Hoolduskoormusega inimese elu muutuste juhtimine
4) Peresuhete ja sotsiaalse vorgustiku aktiveerimine;

5) Minu hoolealuse vadrikuse sdilitamine;
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6) Vaimne ja fliisiline vdsimus hoolduskoormusega inimesel,
7) Kaastundevésimus ja enesekaastunne

8) Vaba teema grupiliikmete valikul.

Tasuta eriarsti voi spetsialisti vastuvotud MinuDoc keskkonnas

MinuDoc.ee keskkond pakub tasulisi videokonsultatsioone eriarstide ning spetsialistidega.

Vastuvotud toimuvad kaugndustamisena virtuaalselt. Lisaks on keskkonnas voimalik

konsulteerida ka apteekri ja perearstiga ning vajadusel pikendada retsepte.

Teenuste pakkumise eesmirgiks oli pakkuda omastehooldajatele voOimalust kohtuda
virtuaalselt tervishoiu spetsialistiga ja testida huvi teenuste vastu ning kaardistada teenuste

reaalset kasutamist/mahtu.

Isiku- ja koduabiteenuse Caremate 40% soodustus

CareMate keskkond pakub tasulisi isiku- ja koduabiteenuseid. Platvormi kaudu on vdimalik
tellida hooleandja ning tépsustada tegevused, mida hooleandjalt oodatakse. Hooleandjat on
voimalik tellida alates 45 minutist kuni 66pédevaringse teenusena.

Kui algselt oli AHI projektis soov kombineerida teenuseid OH-le ja hooldatavale (nt
hooldatava juures viibib hooleandja seni, kuni OH kiib psiihholoogi juures), siis kahjuks
selgus, et antud projektivoorust saime pakkuda ainult ndustamis-, tugigrupi ja
koolitusteenuseid. Seega langes &dra paralleelne hooldusteenuse pakkumine hooldatavale.
Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet leidis siiski vahendeid, et toetada projektis osalejaid
tasulise hooldusabiteenuse soetamisel. Uhtlasi sooviti testida sihtgrupi huvi erasektori teenuse
soodustingimustel kasutamise kohta. Projektimeeskond koost6os CareMate eestvedajatega
otsustasid kasutada 40% sooduskoodi voimalust, et testida klientide valmisolekut katta 6 euro

suurune omaosalus, 14bi mille tekib ka vastutus teenuse tellimise ja kasutamise ees.

Teenuste korralduslik mudel on dra toodud lisas 1.
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Projekti tulemused

Projekti koguperiood oli 01.02.2020 - 31.01.2022, millest:

perioodil veebruar 2020 - juuli 2020: komplekteeriti projektimeeskond, analiiiisiti
olemasolevat olukorda, kaardistati varasem kogemus valdkonnas nii Eestis kui
valismaal, tehti ettepankuid projektiteenusteks, koondati sihtriihma kuuluv testgrupp,
analiilisiti teenuste sobivust ning valmistati ette teenuste korraldus (kirjeldused,
teenusepakkujate hankimine ja teenuste to0sse panemise ettevalmistus).

perioodil august 2020 - jaanuar 2022: teenuste rakendamine, testimine ja jooksvalt
korralduse muutmine ning tagasiside kogumine.

Jaanuar 2022 teenusedisaini 10plikud lahendused ja 18ppuuringu ldbiviimine ning

analiiis.

Teenuseid osutati sel perioodil 84-le OH-le kokku 6587 tundi, millest:

6210 tundi koordinaator-tugiisiku teenus
164 tundi psiithholoogise ndustamise teenus
208 tundi koolitusprogramm

5 tundi omastehooldaja vestlusringid

Teenuste osutamisega tditusid ka kdik projekti eesmérgid:

tootada vilja Tallinnas elavatele hoolduskoormusega inimestele neid toetavad
teenused;

teha OH-le kittesaadavaks asjakohane info nii projekti, kui ka riigi ja omavalitsuse
pakutavatest teenustest, toetusest ja muudest abivoimalustest. Arendada oskusi
hoolekandeteenustes- ja  toetustes paremaks  orienteerumiseks.  Pakkuda
pstihhosotsiaalset toetust (teenus: koordinaator-tugiisik, psithholoogiline-, leina- ja
kriisindustamine);

abistada hoolduskoormusega inimese to6turule sisenemist voi soodustadatema tooturul
plisimist ning suurendada informeeritust riiklikust abist tooturule sisenemiseks voi
néiteks timberdppeks (AHI projekti Idppedes tooturul aktiivsed 69 % testgrupist ehk 58
inimest).

toetada sarnaste kogemustega inimestevahelist suhtlust (teenus: vestlusringid,
koolitusprogramm);

juhendada igapédevase hooldusega seotud tegevustes (teenus: koolitusprogramm +

CareMate).
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Teenuste moju kasutaja vaatest

AHI projekti raames osutati teenuseid hoolduskoormusega inimestele nende toimetuleku
parendamiseks ja tooturule litkumise voi seal piisimise soodustamiseks.

Teenuste osutamisel voeti arvesse kliendi ja tema hooldatava fiitisilisi, sotsiaalseid ja
emotsionaalseid vajadusi ning ldheneti kliendile voimalikult personaalselt. Kliendi muutuvate
vajaduste osas toimusid regulaarselt kohtumised koordinaatoritega, kliendil oli vdimalik
osaleda tagasiside uuringus ning anda ka otsest tagasisidet projektimeeskonnale ning teha
ettepanekuid teenuste parendamiseks.

Teenustel oli klienti voimestav iseloom, teenuste osutamise kaudu tdienesid kliendi teadmised,
vihenesid emotsionaalsed takistused ning sdilis inimese iseseisvus oma elu korraldamisel.
Paljud kliendid said koost66s koordinaatoriga rakendada teenuseid ja toetuseid, millest nad
varem ei teadnud voi ei olnud mingil pdhjusel neid taotlenud. Kliendi voimestamine séilitas

tema to0vOime voi suurendas toOturule sisenemise motivatsioon.

Detsembris 2021. aastal viidi osalejate seas labi tagasiside uuring, mille eesmirk oli saada
teada, kui rahule jdid projektis osalejad projekti teenustega ning milliste teenuste pakkumisega
hoolduskoormusega inimestele voiks Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet jatkata. Uuringu
detailsem raport on leitav: https://uuringud.tallinn.ee/uuring/vaata/2022/Projekti-Abiks-

hoolduskoormusega-inimesele-tagasiside-kusitlus.
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Tagasiside kiisitlusest selgus, et enamik projektis osalenud klientidest kasutas omastehoolduse
koordinaator-tugiisiku teenust, mis on ootuspérane, sest projektis katsetatud teenusemudeli
jargi oli koordinaator kliendi esimene kontaktisik.

Kasutatavuselt teisele kohale jdi psiihholoogi ndustamisteenus ning kolmandale
omastehooldajatele suunatud koolitusprogramm, millest omakorda olid populaarsemad teemad
voodikeskse haige hooldamine, ergonoomika ja abivahendid ning dementsus ja juriidika.

Tépsem teenuste kasutatavus on toodud graafikul 1.

Graafik 1. Projekti teenuste kasutamine [N=38)

Koordinaator-tugiisiku teenus

Feilthholoogiline ndustamine

Virtuazlne omastehooldzjate koolitusprogramm, sh:
- voodihaige hooldamise teemaline koolitus

- ergonoomika ja ahivahendite koolitus

- dementsuse teemaline koolitus

- juriidika teemaline koolitus

- autismi teemaline koolitus

- ldhisuhtevagivalla teemaline koolitus

- erivaj. in. seksuaalsuse teemaline koolitus

- suhtlemise, stressi teemaline koalitus

Virtuazlzed vestlusringid

lsikuhoolduse- ja koduabi teenus
Kriisindustamine

Virtuaalsed eriarsti-spetsialistide vastuvdtud

Leinandustamine

I
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Graafik 1. Projekti teenuste kasutamine
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Uldiselt jiid projektis osalejad teenustega kas viga rahule vdi pigem rahule, vt graafik 2.

Graafik 2. Rahulolu teenustega
(teenused on jdrjestatud 4-pallilise skaalo keskmise hinnangu aluse)

W JEite vaga rahule W JEite pigemrahule M Pigem eijddnud rahule [ Eioska delda

Suhtlemise, stressi teemaline koolitus (4,0; N=2]
Ergonoomika je abivahendite koolitus (3,7; N=10)
Juriidika teemaline koaolitus (3,6; N=8)

Yoodihaige hooldamise teemaline koolitus (3,6, N=11)
Koordinaator-tugiisiku teenus (3,5; N=33)

Erivaj. in. seksuaalsuse teemaline koolitus (3,5; M=2)
Isikuhoolduse- ja koduabi teenus (3,5; N=4)
Virtuazlsed eriarsti-spetsialistide vastuvdtud (3,5; N=2)
Autismi teemaline koolitus (3,5; N=3)

Dementsuse teemaline koolitus (3,4; N=9)
Virtuaalsed vestlusringid (3,4; N=8)

Kriilsindustamine (3,3; N=4)

Psuhholoogiline ndustamine (3,2; N=18)

Leinandustamine (3,0; N=2)

Lahisuhtevagivalla teemaline koolitus (2,5; N=2)

L 1
0% 20% 40% 6% 80% 100%

Graafik 2.Klientide rahulolu teenustega
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Kiisisime projektis osalenud hoolduskoormusega inimestelt, milliseid projekti teenuseid nad
sooviksid ka edaspidi kasutada. Kdige populaarsemaks teenuseks osutus koordinaator-
tugiisiku teenus, see oli ka projekti kdige enam kasutatud teenus. Vihemalt pooled vastajad
sooviksid edaspidi ka psithholoogilist ndustamist ning isikuhoolduse-koduabi teenust

CareMate 40% sooduskoodiga. Ulejisinud teenuste vastu on huvi veidi viiksem, vt graafik 3.

Graafik 3. Milliseid projekti teenuseid Te sooviksite ka edaspidi kasutada? [N=36)

Koordinaator-tugiisiku teenus 75
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Graafik 3. Klientide soov teenuste edaspidiseks kasutamiseks
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Uurisime ka, kuidas ja millistes aspektides on klientide igapdevast elu mdjutanud Ahi projektis

osalemine. Tulemused on néha graafikul 4.

Graafik 4. Kas ja kuidas on projekti teenused mdjutanud Teie ... ? (N=36)

B Paremuse suunas Ei ole méjutanud  MHalvemuse suunas W Ei oska delda

informearitust teenustest ja muudest abi véimalustest
suhteid hooldatavags

ildist eluga rahulolu

suhteid teiste |[shedastega

kontrollitunnet elu tle

enesehinnangut

hoolduskoormust

osalemist thiskonnas, kogukonnas

vabha aja olemasolu ja selle vestmise vdimalusi
unekvaliteeti

tédalast olukorda (téad leida, todkohta sailitada)
fausilist tervist

majanduslikku olukorda

elutingimusi

vaimsust, religinossust, uskumusi

ravimite, alkoholi voi uimastite tarbimist

Graafik 4. Projektis osalemise méju

Koige positiivsemalt on projekti teenused mojutanud informeeritust ja teadlikkust teenustest ja
muudest abi voimalustest. Paljudel projektis osalejatel on paranenud suhted hooldatava ja teiste
lahedastega, tdusnud enesehinnang ja iildine eluga rahulolu, tekkinud kontrollitunne elu iile, ja
viahenenud hoolduskoormus. Negatiivset mdju mérgiti vdga vihe, ainult iiks vastaja markis, et
temal on unekvaliteet halvenenud ning teine respondent Kirjutas, et tema majanduslik olukord

on halvenenud.
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Vastajatel oli voimalus ka oma sdnadega kommenteerida ja tdpsustada, kuidas on projekti
teenused nende igapédevaelu ja toimetulekut mojutanud. Mitmed vastajad toid projekti suure
vadrtusena vidlja selle, et tdnu projektile tekkis neile inimene, kellelt sai tuge ja abi
(koordinaator-tugiisik) ja et ainuiiksi teadmine, et selline inimene on olemas, tegi nende elu

kergemaks.

» “Inimene, kes oli mu jaoks alati olemas, ka viljaspool téoaega. Helistas ise, et kiisida
kuidas mul ldheb. Minu siiras tinu talle koige eest!”

» “Koordinaator saatis mulle info koolituse ja teiste projekti teenuste kohta. Suhtled
KOVga ja uuris, mida saaks teha, et kohandada elukohta poja vajadustest Iihtuvalt.

Oli alati kittesaadav.

»  “Minuni joudis viga mitmekiilgne informatsioon igasugustest teemadest, mille peale
ise polekski tulnud, et see voiks abiks olla.”

» “Selline inimene voi organisatsioon, kes jagab kogu vajalikku infot, on viga vajalik.”

» “Kohe kindlasti oli minu jaoks rohkem, kui "koordinaator”. Veel kord siidamest
tdnan, et ta mul ellu sattus, kui olin viga hddas.”

Mitu vastajat td1 vilja enesekindluse tdusu (vihem enesesiitidistamist, kartust midagi valesti

teha, suuremat julgust abi kiisida).

» “Tundsin vihemalt moraalset toetust ehk seda, et keegi su murest aru saab”

» “Koordinaator-toetaja oli oma ala spetsialist, oskas suunata ja infot jagada. Toetas
igati!”

» “Sain palju informatsiooni erinevatest voimalustest. Ja pohiline oligi, et mind kuulati
dra, sain julgust ja toetust.”

»  “Suureks abiks oli see, et koordinaator kiiis koos minuga KOVis, leppis ise
ametnikuga kohtumise aja kokku ja pakkus moraalset tuge. Samuti jagas infot
erinevate MTU poolt pakutavate teenuste ja koolituste kohta ja ootas ka tagasisidet.”
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Projekti vddrtusena mainiti ka seda, et tdhelepanu poorati hooldajale, mitte ainult hooldatavale.

» “Koordinaator aitas ajada asju ametnikega ja suunas ka psiihholoogilist abi saama,
ise poleks selleni ldhiajal joudnud”

Paar vastajat toid vélja praktilise abi saamise, niiteks eluruumi kohandamine,

toovoimetuspensioni saamist.

» “Sain erinevat infot, toetust, voimaluse osaleda kursustel. Oletan, et just tinu
koordinaatorile sain endale éopdevaringse hooldaja.”

» “Tdnu koordinaatorile olen niiiid toovoimetuspensiondr, mis on minu materiaalset
toimetulekut oluliselt parandanud ja sellega seoses ka vaimset tervist. llma temata ei
oleks ma selle pealegi tulnud, et seda taotleda ja kahtlen ka, kas omal algatusel

taotlema hakates oleksin seda tildse saanud.”

Osalejate kommentaarid psiihholoogilise ndustamise teenuse kohta:

» “See on mind tosiselt aidanud, sest ega lihedase hooldamisega kerkib tegelikult palju
laiemaid probleemid esile. Nditeks perekonna kditumine ja mustrid; hooldaja enda
eraelu ja karjddr;, majanduslik toimetulek ja tihiskonna poolne toetus/toetusetus jne.
Mul on siiralt viga kahju, et see projekt loppeb, sest kui psiihholoogiga on saavutatud
veel ka viga hea kontakt, on see ddretult suur abi sisemise rahu ja tasakaalu leidmisel,

et oma ldhedast inimest elus aidata.”

» “Psiihholoog aitas ndha minu probleeme teise nurga alt.”

» “Psiihholoogiline abi on vajalik, et sdilitada vaimne tasakaal”

» “Hooldaja jaoks on psiihholoogi teenus vdga vajalik. Aga voiks olla rohkem

’

pstihholooge, et oleks valikut, kui iihega ei klapi.’

»  “Viga hea oli psiihholoogi teenus, mida sain teie projekti kaudu, juba iihest korrast oli

palju abi.”

» “Psiihholoogilist néustamist saan iga nddal - minul ldheb alati kergemaks, kui saan

’

oma mure dra rddkida.’
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Uleiildise probleemina toodi vilja, et hoolduskoormuse tdttu ei olnud vdimalik kdiki projekti

teenuseid kasutada ja tegelikult oleks rohkem abi vaja otseselt just hoolduskoormuse

vahendamiseks.

>

“Téost vaba aeg kulub koik emaga toimetamisele. Peale téopdeva teen toidud, viin
talle. Panen hommikuks midagi valmis. Me ei ela koos, aga vdga lihestikku. Koik
nddalavahetused pean temaga toimetama, viljas kdima, seltsiks olema. Sageli kipub
ta igasuguseid veidrusi tegema, votmeid peitma-kaotama, ise siitia ei tee, soojaks ka
mitte. Pole ise juba viga pikka aega puhata saanud ja uni on halb.”

“Ndgin liihifilmi "Elu on t60 on elu", millest sain aru, et linnaosa poolt peaks t66!
kdiv inimene saama ka igapdevast tuge hooldatavaga suhtlemisel, toidutegemisel voib
olla ka jalutamisel. Paraku oli tisna iihene vastus, et sellist teenust pole pakkuda.”
“Soovin koduteenust, et ema juures kdiks regulaarselt hooldustootaja.’

’

“Vajan emale koike rohkem regulaarselt hooldusabi”

“Inimest, kes annaks mulle vaba aega ja votaks moneks ajaks vastutuse hooldatava
eest”

“Vajan voimalust jéitta hooldatav 3-5 tunniks kellegi teise hoolde. On pdevi, kui on
vaja kodust dra kdia, aga intervalliteenus ei ole tellitud voi on jdirjekord.”

“Olenevalt lihedase tervisest ja kui toesti peaks kontorisse tagasi minema, siis
tunneksin puudu tegevusterapeudist, kes kdiks lihedasega juttu vestmas, lauamdnge
mdngima , oues jalutamas (lihedane liigub rulaatori abil). |se €i joua ja suuda peale
toopdeva seda koike pakkuda, kdiksin selle asemel trennis ja hoiaks oma fiiiisist
korras. See oleks lihedasele ka vahelduseks, muidu jidb viga televiisorikeskseks.”
"Ma saan t60l kdia, aga tunnen , et koige suurem abi oleks see kui minu draolekul
kdiks keegi, kes aitaks abikaasa riidesse, aitaks teha hiigieenitoimingud. Abikaasa
treenib kodus, hea oleks kui moned needki toimingud oleksid minu t60lt saabumise
ajaks tehtud. Samuti tunnen puudust nn musklist, kes oleks suuteline ratastooliga
trepist tiles-alla litkuma, et abikaasa saaks kdia rehabilitatsiooniteenustel. Need on ju
enamasti pieval. Uhesonaga sooviksin inimest, kes vihendaks minu rolli abikaasa
emana.”
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Soovituslikud teenused omastehooldaja toetamiseks projekti
“Abiks hoolduskoormusega inimestele” naitel

Tuginedes AHI projekti tulemustele, on soovituslik rakendada omavalitsustes
omastehooldajatele esmajarjekorras omastehoolduse koordinaator-tugiisiku teenust.
Toetavate teenustena tuleks lisaks pakkuda ka psiihholoogilist néustamist individuaal, pere-
ja grupiteraapiana, millele lisandub ka leina- ja kriisindustamine. Samuti on vajalik
laiapohjaline koolitusprogramm, mis annab teoreetilised teadmised ja praktilised oskused
hoolduskoormuse leevendamiseks.

Teenuste soovituslikud kirjeldused ja korraldus on toodud éra lisas 2 “Soovituslikud teenuste
kirjeldused”.

Alljargnevalt tuuakse dra teenuste korralduslik mudel ja selle asetsemine teenussiisteemis.
Korralduslik mudel on koostatud teenusdisaini etappide (mdistmise etapp, planeerimise etapp,

testimise etapp ja rakendamise etapp) tulemusel.

Teenuste asetsemine teenussiisteemis

Omastehooldajate otseseks toetamiseks on kdesoleval ajal teenuste valik {isna kasin. Enamus
teenuseid on nii-6elda universaalset laadi ehk neid saavad kasutada erinevad
sotsiaalhoolekande sihtriihmad, kuid nende teenuste puuduseks on vihene personaliseeritus ja
sobivus erinevate sotsiaalhoolekande klientide jaoks on vidga erinev. Siiski leiduvad riigi,
kohaliku omavalitsuse ja erasektori tasandil mdned, just omastehooldajate jaoks sobivad
teenused, nditeks Tallinna linn pakub hoolduskoormusega inimestele omastehoolduse
asendusteenust, kus hoolduskoormusega inimesel on vdimalus saada lithiajalist vaba aega
iseenda jaoks, et nt kdia arsti juures, poes voi lihtsalt jalutamas. Sel ajal hoolitseb hooldust
vajava inimese eest hooldustootaja. Tegemist on lahendusega, mida voiksid votta eeskujuks ka
teised KOV-d, kuid murekohaks on, et teenus ei ole suurele enamusele Tallinnas elavatele
abivajajatest kéttesaadav, sest teenusest ei teata ja see ei ole ka mahu poolest piisav. Lisaks ei
ole see teenus koikidele sobiv.

Omastehooldaja esmaseks kontaktiks ja peamiseks pidepunktiks peab jadma kohalik

omavalitsus. Kohaliku omavalitsuse voOi linnaosa valitsuste juurde on soovituslik luua
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omastehooldaja koordinaator-tugiisik ametikohad, kes vastutavad omastehooldajatele info

jagamise ning abi osutamise eest. Koordinaator-tugisiik jalgib ja abistab KOV poolt teostatud

hoolduskoormuse hindamise tulemusel koostatud tegevuskava tditmist ning vahendab

omastehooldajale infot riiklikus-, era ning kolmandas sektoris pakutavate sobivate teenuste

kohta, samuti vahendab KOV teenuseid, mis on suunatud OH-le.

HOOLDUSKOORMUSEGA INIMESTE TEENUSSUSTEEM

RIIK

Oigusndustamine
vahekindlustatud
isikutele

Tootukassa
teenused

teenus

Muud
voéimalikud
abimeetmed,
projektid

T66- ja puhkeaja
seadus

Sotsiaal-
ndustamine

OH asendamise Psiihholoogiline
teen| ndustamine

Vélandustamise

Kodu
kohandamise teenus

" HOOLDAJA
TOETUS

 OHE-
KORDSED

Muud vaimalikud | RAHALISED §
abimeetmed, | TOETUSED
projektid .

OMASTEHOOLDA JA
KOORDINAATOR-
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Joonis 6. Teenuste asetsemine teenusslisteemis. Agnes Pulk, Disainivéti

35

ERA- JA KOLMAS SEKTOR

TASULISED Teavitus-
TEENUSED kampaaniad

Eo2)
Kogemus-
ndustamine

Muud
voimalikud
abimeetmed,




Teenuse kirjeldus: omastehoolduse koordinaator-tugiisik

Omastehoolduse koordinaator-tugiisiku teenuse eesmirk on toetada ja joustada
hoolduskoormusega inimest, mille tulemusena paraneb hoolduskoormusega toimetulek ja see
omakorda voimaldab kliendil séilitada olemasolev to0koht voi naasta tooturule ning tagada
hoolduskoormusega inimese fiilisiline ja vaimne tervis. Koordinaator-tugiisik tépsustab
leibkonna toimetulekut hoolduskoormusega ja sotsiaalmajanduslikku olukorda. Seejérel
jalgitakse koostdos kliendiga hoolduskoormuse hindamisel teostatud tegevusplaani tditmist,
madratletakse suhtluskord ning alustatakse tegevuste elluviimisega. Koordinaator-tugisiik
ndustab klienti abisaamise vdimalustest, vajadusel abistab dokumentatsiooni tditmisel ning
suhtlemisel erinevate ametiasutustega. Koordinaator-tugisiiku oluliseks rolliks on

omastehooldaja joustamine ja toetamine ning infootsingutel aitamine.

O
Otsib ja 8 -
selekteerib @ £h (-0 Toetab
vajaliku 7 ﬁ . acrjnedt-
info 1 :I ondadega
. g ... suhtlemisel
I >, B
Tutvustab
olemasolevaid
teenuseid ja Kitab
abivéimalusi it
teenustele Pakub AHI
ligi paaseda projekti

S teenuseid

Aitab
dokumentide
taitmisel

Koolitused Pstihholoog Tugigrupp

é CareMate MyDoc

OH KOORDINAATORI ROLL JA ULESANDED

Joonis 7. Omastehoolduse koordinaator-tugiisik roll ja (ilesanded. Agnes Pulk, Disainivéti.
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Soovituslikud néuded omastehoolduse koordinaator tugiisikule:

e Korgharidus sotsiaalvaldkonnas (sotsiaalt6d, eripedagoogika, psiihholoogia,
pedagoogika vms)

o Tookogemus sotsiaalvaldkonnas vahemalt kaks aastat alates 2016. aastast.

e Teadmised Eestis ja KOVis pakutavatest sotsiaalteenustest ja -toetustest, k.a
Tootukassa voimalused.

e Hea suhtlusoskus, iseseisev probleemilahendus ja ajaplaneerimis oskus.

e Soov omastehooldajaid aidata ning olla toeks pikema aja viltel.

e Pole kriminaalkorras karistatud

e Vdimalus KOV piires liikuda, sh teha koduvisiite.

e Eestija vene keele oskus suhtlustasandil.

TUNNEB
VALDKONDA

HEA EESTI
DIGI- JA VENE
PADEVUSTEGA KEELE
OSKUS

AUS JA
USALDUS-
VAARNE

Joonis 8. LOV sotsiaaltébtajate ootused omastehoolduse koordinaator-tugiisikule. Agnes Pulk, Disainivéti.
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Teenusest edastab info kliendile LOV/KOV sotsiaaltodtaja, haigla sotsiaaltootaja,
sotsiaalhoolekadeteenuse pakkuja, seltsing voi mittetulundusiihing. Teenuse taotlemiseks
poordub abivajaja teenust korraldava kontaktisiku poole. Kokkuleppel kliendiga voib ka
sotsiaaltodtaja edastada info kliendist teenuse kontaktisikule. Kontaktisik vaatab 1dbi kliendi
poordumise, kontrollib kliendi sobivust teenusele, solmib kliendiga teenuse osutamiseks
lepingu ning médirab kliendile koordinaator-tugiisiku.
Koordinaator-tugiisik:

e tutvub hoolduskoormuse hindamise tulemitega;

e tidpsustab koostdds kliendiga kliendi hetkeolukorra;

e toetab ja abistab hoolduskoormuse hindamisel koostatud tegevuskava téitmisel;

e jilgib tegevuskavas toodud tegevuste digeaegset elluviimist;

e vajadusel teeb ettepanekuid tegevuskava muutmiseks/tdiendamiseks.

Teenuse kontaktisiku ja koordinaatori rollis v3ib olla ka iiks too6taja.

Kontaktisik on sotsiaalvaldkonna hariduse ja tookogemusega spetsialist, kes juhib
omastehoolduse koordinaator-tugisiikute t66d, leiab ja vormistab kliente teenusele, tegeleb
aruandluse ning ka koordinaatoritele vajalike koosolekute, koolituste, supervisoonide jm
vajaliku korraldamisega, tagab teenuse iihtlase kvaliteedi.

Omastehoolduse koordinaator-tugiisik on sotsiaalvaldkonna hariduse ja praktilise
tookogemusega spetsialist, kes orineteerub sotsiaalvaldkonna toetustes ja teenustes ning

suhtleb ja abistab klienti.

Koordinaatorid voi vdhemalt kontaktisik vOiks olla otseselt KOVi alluvuses, selmet teenust
erinevatelt teenusepakkujatelt sisse osta. Soovituslik on teenus iiles ehitada viisil, et luuakse
eraldi omastehoolduse koordinaatorite osakond voi talitus, millel on ka juht voi kontaktisik,
seda just suuremate omavalitsuste puhul, kus on vajalik mitme koordinaator-tugiisiku
olemasolu.

Sarnaselt AHI projektis toiminud mudelile on kontaktisik vastutav klientide leidmise, lepingute
sOlmimise, aruandluse ning koordinaatorite t0djaotuse haldamise osas. Lisaks korraldab
kontaktisik koordinaatoritele vajalikud koolitused, seminarid, koosolekud ja kohtumised ning
supervisiooni. Lahendus, kus koordinaatorid tootavad iihe talitlusena tagab teenuse iihtlase

kvaliteedi ning parema jirelvalve vdimaluse.
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Kvaliteetse, personaliseeritud ja paindliku teenuse osutamise tulemusena on toetatud kliendi
tildine ja hoolduskoormusega toimetulek. Suureneb kliendi voimekus jatkata tooturul osalemist
ning osaleda sotsiaalsetes ja vabaaja tegevustes. Klient on iseseisvalt toimetulev, suudabtagada
endale sissetuleku, valdab abisaamiseks vajalikku infot, teab kust ja kuidas seda kiisida.

Hooldatavale on tagatud inimvaérikas keskkond ja vajalik abi.

KOGEB
SAAB HOOLIMIST SAAB
TAHELEPANU VASTUSED
SAAB INFOT
SAAB ABI VAJALIKE
AMETNIKEGA TEENUSTE
SUHTLEMISEL ‘ KOHTA
SAAB UUT JOUDU, ON ALATI
INNUSTUST JA KEEGI, KELLE
JULGUST KA ISE POOLE
AKTIIVSELT POORDUDA
TEGUTSEDA
SAAB ABI TUNNEB, ET
DOKUMENTIDE TEDA
TAITMISEL TOETATAKSE

Joonis 9. OH tunded teenuse saamise jooksul ja jargselt. Agnes Pulk, Disainivoti
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Teenuse kirjeldus: psiihholoogiline, paari- ja perendoustamine, leina- ja Kriisinoustamine

Teenuse eesmirk on toetada ldbi vaimse heaolu kliendi iildist ja hoolduskoormusega
toimetulekut. Hoolduskoormusega inimeste jaoks on toetavaid teenuseid véga véhe, enamus
hoolduskoormusega inimesi on pidanud aastaid hoolduskoormusega iseseisvalt hakkama
saama. Psiihholoogilist noustamist tuleks ndha hoolduskoormusest tingitud modjude suhtes
tervikuna, st teenust pakkuda nii individuaal- kui perendustamisena. Kuna hooldatava olukord
voib kiiresti halveneda, tuleb pakkuda ka kriisi- ning leinandustamist.

Teenuste pakkumisel on votmetdhtsusega kiire kittesaadavus, paindlikkus aja ja koha suhtes
(k.akaugndustamise vdimalus) ning teenuse personaalsus ja vajadusel jatkuvuse voimaldamine

1dbi kogu hooldustsiikli.

KOVil on soovitatav sOolmida ndustamisteenuste pakkumiseks leping kindla
teenusepakkujaga, kellel on vdimekus operatiivselt pakkuda psiihholoogilise
individuaalndustamise, perendustamise, kriisi- ja leinandustamise teenust. See tagab kliendile
mugavuse - tihti osutavad erinevaid ndustamisliike samad psiihholoogid, kellega kliendil on
varasem kokkupuude. Samuti holbustab iihe teenusepakkuja kasutamine jdlgida teenuse

osutamise kvaliteeti ning teostada jarelvalvet.

Teenust vahendab omastehoolduse koordinaator-tugiisik, kes on teenuse vajaduse esmalt
koostdos kliendiga kaardistanud. Teenuse vajadus vdib ldhtuda ka KOV poolt teostatud
hoolduskoormuse hindamisest. Kuna teenus peab olema paindlik ja vajadusel Kkiiresti
kéttesaadav voib teenusele suunata ka juhul, kui seda esialgses koordinaator-tugiisiku poolt
koostatud tegevuskavas planeeritud ei olnud (eriti oluline kriisindustamise puhul). Sellisel
juhul tuleb koordinaator-tugiisikul tegevusplaan iilevaadata ning viia sisse vastavad

muudatused.

Teenuse tulemusel on hoolduskoormusega inimene psiihholoogilise pingega hdlpsamini
toimetulev - oskab juhtida oma mdtteid ja emotsioone, valdab tehnikaid agressiivsusega
toimetulekuks, oskab leevendada stressi ning teab millal ja kuhu p6drduda psiihholoogilise

abivajaduse tekkimisel.
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Teenuse kirjeldus: hoolduskoormusega inimesele suunatud koolitusprogramm

Hoolduskoormusega inimese koolitusprogrammi eesmirk on anda uusi teadmisi ja eelkdige
praktilisi oskusi hooldamisega toimetulekuks. Koolituste planeerimisel on oluline just
praktiliste ja ka teoreetiliste, igapdevast hooldamist lihtsustavate oskuste dpetamine. Suur
vajadus on ergonoomiliste hooldusvdtete ja abivahendite koolituse jirele. Tuleb arvestada, et
koolitused ei kestaks terve pdev, vaid pigem paar tundi erinevatel pidevadel, voimalusel ka
ohtusel ajal. Hoolduskoormusega inimestel ei pruugi olla vdimalust osaleda koolitusel to6ajast
vO1 jitta hooldatav terveks paevaks jarelevalveta. Samuti v3iks olla voimalus valida erinevate
kuupdevade vahel, et hoolduskoormusega inimene saaks tunda ennast valikut tehes
hooldussituatsioonist ldhtuvalt turvaliselt. Praktilised koolitused peaksid toimuma
kontaktdppes, teoreetiliste koolituste puhul voib valida ka virtuaalse koolituse ldbiviimise.
Siiski on esimene eelistus viia koolitusi lédbi fiilisilises ruumis, see voimaldab paremat oskuste
omandamist ning tagab usaldusliku keskkonna koolitaja ja hoolduskoormusega inimese vahel.
Hoolduskoormusega inimesed on tihtipeale ise erineval hulgal infot kogunud ja end koolitanud,
seega tuleks enne koolituste planeerimist selgitada vilja, millistel teemadel nad uusi tead misi
vajavad  (koolitusprogrammi  soovituslik ndidis on leitav lisas 2 “Soovituslikud

teenusekirjeldused”).

Omastehoolduse koordinaator-tugiisik selgitab vilja, milline on hoolduskoormusega inimese
koolitusvajadus ja -valmidus. Seejarel edastab koordinaator-tugiisik info teenuse
kontaktisikule, kes saab komplekteerida grupid hoolduskoormusega inimestest vastavalt
koolitusteemadele. Seejiarel saab KOV asuda otsima koolitajaid ja planeerima koolitust.
Koolitajate jaoks on vajalik teada koolituse teema, eesmirk ja vajadused, seejirel saavad
koolitajad koostada koolitusprogrammi. Kui koolituse kuupdevad on selged, edastab
koordinaator-tugiisik info klientidele ja aitab koolitusele registreeruda. Koolituse planeerimisel
tuleb arvestada, et paljudel hoolduskoormusega inimestel ei ole voimalik torgeteta tootavat
arvutit kasutada, seega enne virtuaalse koolituse planeerimist, tuleb vilja selgitada, kas
kliendid saavad/tahavad osaleda virtuaalsel koolitusel voi peab korraldama koolituse vahetus

kontaktis.

Soovituslik on koguda kokku riihm teatud koolituse huvilisi ning seejérel pakkuda neile
koolitusi grupis. See soodustab ka suhtlemist sarnaste probleemidega inimeste vahel ning loob

vorgustikku ja pakub emotsionaalset tuge.
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Koolituste tulemusena on hoolduskoormusega inimene omandanud nii praktilised oskused kui

ka teoreetilised teadmised, mis aitavad hoolduskoormusega paremini toime tulla.
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Kokkuvote

Tallinna Sotsiaal- ja Tervishoiuamet viis perioodil 01.02.2020 — 31.01.2022 ldbi projekti

,»Abiks hoolduskoormusega inimesele®. Projekti rahastati Euroopa Sotsiaalfondi vahenditest.

Projekti eesmérkideks oli:

e tootada vilja Tallinnas elavatele hoolduskoormusega inimestele neid toetavad
teenused;

e teha OH-le kittesaadavaks asjakohane info nii projekti, kui ka riigi ja omavalitsuse
pakutavatest teenustest, toetusest ja muudest abivoimalustest;

e abistada hoolduskoormusega inimese tooturule sisenemist vOi soodustada tema
tooturul piisimist ning suurendada informeeritust riiklikust abist tooturule
sisenemiseks voi nditeks imberdppeks.

e arendada oskusi hoolekandeteenustes- ja toetustes paremaks orienteerumiseks;

e pakkuda psiihhosotsiaalset toetust;

e toetadasarnaste kogemustega inimestevahelist suhtlust;

e juhendadaigapédevase hooldusega seotud tegevustes.

Kdik projekti eesmérgid said tdidetud:

Vilja arendati kuus teenust, millest kolme osas tehakse Tallinna linnale teenusega
jatkamise  ettepanek (omastehoolduse  koordinaator-tugiisik, = omastehooldaja
psithholoogiline, leina- ja kriisinGustamine ning omastehooldajatele suunatud
laiapohjaline koolitusprogramm);

Kokku osutati teenuseid projektiperioodil 6587 tundi;

Projekti 10ppedes olid t6oturul aktiivsed 69 % osalejatest (n=84).

Kahjuks ei olnud seoses riikliku eriolukorraga voimalik AHI projekti raames testida teenuseid

algselt planeeritud kujul (voimalikult personaliseeritud, kodustes tingimused teenused). Siiski

lahtuvalt osalejate tagasisidest on personaalne ldhenemine oluline ning teenused, eeskatt

koolitusi (ergoomilised toovotted, abivahendite kasutamine, voodikeskse haige hooldamine)

tuleks 1dbi viia kliendi kodustes tingimustes ning sealsetele vodimalustele tuginedes. Iga

kliendijuhtum, tema olukord ja voimalused on erinevad ning vajavad personaalset lihenemist.

Samuti tuleks katsetada mudelit, mis kaasab paralleelselt teenuse pakkumise nii hooldajale kui
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ka tema hooldatavale (nt hooleandja teenus ajaks, mil omastehooldaja viibib ise teenusel,
néiteks saab psiihholoogilist noustamist). Hoolduskoormusega inimest tuleb vaadelda ja
teenussiisteemis késitleda koos hooldatavaga. Need kaks osapoolt on teineteisest soltuvad ja
olulisel tasemel seotud, mis ei vdimalda osutada teenuseid vaid iihele osapoolele. Labi AHI
projekti oleme toonud senisest enam tdhelepanu hoolduskoormusega isikutele ja nende
vajadustele. Kindlasti tuleks hooldusituatsioonis jétkata teenuste pakkumist nii hooldatavale,
kui ka toetavate ja jOustavate teenuste rakendamist omastehooldajale ja teistele

hooldusistuatsiooni kaasatud ldhedastele (nt 1&bi paari- vdi perendustamise).
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Lisa 2. Soovituslike teenuste kirjeldused
Omastehoolduse koordinaator-tugiisiku teenuse kirjeldus

Omastehoolduse koordinaator-tugiisiku (edaspidi ka koordinaator-tugiisik) teenuse eesmirk
on toetada ja joustada hoolduskoormusega inimest (edaspidi ka klient), mille tulemusena
paraneb tema hoolduskoormusega toimetulek ja see omakorda vdimaldab siilitada
olemasoleva tookoha, naasta tooturule, saada enda jaoks vaba aega jne. Labi selle siilib voi

paraneb hoolduskoormusega inimese heaolu, sh fiiiisiline ja vaimne tervis.

Koordinaator-tugiisik tdpsustab hoolduskoormusega isiku emotsionaalset ja sotsiaal-
majanduslikku toimetulekut ja voimalikke abimeetmeid, mis on vélja toodud kohaliku
omavalitsuse poolt toetusvajaduse hindamise jargselt koostatud tegevusplaanis. Seejdrel
jalgitakse koostods kliendiga tegevusplaani téditmist, maédratletakse suhtluskord ning
alustatakse tegevuste elluviimisega, jélgides jdrjepidevalt abivajaduse muutumist ning
korraldades vajadusel vahehindamisi. Vahehindamiste eesmérk on vaadata iile, kas pakutavad
teenused vastavad abivajadusele nii sisu kui mahu poolest vdi oleks vaja teenuseid iimber
plancerida, muuta mahtu, korraldada tdiendavaid lisateenuseid vms. Koordinaator-tugisiiku
oluliseks rolliks on ka kliendi joustamine ja toetamine ning infootsingutel aitamine. See
tdhendab kliendi ndustamist erinevate abisaamise vOimaluste osas, vajadusel abistamist

dokumentatsiooni tditmisel ning suhtlemisel erinevate ametiasutustega.

Omastehoolduse koordinaator-tugiisiku teenus sisaldab hoolduskoormusega inimese

vajadustest Liihtuva abi korraldamist ja osutamist, sh:

1. Info edastamine abi- ja toetusvdimalustest. Vajalik info on killustatud ja raskesti
leitav. Koordinaator-tugisiik aitab infoviljas orienteeruda, seda koondada ning
pakkuda vilja vajalikud ja asjakohased teenused. Lisaks mirkab koordinaator-
tugiisik kliendi heaolu taset, sh vaimse ja fiilisilise tervise probleeme ning julgustab
teda sellele tdhelepanu péorama ning kliendi ndusolekul abistab vastava spetsialisti
leidmisel. Vajadusel teavitab koordinaator-tugiisik ka kliendi elukohajdrgset
kohaliku omavalitsuse {iksust kliendi abivajadusest.

2. Asjaajamine hoolduskoormuse leevendamisega seonduvaga. Koordinaator-tugiisik
korraldab vajadusel ja kokkuleppel kliendiga kliendi ja ametiasutuste vahelist
suhtlust, toetab teda ametiasutustega suhtlemisel ning abistab vajaliku

dokumentatsiooni tditmisel.
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3. Hoolduskoormuse leevendamine. Koordinaator-tugisiik kaardistab osalt ka
hooldatava olukorra vai kiisib seda infot kohalikust omavalitsusest. Vajadusel ja
voimalusel aitab koordinaator-tugiisik kliendil leida abi hoolduskoormuse
leevendamiseks. Nditeks: vajalikud abivahendid, perearsti ja kodudeteenus,
oendusabihaigla voi hooldekodu, koolitused.

4. Tooturualane ndustamine. Ldbi vajalike toetavate teenuste leidmise, toetab
koordinaator-tugiisik kliendi olemasoleva tookoha siilitamist voi to6turule naasmist.
Koordinaator-tugiisik julgustab klienti vajadusel po6rduma Totukassasse ja saama

Tootukassa teenuseid.

Teenuse osutamisel on vOotmetdhtsusega personaliseeritus, paindlikkus ja usaldus.
Hoolduskoormusega inimese abivajadus soltub paljus hoolduskoormuse iseloomust
(sh selle tasemest), hooldatavast (sh omavahelistest suhetest, terviseseisundi
eriparadest jm), nii hoolduskoormusega inimese kui ka hooldatava vanusest, vaimsest
ja futsilisest tervisest jpm. Kvaliteetse teenuse pakkumiseks peab teenuse osutaja
olema valmis paindlikuks t66ajaks, olema piisavalt kursis kliendi kidekdiguga, tema
tegevusplaaniga ning selle tditmisega ja vajadusel ise aktiivselt kliendiga suhet

hoidma. Seetottu on maistlik, kui kliendile on méaératud kindel koordinaator-tugiisik.

Teenuse taotlemine ja osutamine

Teenust osutatakse isikutele, kelle elukohana on rahavastikuregistrisse kantud Tallinna linn.
Teenuse kohta edastab info kliendile kohaliku omavalitsuse (linnaosa) sotsiaaltdotaja, haigla
sotsiaaltodtaja, sotsiaalhoolekadeteenuse pakkuja, seltsing vo1 mittetulundusithing vm.
erateenuse osutaja. Teenuse taotlemiseks suunatakse/poordub abivajaja teenust korraldava
kohaliku omavalitsuse (kontaktisiku) poole. Kui poorduja ei ole inimene, kes ise teenust vajab,
siis tuleb kindlasti kontakteeruda koos abivajajaga, kelle abi soovitakse. Kokkuleppel
abivajajaga voib ka teenusele suunaja edastada abivajaja kohta info kohaliku omavalitsusele
(kontaktisikule). Kontaktisik registreerib pdoérdumise ja korraldab abivajaja toetusvajaduse
hindamise kohaliku omavalitsuse poolt (vajadusel hinnatakse ka tema hooldatava abivajadust)
ning teeb otsuse teenuse saamiseks. Seejirel solmib kohalik omavalitsus kliendiga teenuse

osutamiseks lepingu ning méaarab kliendile koordinaator-tugiisiku.
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Koordinaator-tugiisik:
o tutvub hoolduskoormuse hindamise tulemusel koostatud tegevuskavaga;
o tépsustab koostoos kliendiga kliendi hetkeolukorra ja vajalikud sammud tegevuskava
taitmiseks;
« toetab ja abistab klienti tegevuskavast ldhtuvate tegevuste digeaegsel elluviimisel,
e vajadusel  teeb kohalikule omavalitsusele ettepanekuid  tegevuskava

muutmiseks/tdiendamiseks ja annab infot kliendi olukorra/abivajaduse kohta .

Teenuse koordinaator voib tdita ka teenuse kontaktisiku rolli.

Kontaktisik on sotsiaalvaldkonna hariduse ja téokogemusega spetsialist, kes juhib ja
koordineerib omastehoolduse koordinaator-tugisiikute t66d, leiab ja vormistab kliente
teenusele, tegeleb aruandluse koondamise ja esitamisega ning koordinaatoritele vajalike
koosolekute, koolituste, supervisioonide jm vajaliku korraldamisega, panustab teenuse
arendustegevustesse jms.

Omastehoolduse koordinaator-tugiisik on sotsiaalvaldkonna hariduse ja praktilise
tookogemusega spetsialist, kes orienteerub sotsiaalvaldkonna ja teiste sidusvaldkondade

toetustes ja teenustes ning toetab ja abistab klienti tegevuste elluviimisel.

Teenuse osutamise leping sdlmitakse elektrooniliselt vOi paberkandjal, viimasel juhul
sdilitatakse seda teenusepakkuja ametiruumides. Leping koostatakse kahes eksemplaris,
millest iiks jddb teenuse saajale ja teine teenuse osutajale. Leping on tdhtajaline ja sOlmitakse
liheks aastaks. Tihtaja saabumisel hindab koordinaator- tugiisik koost6ds kliendiga
tegevuskavas piistitatud eesmirkide tditmist ja tulemuslikkust ning seejdrel otsustatakse
lepingu pikendamise voi 1opetamise vajalikkus. Koordinaator-tugiisik informeerib otsusest
teenuse kontaktisikut, kes lepingu kas pikendab voi 10petab, soltuvalt koordinaatori
ettepanekust. Teenuse saajal on igal ajal vdimalik leping koheselt 10petada, teatades teenuse
osutajale kirjalikult oma soovist leping ldpetada. Vajadusel teostatakse ka vahehindamisi
tegevuskava muutmiseks voi tdiendamiseks.

Teenuse osutamise koht ja viisid lepitakse kokku koordinaator-tugiisiku ja Kliendi vahel.
Teenust on voimalik osutada nii distantsilt (telefonikoned, veebikohtumised), kui ka vahetus

kontaktis (kodukiilastused, kohtumised véljaspool kodu, ametiasutuste visiidid).
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Teenuse l0petamine

Teenuse osutajal on digus teenuste osutamise leping koheselt 10petada alljargnevatel pohjustel:
o teenuse saaja toimetulek, mis on eelnevalt KOVi poolt taashinnatud, on paranenud
madral, mis voimaldab isikul toime tulla ilma koordinaator-tugiisiku teenuseta;
o teenuse saaja asub elama teise kohaliku omavalitsuse haldusterritooriumile;
e teenuse saaja kditumine (agressiivsus, ebaviisakas kditumine, alkoholi voi narkootiliste
ainete kuritarvitamine vms) teeb teenuse osutamise voimatuks.
Teenuse osutaja teatab teenuse saajale voi tema seaduslikule esindajale lepingu lopetamise
kuupdevast kirjalikult (teatamise pdevade arv sOltuvalt teenuse osutaja viljakujunenud

praktikale) toopdeva jooksul.

Teenuse oodatav tulem

Kvaliteetse, personaliseeritud ja paindliku teenuse osutamise tulemusel paraneb kliendi tildine
ja hoolduskoormusega toimetulek. Klient on vdimeline alustama/jitkama to6turul ning tegema
sotsiaalseid ja vabaaja tegevusi. Klient on iseseisvalt toimetulev, suudab tagada endale
sissetuleku, valdab abisaamiseks vajalikku infot ja teab kust ja kuidas seda kiisida.

Hooldatavale on tagatud inimvairne keskkond ja vajalik abi.
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Psiihholoogilise-, pere-, kriisi ja leinandustamise teenus

Teenuse eesmirk on toetada kliendi ja tema ldhedaste (perelikmete) {ildist ja
hoolduskoormusega toimetulekut 1dbi vaimse heaolu toetamise ja vaimset tervist kaitsvate
tegurite suurendamise, keskendudes nt psiihholoogilisele (mdtted, emotsioonid, kditumine) ja
laiemale sotsiaalsele (suhted, perekondlik ja kogukondlik vorgustik, sotsiaalsed védrtused)

toetusele.

Hoolduskoormusega inimestel ja nende pereliikmetel vOib esineda samaagselt mitmeid
erinevaid probleeme ja esineda kriisiolukordi, mille lahendamisega on keeruline iseseisvalt
toime tulla. Samas toetavaid teenuseid napib ja need on killustatud. Markimisvddrne osa
hoolduskoormusega inimestest on pidanud aastaid hoolduskoormusega iseseisvalt hakkama

Saama.

Psiihholoogilist ndustamist tuleks ndha hoolduskoormusest tingitud mojude suhtes tervikuna,
st teenust on vajalik pakkuda nii individuaal- kui perendustamisena. Kuna hooldatava olukord
voib kiiresti halveneda, tuleb teenuse raames pakkuda tdiendavate ndustamiskomponentidena
ka Kriisi- ning leinandustamist. Soovituslik on pakkuda koiki ndustamiskomponente iihe
teenusepakkuja juures, kus teenuseosutaja iilesandeks on planeerida ka inimese ja/voi tema

lahedastest ldhtuv teenustepakett ja jilgida selle tditmist, sh teostada vahehindamisi.

Psiihholoogilise noustamise teenus sisaldab inimese ja tema lidhedaste vajadustest

lahtuvat komponendipéhist abi, ennekéike:

1. Individuaalset ndustamist. mis vOimaldab kliendil korrastada oma motteid, dppida
kontrollima oma tundeid, vihendama stressi, ennetama lébipdlemist ning mis annab
joudu vaimselt hoolduskoormusega toimetulekuks. Voimalus on todtada oma tunnete
ja motetega professionaali juhendamisel, tagades nii kliendi parema igapdevase
toimetuleku hoolduskoormusega. Teenus aitab kaasa kliendi stabiilse psiiiihilise ja

fuusilise seisundi sdilimisele.

2. Perendustamist, mis voimaldab kliendil ja hooldataval kaasata hoolduskoormuse
leevendamisse oma tugivorgustik, tagades nii kliendi, hooldatava kui ka kaasatud
perekonna/ldhedaste psiitihilise ja fiiiisilise heaolu. Lisaks annab perendustamine tdiendavaid

ressursse oma elu juhtimisel.
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3. Kriisindustamist, mille iilesanne on toetada dsja hooldaja staatusesse sattunud klienti,

samuti hooldatava terviseseisundi ootamatul halvenemisel vOi hoolduskoormuse #kilisel

muutumisel.

4. Leinandustamist ldhedastele, mis on asjakohane hooldatava v&i hoolduskoormusega
inimese surma korral, seejuures tuleb panna tdhele, et leinandustamisteenust oleks kliendil
voimalik saada aasta jooksul alates surmajuhtumist. Leinandustamine aitab kliendil ldbida
leinastaadiumid ja leppida ldhedase surmaga. Peab arvestama, et hoolduskoormusega inimene
voib hooldatava suhtes tundaerinevaid tundeid, sdltuvussuhtest kuni viha ja vihkamiseni vilja.
Leinandustaja aitab nende tunnetega toime tulla, et inimene saaks psiiiihilise koormata jitkata

oma elu.

Teenuste pakkumisel on voOtmetdhtsusega vajaduspohisus (komponendid, maht), kiire
kittesaadavus, paindlikkus aja ja koha suhtes (k.a kaugndustamise vdimalus) ning vajadusel

jatkuvuse vdimaldamine 14bi kogu hooldustsiikli.
Teenuse taotlemine ja osutamine

Teenust on oOigus saada kliendil, kellel elukoht on registreeritud Tallinna linnas.
Teenusevajaduse otsuse teeb kohalik omavalitsus, kes on eelnevalt hinnanud kliendi ja tema
lahedase abi- ja toetusvajadust. Teenust vahendab kliendile omastehoolduse koordinaator-
tugiisik, kes on teenuse vajaduse esmalt koostoos kliendiga kaardistanud. Kuna teenus peab
olema paindlik ja vajadusel kiiresti kéttesaadav voib KOV teenusele suunata ka juhul, kui seda
esialgses koordinaator-tugiisiku poolt koostatud tegevuskavas ette ndhtud ei olnud (eriti oluline
kriisindustamise puhul). Sellisel juhul tuleb koordinaator-tugiisikul tegevusplaan iile vaadata
ning viia sisse vastavad muudatused. KOVil on soovitatav sdlmida ndustamisteenuste
pakkumiseks leping kindla teenusepakkujaga, kellel on voimekus operatiivselt ja eraldi voi
kompleksselt pakkuda psithholoogilise individuaalndustamise, perendustamise, kriisi- ja
leinandustamise teenust. Kui kliendi tegevuskavas on kirjas psiihholoogiline- voi
perendustamine, tuleks selle teenuse kasutamist alustada tihe kuu jooksul hoolduskoormuega
kliendi toetusvajaduse hindamisest vOi1 vastavalt tegevuskavas margitud ajakavale.
Kriisindustamisele tuleks klient suunata 24-48 tunni jooksul, leinandustamisele 5 toopédeva
jooksul, alates kliendi toetusvajaduse/sooviavalduse fikseerimisest. Kliendi vajadus/soov

saada teenust mérgitakse koordinaator-tugiisiku poolt tegevuskavasse.

52



Teenuse l0petamine
Teenusepakkujal on digus teenuse osutamine koheselt 10petada jargmistel tingimustel:

o Teenuse saaja olukord/toimetulek on paranenud mééral, mis vdimaldab kliendi edasise
toimetuleku ilma teenuseta (aluseks toetusvajaduse hindamine ja jarelhindamine);

o Teenuse saaja asub elama teise omavalitsuse haldusterritooriumile;

e Teenuse saaja ei ole korduvalt mojuva pohjuseta ilmunud teenusele voi keeldub
teenusel osalemast;

o Teenuse saaja kditumine ei vasta hea kéitumise tava normidele, klient ilmub teenusele

alkoholi- voi narkojoobes, on teenuse pakkuja suhtes ebaviisakas, agressiivne jms.

Oodatav tulem

Hoolduskoormusega inimene on hoolduskoormusest tuleneva psiihholoogilise pingega
iseseisvalt toimetulev - oskab juhtida oma mdtteid ja emotsioone, valdab tehnikaid

agressiivsusega toimetulekuks, oskab leevendada stressi ning teab millal ja kuhu pdorduda

psiihholoogilise abivajaduse tekkimisel.
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Hoolduskoormusega inimestele suunatud koolitusprogramm

Hoolduskoormusega  inimestele  suunatud  koolitusprogrammi  pohieesmirk  on
hoolduskoormusega inimese toimetuleku parandamine ja hoolduskoormuse leevendamine.

Vajalik on hoolduskoormusega inimesele anda uusi teadmisi ja praktilisi oskusi.

Koolitusprogrammis on oluline osa praktiliste ja ka teoreetiliste, igapdevast hooldamist
lihtsustavate oskuste Opetamisel, sest suurel osal hoolduskoormusega inimestel on vajadus
ergonoomiliste hooldusvotete ja abivahendite alaste teadmiste jarele. Hoolduskoormusega
inimesed on tihtipeale ise erineval hulgal infot kogunud ja end koolitanud, seega tuleks enne
koolituste planeerimist selgitada vélja, millistel teemadel nad uusi teadmisi vajavad

(koolitusprogrammi soovituslik ndidis on lisatud antud dokumendi I5ppu).

Koolitusprogrammi planeerimisel ja elluviimisel tuleb arvestada, et hoolduskoormusega
inimestel ei pruugi olla vdimalust osaleda koolitustel todajast, hooldatava korvalt voi jétta
hooldatav pikaks ajaks jarelevalveta. Koolituspdevadel osalemine vajab hoolduskoormusega
inimestelt pdhjalikku planeerimist. Soovitus on, et koolitused ei kestaks terve péev, vaid pigem
paar tundi erinevatel pdevadel, voimalusel ka ohtusel ajal ja nddalavahetustel. Samuti vdiks
hoolduskoormusega inimesel olla voimalus valida erinevate kuupédevade vahel, et tunda ennast
valikut tehes hooldussituatsioonist ldhtuvalt voimalikult turvaliselt. Praktilised koolitused
peaksid toimuma kontaktOppes, teoreetiliste koolituste puhul voib valida ka virtuaalse
koolituse ldbiviimise, samuti voib kaaluda lindistamist jarelkuulamiseks. Siiski on esimene
eelistus viia koolitusi ldbi fiiiisilises ruumis, see voimaldab paremat oskuste omandamist ning

tagab usaldusliku keskkonna koolitaja ja hoolduskoormusega inimese vahel.

Koolitusprogramm sisaldab hoolduskoormusega inimese vajadustest lihtuvaid teemasid,

mis toetavad:

e uute teadmiste ja praktiliste oskuste omandamist hooldamiseks ja hoolduse
korraldamiseks;

e wuute teadmiste saamist  abivoimalustest ja  teenustest  hooldatavale
ning hoolduskoormusega inimesele;

o teadmiste omandamine taustsiisteemist ja teemadest, millega vdib hooldussituatsioonis
kokku puutuda (nt suhtlemine, stress, seksuaalsus, ldhisuhtevigivald hooldussuhtes

jms), sh kuidas tulla paremini toime nii ennast kui hooldatavat sdistes;
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o asjaajamist kust, kuidas ja millisel moel saada abi (nt juriidika ja abivahendite

hankimine jms).
Teenuse taotlemine ja teenusele suunamine

Omastehoolduse koordinaator-tugiisik selgitab vilja, milline on hoolduskoormusega inimese
koolitusvajadus ja -valmidus. Seejarel edastab koordinaator-tugiisik info teenuse
kontaktisikule, kes saab komplekteerida grupid hoolduskoormusega inimestest vastavalt
koolitusteemadele ja koolitusplaanile. Seejirel saab KOV asuda planeerima koolitust (sh
vajadusel sobivate koolitajate leidmine). Kui koolitusprogramm on vélja todtatud, siis on vaja
hankida sobivad koolitajad. Kui on teada koolitusvajadus ja teemad aga KOV-l puudub
koolitusprogramm, siis koolitajate jaoks on vajalik teada koolituse teema, eesmérk ja
vajadused, seejdrel saavad koolitajad panna kokku koolitusprogrammi. Kui koolituse
kuupdevad on selged, edastab koordinaator-tugiisik info klientidele ja aitab koolitusele
registreeruda. Koolituse planeerimisel tuleb arvestada, et paljudel hoolduskoormusega
inimestel ei ole voimalik torgeteta todtavat arvutit kasutada, seega enne virtuaalse koolituse
planeerimist, tuleb vélja selgitada, kas kliendid saavad/tahavad osaleda virtuaalsel koolitusel

vOi peab korraldama koolituse vahetus kontaktis.
Teenuse l0petamine
KOVil on digus teenuse osutamine koheselt 10petada jargmistel tingimustel:

o Teenusesaaja asub elama teise omavalitsuse haldusterritooriumile;

e Teenusesaaja ei ole vaatamata koolitustele registreerumisest mojuva pdhjuseta
koolitusele ilmunud;

e Teenusesaaja kiitumine ei vasta hea kiditumise tava normidele, klient ilmub teenusele

alkoholi- voi narkojoobes, on teenuse pakkuja suhtes ebaviisakas, agressiivne jms.

Oodatav tulem

Hoolduskoormusega inimene on omandanud praktilised ja/voi teoreetilised teadmised, mis

aitavad hoolduskoormusega ja hooldussituatsioonides paremini ja teadlikumalt toime tulla.

Hoolduskoormusega inimestele suunatud laiapohjalise koolitusprogrammi niidis

| koolitusplokk: suhtlemine
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« Kohanemine hooldusolukorraga, ajajuhtimine, toimetulek.

e Hoolduse tsiikkel, hooldussuhe, elukaar

e Hooliv  suhtlemine,  suhtlemise  alused, konfliktiolukorrad,  positiivne
enesekehtestamine.

o Isiksusetiilibid ja levinumad isiksusehdired ning nendega toimetulek.

I1 koolitusplokk: voodikeskse haige hooldamine

e Voodikeskse hooldatava hoolduse alused, probleemide mirkamine (nt lamatised), abi
kiisimine.

o Toitumine, aktiviseerimine, voodikeskse haige meeleolu tajumine ja vaimu
stimulatsioon.

o Vajalikud hooldusabivahendid ning nende kasutamine.

e Voodihaige tajutav keskkond ja selle optimeerimine (valgus, temperatuur, dhuniiskus,

aroomid, kodukeemia jms).

111 koolitusplokk: vigivald ldhisuhetes

o Vigivalla vormid. Riskid kasutada végivalda hooldussuhtes. Viagivalla juured ja
pOhjused.
e Tunded, kditumine, jouvarud, agressioon. Reaktsioonide mdistmine. Abi leidmine ja

toetusvoimalused.

1V koolitusplokk: dementsus ja miluhaired

o Dementsuse jm maluhdirete moiste. Dementsuse vormid. Dementsuselaadsed
seisundid. P66rdumatud dementsussiindroomid.

« Dementsuse areng.

o Ennastsdistev kditumine. Dementsusega inimese hooldamine kodus.

e Abileidmine, teenused ja toetusvdimalused. TAnapdeva meditsiini voimalused.

V koolitusplokk: autismispektri hiired

e Autismi mdiste. Autismispektri héired. PShjused ja miiiidid, avaldumine.

o Kaasnevad siimptomid, héired ja probleemid.
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o Igapidevane toimetulek. Ennastsddstev kéditumine.

e Abi leidmine ja toetusvdimalused.

VI koolitusplokk: juriidilised kiisimused

o Eestkoste, millal ja kuidas vormistada, diguslikud tagajarjed.

e Sundravi, millal ja kuidas vormistada, diguslikud tagajérjed.

o Ulalpidamiskohustus, selle tditmine ja mitte tiitmine. Kust saada vajadusel abi.

e Pédrandamisega seotud kiisimused.

e Omastehooldaja digused t60l, toolepingute liigid ja diguslikud tagajérjed.

« Tasuta juriidiline abi, kust saab ja millega piirdub.

o Hooldekoduteenuse kasutamine, millal ja kuidas vormistada, abi hooldekodu koha eest
maksmisel, KOVi roll, kust saada abi.

V11 koolitusplokk: erivajadustega inimeste seksuaalsus

o Seksuaalsuse mdiste, erivajadustega inimeste seksuaalsus, miiiidid, erivajadustega
inimeste diskrimineerimine seksuaalsuse tottu.

e Turvaoskused. Inimsuhted. Rasedus ja suguhaiguste véiltimine, puhtus, kohane
sotsiaalne kditumine.

e Hiiperseksuaalsed vaimupuudega ja psiitihikahdiretega tiisealised inimesed, nende
seksuaalharidus, miitidid ja tegelikkus. Reeglite kehtestamine. Erivajadustega inimeste
seksuaalsuse aktsepteerimine ja adekvaatne reaktsioon seksuaalkditumisele.

o Eaka ja voodikeskse hooldatava seksuaalsus. Valehdbi. Fiiiisilise ldheduse vajadus,

turvatunde loomine.

V111 koolitusplokk: Ergonoomika ja abivahendite koolitus

e Abivahendid ja nende kasutamise voimalused.
o Ergonoomilised hooldus- ja aktiviseerimisvotted.
o Kuidastaotleda abivahendeid.

e Kaust saada vajadusel abi ja ndustamist.
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