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Sissejuhatus

Tervishoiuteenus ei ole ainult arsti v6i muu tervishoiutddtaja aktiivne tegevus — muutunud
kasitlused seavad inimese kodigi toimingute keskmesse ja seetdttu on oluline mdista, mida see
praktikas kaasa toob. Kui varasemates peatukkides on kirjeldatud tervishoiualaste tegevuste
jarjepidevust ja osapooli eelkdige andmete ja infosUsteemi vaates, siis kdesolev peatukk
kirjeldab Uhiskondlikke muutusi, mis on kujundanud vajaduse inimese tervist ja sellega seotud
osapooli uksteisega seonduvalt ja jarjepidevalt kogu inimese elukaare ajal arvestada.

Selle peatuki eesmark on selgitada lugejale,

1) kuidas on muutunud arusaam meditsiini, tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna toimimisest;

2) kuidas on muutunud ootused tervisesiisteemi osapooltele;

3) midatdahendavad patsiendikesksus ja inimkesksus ning milline on nende erinevus;

4) mida tahendab ennetus ja kuidas seda on vGimalik rakendada tervishoiuslisteemis;

5) kuidas mdista patsiendi kaasamist, jagatud otsustamise digust ja individuaalset vastutust ning

milliseid probleeme see praktikas pohjustab.

Koos Uhiskondade arenemisega on muutunud ja arenenud arusaamad sellest, kuidas eri valdkondade
osapooled omavahel suhtlevad, millised on nende rollid, Glesanded ja vastutus. Traditsiooniliselt on
tervisekiisimustega seotud olulisi osapooli olnud peamiselt kolm: arst, patsient ja muud ravitsejad?. Ka
nende osapoolte omavahelised suhted olid selged: patsiendi asi oli kuulata arsti véi ravitsejat ja taita
saadud korraldusi. Tanapaeval on olukord vdaga mitmel p&hjusel keerukam, olgu selleks siis erinevate
tervise- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide suur hulk voi arusaam, mille kohaselt igaiks ise vastutab
oma tervise eest. See peatikk avab vdimalikke pdhjuseid, milles need keerukused tdpsemalt
seisnevad, sest e-tervise kontekstis tekib inimesel rohkem vGimalusi, aga ka kohtustus ise vastutada.

Kasutatavad moisted

Ennetus (ingl k prevention) on probleemi ja sellega seotud muude probleemide drahoidmine ning
valjakujunemise, edasiarenemise ja korduvuse viltimine. Olenevalt ennetuse sihtriihma riskitasemest
eristatakse universaalset, valikulist ja ndidustatud ennetust ning olenevalt tegevuse ajast esmast,
teisest ja kolmandast ennetust?.

Inimkesksne ldhenemine (ingl k person-/human-centered care) on integreeritud tervise- ja
sotsiaalvaldkonna ldhenemine, mille kohaselt ndhakse inimest terviklikuna tema elu kdigi (sotsiaalsete,
emotsionaalsete, psiihholoogiliste jm) aspektidega, mitte vaid Uksiku haiguse kontekstis. Ei vordu
patsiendikesksusega.

Jagatud otsustamine (ingl k shared decision-making) on (ihine otsuste kujundamise protsess, mille
kdigus vahemalt kaks osapoolt arutavad tervise, haiguse ja raviga kaasneva lle ning teevad Uhise
otsuse, mis erinevaid vajadusi arvesse votab.

! Ravitsejad olid varasematel aegadel teadjanaised ja -mehed, &mmaemandad, aga kuna see peatiikk
ei kasitle alternatiivseid raviviise, siis me seda teemat siin detailsemalt ei ava.

2 https://tervisesonastik.tai.ee/tervisesonastik?alphabetical group=6. Sotsiaalvaldkonnas kasutatakse
moisteid universaalne, valikuline (selektiivne) ja ndidustatud (indikeeritud) ennetus ning tervise
valdkonnas on kasutusel esmase, teisese ja kolmandase ennetuse mdisted.
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Patsiendikeskne lahenemine (ingl k patient-centred care) on tervishoius kasutatav ldhenemine, kus
lahtutakse patsiendi vajadustest, kuid fookus on haigusel ja ravil selleks, et haigust voimalikult tdhusalt
kontrolli all hoida ning véimaldada inimesel tavaparast toimimist. Sotsiaaltods on kasutusel erinevad
terminid (juhtumikorraldus, lapse heaolu jt), mis sisuliselt on vorreldavad patsiendikesksuse
tahendusega (nn kliendikesksus).

Aga miks me lildse radgime patsiendi- ja inimkesksusest? Lihtne vastus oleks, et see on nii meie kui
ka paljude teiste riikide tervise- ja sotsiaalstlisteemi suur ja keskne eesmark. Samuti on oluline mdista,
et kui me radgime tervisest, siis me tegelikult ei radgi enam niipalju meditsiinist, vaid palju laiemalt.
Tervist ei kasitleta Maailma Terviseorganisatsiooni (ingl k World Health Organization (WHO)) poolt
enam elamise eesmargina, vaid igapaevaelu ressursina. Tervist defineerib WHO kui taieliku fuusilise,
vaimse ja sotsiaalse heaolu seisundit, mitte ainult haiguse v&i puuete puudumist. WHO? on vilja
toonud, et inimkeskse lahenemise rakendamiseks on vajalik tegeleda tervisega kogu eluea jooksul,
sh panustades enam ressursse tervise edendamisse ja haiguste ennetamisse. Just réhuasetus
edendusele ja ennetusele ning elukestvale slistemaatilistele tegevusele viitavad, et tervise valdkonnas
ei ole enam asjakohane raakida ainult haigustest ja meditsiinist. See aga tdhendab, et muutunud on
tervise, haiguse ja nende raames toimuvate protsesside motestamine.

Loomulikult v6ib niitid kiisida, mis vahe on patsiendi- ja inimkesksusel. Esmalt on oluline markida, et
moélema moiste puhul on kasutusel erinevalt sOnastatud definitsioone ja siinne peatilikk seab
eesmargiks anda edasi molema maiste sisuline mote. Nagu juba nimetus viitab, lahtub Gks definitsioon
patsiendistaatusest ehk kellestki, kes tihel vGi teisel p&hjusel on sisenenud tervishoiuslisteemi ja keda
ndhakse tervishoiu Ghe osapoolena. ,,Inimene” on aga oluliselt laiema tahendusega ja nii saabki 6elda,
et nende kahe mdiste peamine sisuline erinevus tuleneb rollist ja tervisetegevuse eesmargist ehk kas
eesmark on vaimselt ja flusiliselt funktsionaalselt toimiv keha (patsiendikesksus) voi maksimaalselt
tdhendusrikka elu elamine (inimkesksus). Viimase puhul ei pruugi kliiniliste ja meditsiiniliste méddikute
alusel olla eesmargiks voimalikult terve keha, sest olulisem on see, mida inimene ise eesmargiks seab.
Vahel vaib eesmargiks olla iseseisev toimetulek inimese jaoks olulise tegevusega — olgu selleks siis oma
kodus elamine insuldi jarel voi toolkdimine vaatamata haigusele. Inimkesksuse puhul on tahtis ka see,
et protsessides arvestatakse inimese igapdevast konteksti, sotsiaal-demograafilisi, geograafilisi ja muid
tegureid, mis tervise ja haiguse kontekstis ning vastavaid otsuseid tehes vGtavad arvesse inimese
valmisolekut, voimekust ja véimalusi.

Kas ja miks on maistlik ja oluline teha tervishoius vahet patsiendi- ja inimkesksusel? Patsiendi- ja
inimkesksus on mdlemad inimese autonoomsust suurendavad ldhenemised, mis voimaldavad inimesel
aktiivselt osaleda nii patsiendi, Iahedase kui lihtsalt teadliku tervisekditujana enda v6i oma lahedase
tervisega seotud otsustusprotsessides, sh jagatud otsustamises. Aktiivne osalus omakorda saab kaasa
aidata ka vGimestamise ja kaasamise eesmarkide saavutamisele. Kahe |ldhenemise fookus ja eesmark
on monevdrra erinevad ning seetdttu on tahtis neid teineteisest eristada. Seda seetdttu, et tervise ja
haigusega seotud teemad on keerukamad kui méned muud protsessid, kus me aktiivselt klientidena-
otsustajatena osaleme ja osaluse eest vastutame. Selle nditeks on mitmesugused aegkriitilised voi
eluohtlikud olukorrad, kus inimese enda soovide ja vajaduste arvestamine ei pruugi meditsiinilisest
vaatenurgast olla kohane, mistottu ei ole sobiv radkida ka inimkesksusest — parimal juhul saab olla
patsiendikeskne ja lahtuda terviseseisundi vajadusest. Kui otsused tehaksegi ainult meditsiinilistest
kaalutlustest lahtuvalt patsienti otsuse tegemisse vahimalgi maaral kaasamata ja seeldbi paastetakse
elu, ei kipu me seda ilmselt ju kuidagi vaaraks pidama.

3 https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/WHA69/A69 39-en.pdf?ua=1&ua=1.
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Milline ldhenemine on tanapdevases tervisekdsitluses parim? Nagu eelnevast nahtub, ei saa
tegelikult Oelda, et Uks teoreetiline arusaam oleks eelistatum. Jah, palju raagitakse inimkesksest
tervishoiust kui ideaalist, kuhu jouda, aga tegelikult on oluline hinnata, kas see igas olukorras véimalik
ja vajalikki on. Seetottu ei ole modistlik eelistada Ght mdistet teisele voi pidada autonoomseid
Idhenemisi vBrreldes paternalismiga* paremaks meditsiinilises mdttes, sest kdigi lahenemiste korral
on Uhine eesmark parim voimalik ravi. Erinevus mdistete sisus ja olemuses tuleb esile pigem seisundist
endast (kriitilisus, eluohtlikkus, kroonilisus, pikaajalisus vm) Iahtuvalt. Samal ajal on inimkesksus Ghine
ja Uhendav eesmark olukordades, kus seatakse eesmargiks inimese toetamine tervise ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistide koost0s.

Aktiivse kaasatuse ja voimestamise puhul tuleb tahele panna ka tht selle , kérvaltoimet”. Autonoomia
ja aktiivsuse suurenedes hakkavad inimesed ise aktiivselt infot otsima, kuid seda tehes vdivad leida
infot, mis ei ole téenduspdhine voi meditsiinilises mottes korrektne. Samal ajal ja vaatamata Uldisele
aktiivsusele ise panustada vdib puududa véimekus leitud véi saadud infot ja selle tGelevastavust voi
sisulist tahendust mdista. Seetdttu voib tekkida olukord, kus inimesed hakkavad tegema otsuseid, mis
ei pruugi olla meditsiiniliselt diged v6i tootavad ravieesmarkidele vastu. Sellise olukorra naiteks on
ravist loobumine vaGi selliste alternatiivsete viiside kasutamine, mis ravitulemusi m&jutavad. Digitervise
kontekstis saab naiteks tuua erinevate lahenduste ja rakenduste kasutamise, milleni inimene on ise
joudnud kas otsingu voi sisuturunduse vahendusel, kuid mille puhul ei pruugi olla kindlust pakutud
soovituste asjakohasuses tervise, aga eriti haiguseelsete ja -aegsete seisundite korral. Kdesoleval ajal
puudub valdaval osal mobiilsetel tervise- vGi heaolurakendustel (nn tervisedppidel) téenduspdhisus.
Seet6ttu on oluline, et paralleelselt ootustega, et inimesed iseseisvalt ja aktiivselt oma
terviseklisimustes kaasa motleksid ja tegutseksid, leitaks soovitud kaitumist toetavaid
kommunikatsioonivoimalusi.

4 paternalism — hierarhiline stisteem, mille kohaselt kdrgemal positsioonil (v&i antud kontekstis ka suurema

vajaliku padevusega) isik Utleb allpool asetsevale isikule, mida teha. EKI seletava sGnaraamatu kohaselt

mdistetakse paternalismi kellegi eest otsustamise tdhenduses. https://eki.ee/dict/ekss/index.cgi?Q=paternalism

5


https://eki.ee/dict/ekss/index.cgi?Q=paternalism

7.1 Ravilt ennetusele

Uhiskonna vananemine ning meditsiini ja tehnoloogia areng on loonud vajaduse ja vdimaluse
tegeleda tervise ja haigusega laiemas spektris kui vaid haiguste ravi.

Ennetuse tdpse definitsiooni Gle on palju arutletud, kuna ennetus on vaga lai moiste. Tervise Arengu
Instituudi (TAI) tervisesGnastiku kohaselt on see probleemi ja sellega seotud muude probleemide
arahoidmine ning vidljakujunemise, edasiarenemise ja korduvuse valtimine. Tervishoius on kasutusel
esmase, teisese ja kolmandase ennetuse moiste, mis viitavad ennetuse toimumise ajale tervise
probleemi kujunemise vaatenurgast. TAl tervisesGnastiku kohaselt on esmane ennetus kdigile
suunatud ennetus probleemi kujunemise &drahoidmiseks vOi edasilikkamiseks (naiteks
vaktsineerimine), teisene ennetus on varases staadiumis probleemiga inimestele suunatud ennetus
probleemi (edasi)arenemise ja kordumise drahoidmiseks ning kolmandane ennetus on valjakujunenud
probleemiga inimestele suunatud ennetus probleemi edasise siivenemise ja muude probleemide tekke
valtimiseks.

Definitsioonina on ka selgitatud, et ennetus on ldhenemisviis, kus sekkumisi pakutakse laiemale
elanikkonnale voi inimestele, kellel on tuvastatud riskitegur, ja nad saavad teenuseid lootuses, et
tulevikus tekkivate hdirete toendosus vaheneb (National Research Council, 2009).

Traditsiooniline ennetust6d mudel parineb meditsiinist. Rishel (2007) on vilja toonud, et kuigi vaimse
tervise ennetusalaseid uuringuid on tehtud juba alates 1960. aastatest, tunnistati ennetusteadust
eraldi distsipliinina alles 1980. aastatel. Ennetusteaduse eesmark on ennetada suuri kditumuslikke
probleeme — elamisprobleeme. Ennetamine toimub enne, kui probleem on taielikult ndhtav voi valja
kujunenud. Seetdttu keskenduvad ennetusuuringud enamasti mittesoovitud kaitumise ja seda
soodustavate tegurite selgitamisele. Tervise- ja sotsiaalprobleemi tekkimise téendosust vahendavad
kaitse- ning suurendavad riskitegurid. (Rishel 2007: 153).

Mrazek ja Haggerty (1994) on kolmetasandilise jaotuse kaudu kirjeldanud vaimse tervise probleemide
ennetust, kuid see on laiendatav tervisele lldisemalt.

1. Universaalne ennetus on suunatud laiemale populatsioonile olenemata riski tasemest.
Paljudel juhtudel saab seda liiki ennetust teha ilma ekspertide soovituste ja abita ning saadav
kasu on suurem kui kulutused ja riskid (nt mitmesuguseid kaitumisoskusi Opetavad
ennetusprogrammid koolides).

2. Valikuline ehk selektiivne ennetus on suunatud indiviididele voi gruppidele, kellel on (vaimse)
tervise hdire tekkimise risk keskmisest suurem. Riskitegurid vdivad olla nii individuaalsed kui
ka keskkonnaga seotud.

3. Naidustatud ehk indikeeritud ennetus on suunatud kdrge tervisehdire tekkimise riskiga
inimestele, kellel on tuvastatud minimaalsed, kuid ndhtavad simptomid, mis vaimse tervise
naite puhul viitavad psilhikahdirete eelsoodumusele, kuid kes ei vasta sellel hetkel veel haire
diagnoosimise kriteeriumitele. Naiteks kuuluvad siia eri sihtrihmade regulaarsed kontrollid
(vaimse tervise sekkumised laste puhul, kellel ilmnevad varajased siimptomid, naiteks
depressioon voi arevus) (Mrazek & Haggerty, 1994: 22-24).

Seega on ennetus oma olemuselt lai mdiste ja ennetavad sekkumised saavad olla suunatud vaga
erinevatele sihtrihmadele.



P&hjus, miks ennetuse kasitlustest on oluline aru saada tervise valdkonnas®, seisneb selles, et

1) pikas vaates on ennetamine ravimisest ressursitdhusam (odavam on ennetada kui tagajargedega
tegeleda);

2) rahalise ja inimressursi puuduses ning vananevas iihiskonnas on oluline kaasata inimesi oma tervise
hoidmisse ja sdilitamisse;

3) markimisvaarne osa tervise- ja sotsiaalprobleemidest on omavahel seotud ja ennetatavad.

INFOKILD: Kas teadsid, et Eestis on riiklikult kokku lepitud, et ennetus peab olema
valdkondadeiilene®?

2024.7 aasta andmete kohaselt on naissoost eestimaalaste keskmine eluiga 83,4 ning meestel 8 aastat
vahem ehk 75,1 eluaastat, ent tervena elatakse vastavalt 60,6 ja 56,8 eluaastat. Seetdttu on mdistetav,
miks Eesti Rahvastiku Tervise Arengukava 2020-2030% eesmérgiks on seatud tervena elatud aastate
arvu suurenemine ja tervisealase ebavordsuse vahenemine. Asjaolu, et eesmark on seotud tervise
hoidmise ja tervena pusimisega, aga mitte haiguste (veel) tbhusama raviga, viitab, et tervise ja
haigustega seotud arusaamades on toimumas suurem nihe.

Miks toimumas, aga mitte toimunud? Vaatamata valjadeldud eesmarkidele on endiselt asjaolusid, mis
voivad takistada eesmarkide saavutamist kdige laiemal tGhiskondlikul tasandil:

e tervise ja haigusega seotud Uhiskondlikud uskumused ja tavad;

e tervishoiu ja meditsiini praktiseerimine indiviidide tasandil, sh mitte ainult ,tavainimeste” —
patsientide —, vaid ka tervishoiutdotajate jt tervise valdkonna spetsialistide vaatenurgast.
Naditeks kuidas inimene saab hakkama haiguse ohjamisega vd&i milliseid vahendeid (sh
digitaalseid jm tehnoloogilisi) tervishoiuté6taja kasutab ning kuidas tegevusi prioriseerib oma
t66 tdhusamaks korraldamiseks ja eesmarkide saavutamiseks;

e meditsiini ja tervishoiu praktiseerimine kogukondlikul tasandil, nt kuidas korraldatakse imber
tooalased jm suhted haiguse diagnoosimise jarel voi ootamatu terviserikke korral;

e meditsiini ja tervishoiu praktiseerimine thiskondlikul tasandil, nt milliseid teenuseid ja kuidas
hlvitatakse.

Tervishoiu muutnud eesmarke ja tervisevaldkonna tegevuste ulatust aitab selgitada joonis 7.1.

> https://www.just.ee/ennetusnoukogu#fotsused-detsembris-2023.

® https://www.just.ee/ennetusnoukogu.

7 https://stat.ee/et/avasta-statistikat/valdkonnad/heaolu/tervis/oodatav-eluiga.

8 https://www.sm.ee/sites/default/files/content-editors/Tervishoid/rta 05.05.pdf.
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Joonis 7.1. Tervise-haiguse kontiinum ehk pidevustik (kohandatud McKenna & Collinsi ning Grant jt jérgi).

Nagu jooniselt ndha, ei saa tervist ja haigust enam lihtsa ja kaheks jaotatud ,,on — ei ole” skaalaga
mo&ota. Nii tervis, terve- kui ka haigeolemine on olemuselt muutunud, Idhenemine on killustatum ja
nlansirikkam, mis nduab kdigilt osapooltelt detailsemat ja varasemast erinevat |dhenemist. See
omakorda muudab tervise valdkonnas tegutsemise (likskdik, millises rollis) keerukamaks, sest lisaks
ytervis-haigus” duaalsuse kadumisele ei ole enam ka traditsioonilist ,arst-patsient” toime- ja
suhtlusskaalat. Selle asemel liitub pidevustiku ehk kontiinumi eri etappides erinevate tegevustega
erinevaid tervise- ja sotsiaalvaldkonna spetsialiste, kelle koost66 ja selle toimimise tase voib 10puks dra
maarata, kui tdhusalt seatud eesmarke saavutatakse.

Miks just erialaspetsialistide koostdo ja mitte liksikisiku enda panus seda enim maojutab? Seda
seetottu, et nii tervise- kui ka sotsiaalvaldkond toimivad slisteemselt, praegu enam valdkondlikult, aga
jarjest rohkem ka valdkondadevaheliselt, mis on integreeritud ja inimkeskse lahenemise (ks
alustalasid. Sellest lahtuvalt on Gisna mdistetav, et Uksikisikul on vGimalus ja véimekus mingi piirini
panustada ja vastutada oma tervise eest. Ent kuni esineb slisteemisiseseid ja slisteemidevahelisi
probleeme, vdib liksikisik ikkagi hatta jadada, sest tema véimuses ei ole neid slisteemseid probleeme
lahendada. See omakorda voib viia olukorrani, kus komplekssete tervise- ja sotsiaalsete probleemidega
inimene , kaob” erinevate slisteemide vahele ara.

Nii vGib juhtuda naiteks insuldi korral, kus sageli ootamatule terviserikkele jargnevad edasised ja
jatkuvad terviseprobleemid, aga vdivad kaasneda ka probleemid, mis vajavad sekkumist ja tuge
sotsiaaltéd valdkonnast. Eestis algatas Tervisekassa 2019. aastal ,Insuldi juhtprojekti“® eesmérgiga
,Pparandada inimese insuldijargset elukvaliteeti patsiendi vaatest terviklikku raviteekonda arendades,
kus muu hulgas inimest ja tema lahedasi vGimestatakse tervishoiusiisteemi poolt, raviteekonna
koordineerimise eest vOetakse vastutus ja patsiendid saavad neile vajamineva teenuse”. Projekti
jooksul katsetati erinevaid ldhenemisi, kus patsiendi ja tema |ldhedaste toetamiseks vaadeldi (hinnati)
nii erinevate tervishoiutootajate kui ka naiteks kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdé6taja lisandumise
maju.

9 https://www.tervisekassa.ee/insuldi-juhtprojekt.
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Nii saabki 6elda, et tervise-haiguse kontiinum, kus sekkumine ja vastutus ei alga haiguse ilmnemisest,
vaid eesmargist sdilitada inimeste tervis, sh hoida nad riski-, siimptomi- ja haigusevabana, toob kaasa
komplekssuse, mis valjendub muu hulgas naiteks jargmistes arusaamades:

milline tervise- ja sotsiaalvaldkonna spetsialist (arst, 6de, flsioterapeut, tegevusterapeut,
logopeed, toitumis- vo6i lilkumisndustaja, haigla sotsiaaltéotaja, kohaliku omavalitsuse
sotsiaaltootaja jne) kontiinumi igas etapis tegutseb voi peaks tegutsema;

kuidas samas etapis tegutsevate tervise- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistide koost6o,
infovahetus ning konkreetsed toimingud multidistsiplinaarse meeskonnana voi vdahemalt
lihntkoost6dna sujuvad;

kuidas tagada erinevate infoslisteemide omavaheline koosvdime viisil, mis parimal ja
tohusaimal moel tagaks eelmainitud koost66 ja kommunikatsiooni;

kuidas erinevates etappides tagada asjakohase tdenduspdhise info kattesaadavus lihtsalt
arusaadavas vormis, mis toetaks laiemat teadlikkuse kasvu;

kuidas kujundada tervishoiusiisteemi protsesse Umber selliselt, et see tagaks teenuse
kattesaadavuse ja seeldbi suurenenud teadlikkuse rakendamise konkreetsesse tervist
toetavasse ja sailitatavasse tegevusse.

7.2 Paternalismist patsiendi- ja inimkesksuseni

Tanapdeval peame loomulikuks, et inimene ei ole enam oma terviseklisimustes passiivne kuuletuja,
vaid aktiivne tegutseja, kel on oluline roll oma tervise ja haiguse probleemide lahendamisel.

Traditsiooniliselt on meditsiin olnud paternalistlik ja hierarhiline. Erinevatel pdhjustel on sellest
|ahenemisest hakatud loobuma ja pea kdigi strateegiliste lahenemiste keskseks eesmargiks on saanud
inimkeskne tervishoid.

Et seda veidi Uldist selgitust konkretiseerida, tuleb vaadelda meditsiinisotsioloogilist kasitlust, mis
selgitab, kuidas meditsiin kui distsipliin ning selles valitsevad arusaamad ja toimimispohimd&tted on
paradigmaatiliselt muutunud (vt joonis 7.2).

haigus —> tervis
haigla — kogukond
age — krooniline
ravi (care) — ennetamine
sekkumine — jagimine, monitoorimine
ravi (treatment) — hool (care)
patsient — inimene
paternalism patsiendikesksus inimkesksus

Joonis 7.2. Nihe haiguse ja tervise kdsitlustes (Nettleton 2013).



Nagu jooniselt ndaha, on nihkunud kdik arusaamad, alates sellest, mis juba eespool mainitud: me ei
raagi enam haigusest, vaid tervisest. Kui me juba haigusest raagime, siis valdavalt on tahelepanu
vdahemalt lddnelikes heaolulihiskondades ldinud kroonilistele seisunditele ja nendega hakkama
saamisele. Viimane on muidugi paradoksaalselt seotud meditsiini enda arenguga, sest
e haigusi ja neile viitavaid simptomeid osatakse varem avastada;
e Uhiskondlikult panustatakse sellistesse rahvatervist toetavatesse programmidesse, mis aitavad
haigusi varem avastada (nt sdeluuringud);
e infot jagatakse elektroonses terviseloos, mis véimaldab nii spetsialistidel kui ka tavainimestel
terviseandmetele ligi pdaseda;
e paremini osatakse ravida seisundeid, mille korral inimesed varem surid kiiremini (diabeet,
onkoloogilised seisundid jne);
e inimesi toetatakse nende tervise- ja haigusseisundite enesehoolduse (self-care) ja
enesejuhtimise (self-rmanagement) rakendamisel.

Kuna me enam ei keskendu ainult haigusele, on muutunud ka see, kus ja kuidas tervisega seotut
praktiseeritakse ning kes seda teeb. Nii ei ole kesksel kohal enam raviasutus, vaid ka haige inimene
elab oma haigusega voi praktiseerib terviskaitumist kogukonnas, oma tavaparases elukeskkonnas, kus
teda Umbritsevad valdavalt meditsiinilise taustata inimesed. Nagu eespool Oeldud, siis selmet
peamiselt ravile keskenduda, on (ldisem fookus liikunud ennetusele, (enese)jilgimisele,
enesejuhtimisele ja enesehooldusele, mis kdik annavad inimesele suurema v&imaluse, aga ka
vastutuse, oma tervisega seoses kaasa rdakida, otsustada ja tegutseda. Just need muutused on
nihutanud keskseid arusaamu paternalismilt suureneva autonoomia (st patsiendi- ja inimkesksuse)
suunas (vt tabel 7.1).

Tabel 7.1. Paternalism vs. autonoomsust suurendavad ldhenemised (Murgic et al., 2015; Parsons,
1951; Sandman & Munthe, 2010; Weiss, 1985, Aasmde & Lubi, 2023 kaudu).

Paternalism Autonoomia
L. ,Haige“-roll, et kuuletuda arsti Aktiivne osaleja oma tervist ja
Patsiendi roll .
korraldustele haigust puudutavates otsustes
Arsti roll Autoriteet Partner
Arst tutvustab véimalikke erinevaid
. . [ahenemisviise, patsient raagib oma
Raviotsus Arsti Ghepoolne otsus P g

soovidest ja vajadustest ning nende
pohjal tehakse Ghine otsus

Patsient on kaasatud igas

Kaasamist ei toimu, patsient ; ) ;
raviprotsessi etapis otsuste

Patsiendi kaasatus
kuuletub arsti korraldustele

tegemisse
Teiste Arst on ainus otsustaja, teiste e
.. o 13, . Interdistsiplinaarne meeskond teeb
spetsialistide spetsialistide roll on alluda arsti L
Uhise otsuse
kaasatus korraldustele
Haiguse ravimine Parim vdimalik ravivalik
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Niisiis on paternalism ja autonoomsed ldhenemisviisid niivérd erinevad, et on asjakohane raakida
transformatsioonist ja paradigma muutusest meditsiini praktiseerimise viisides. Siinkohal v&iks
muidugi kisida, kui rakendatav autonoomia on valdkonnas, kus tegemist vdib olla ,elu ja surma“
kiisimusega ning kus arstid on otsuste tegemise vOimekuse omandanud 6-10 aasta jooksul.
Kahtlemata on autonoomseid lahenemisi vaja ja voimalik rakendada pikaaegsete krooniliste seisundite
puhul. Samal ajal muudab see, et tuleb dra tunda ja eristada, millises olukorras millist lahenemist
kasutada, ka meditsiinis ja tervishoius toimimise komplekssemaks.

Millised need autonoomsed |dhenemised siis tdpsemalt on? Kasutusel on kaks peamist teoreetilist
kontseptsiooni: inimkesksus ja patsiendikeskus. Nende puhul ei ole tegemist slinonllimidega, kuigi
neis moistetes on kattuvusi (joonis 7.3).

PATSIENDIKESKSUS INIMKESKSUS

eesmark: elada

* empaatia

e austus tahendusrikast elu

eesmark: jatkata ja elada

tervisedendus
keskendub nii isiklikele

funktsionaalselt toimivat elu * kaasamine

¢ oluline on suhe

rohk haigusel ja ravil

vajadustele kui inimest

keskendub ainult indiviidi ¢ suhtlemine/

Umbritsevale kontekstile ja

vajadusele kommunikatsioon

 jagatud otsused keskkonnale

rakendumiskohad: haiglad,

kogukonnad, pikemaajalise ravi o terviklik (holistiline) vajab tervishoiusiisteemi, kus

ja hoolduse pakkujad ¢ individualiseeritud kik tervise valdkonna

fookus spetsialistid on seotud ja

tervishoiutéotaja visiidi pohine

» koordineeritud koostdds

toetab jarjepidavat ja

ldhenemine ravile
kattesaadavat ravi ja hooldust

Joonis 7.3. Patsiendi- vs. inimkeskus (Zao et al. 2016 ning Hdkansson Eklund et al., 2019; viidatud Trei et al.,
2023 kaudu).

Nagu jooniselt ndha, seisneb nende kasitluste kdige pohimottelisem erinevus eesmargis ja fookuses.
Patsiendikesksus keskendub peamiselt haigusele ja selle pd&hikiisimuseks on, kuidas inimene
kohandab haiguse oma ellu. Inimkesksus aga keskendub inimesele ja tema keskkonnale (st ka kdigile
muudele elu aspektidele peale tervise ja haiguse), mistottu on oluline leida viisid ning ka
tehnoloogilised lahendused, mis toetavad seda, kuidas haigus kohaneb inimese, tema vajaduste ja
eluga. Just see pohimotteline erinevus aitab mdista ka joonisel 7.2 toodud nihet, mis ei ole tegelikult
lineaarne ega liigu kindla suuna ja 16pp-punktiga paternalistlikust kdsitlusest inimkesksesse.

7.3 Jagatud otsused ja kohustused

Uks oluline kontseptsioon, mis on seotud suurenenud autonoomsusega, on vilja kasvanud
patsiendikesksusest 1980ndatel. Tegemist on jagatud otsustega (ingl k shared decison-making, SDM)
ning seda on defineeritud kui Gihist otsustamisprotsessi, mille kaigus vahemalt kaks osapoolt teevad
Uhise tervist, haigust ja/vdi ravi puudutava otsuse. Traditsiooniliselt on jagatud otsustamise protsessis
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raagitud arsti ja patsiendi vahelisest arutelust ja otsustest. Inimkesksuse populaarsuse ning inter- ja
multidistsiplinaarsete meeskondade koostd6 valguses on ka jagatud otsustamise protsess muutunud
komplekssemaks, sest otsuse tegemisse vdivad olla kaasatud paljud osapooled, sh erinevad tervise- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistid ning patsiendi kdrval ka tema lahedased ja/v&i hooldajad.

Ideaalselt on jagatud otsustamist nahtud kui protsessi, kus patsiendile antakse teave, millega ennast
kurssi viia ning mille pdhjal oma tervist ja haigust puudutavate otsuste tegemises osaleda. Tegelikkuses
esineb selles protsessis hulk probleeme. Eeskatt on vaja leida tasakaal (joonis 7.4) patsiendi eest
otsustamisel ja tema toetamisel ning selleks on vaja votta aega.

SDM ei seisne arstipoolses
patsiendi veenmises, et
viimane teeks seda, mida

arst soovitab.

SDM ei seisne patsiendi
koigi soovide tatmises ega

ka ootamisel tiksi jatmises.

Joonis 7.4. Tasakaalu leidmine jagatud otsustamise protsessis.

Nagu jooniselt naha, on jagatud otsustamise protsess keeruline konstruktsioon selles mdttes, et on
Gsna raske 6elda, millisel hetkel algaks arstipoolne oma arvamuse pealesurumine voi millisel hetkel
jaetaks inimene Uksi, mitte ei voimaldataks tal iseseisvalt otsustada. SeetGttu on jagatud otsustamise
protsess pigem pikaldane, ka liksikvestluse korral, ja vdlja on pakutud, et see peaks koosnema neljast
sammust, mida spetsialist peaks jargima (nn Calgary-Cambridge’i mudel; Kurtz & Silverman, 2016).

1. Valik (ingl k choice talk): spetsialist jagab oma motteid ja kaasab patsiendi vestlusse.

2. Voimalused (ingl k option talk): arutatakse erinevaid véimalusi.

3. Otsus (ingl k decision talk): raagitakse plaan labi.

4. Tagasiside: kontrollitakse, kuidas patsient aru sai ja kuidas ta end kokkulepitud plaani osas tunneb.

Nagu 6eldud ja neist neljast sammust naha, on jagatud otsustamise korral tegemist kahepoolset
kommunikatsiooni ndudva protsessiga, kus tuleb rakendada aktiivse kuulamise ja intervjueerimise
tehnikaid, et kindlustada (ihtsed arusaamad otsuse langetamiseks.

Oluline on markida, et jagatud otsustamise protsessi rakendumiseks on vajalik kdigi osapoolte aktiivne
osalemine ja panustamine. See tahendab, et ka patsient peab panustama, sest ei arst ega ka kogu
meeskond Uksi ei saa jagatud otsustamise protsessi toimima panna ja inim- vGi patsiendikeskselt
probleeme lahendada. Samas on ndidatud, et mitmesugused sotsiaal-demograafilised ja kultuurilised
tegurid — vanemaealisus, meessugu, elamine maapiirkonnas, madal haridus- ja sissetulekute tase,
etnilisse vahemusse kuulumine — vdivad vahendada inimeste soovi, valmidust v&i vimekust jagatud
otsustamise protsessis osaleda.
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Lisaks arsti ja patsiendi vahelisele jagatud otsustamise protsessile on oluline arvestada, et koik
autonoomsed kasitlused eeldavad ka suuremat erialadevahelist koost66d, nii tervishoiu sees kui ka
koos sotsiaalvaldkonnaga. Et teemat veidi avada, votame naiteks kuriteo ohvriks langenud patsiendi.
Eesti Justiitsministeerium viis aastatel 2021-2023 koost66s organisatsiooniga Victim Support Europe
|abi projekti, mille eesmark oli pakkuda kuriteoohvritele paremat kaitset. Tervishoiutéotajate kohustus
on aidata patsiente, kes on langenud mingit sorti kuriteo ohvriks. Kuna esmase abi kogemusest
s6ltuvad ohvri edasised sammud (abi kiisimine, politsei poole pddrdumine jne), siis on oluline
tervishoiutdootaja oskus abi pakkudes taastada inimese turvatunne ja suunata ta abi saama.
Tervishoiuté6tajatele on loodud kuuesammuline tegevusjuhend®®, mille kohaselt tuleks teha jargmist:

1) anda esmaabi;

2) tagada turvaline ja privaatne keskkond, kus patsient saab juhtunust raakida;

3) uurida juhtunu kohta;

4) koguda ja talletada infot vigastuste kohta;

5) suunata edasi abi saama;

6) pidada n6u oma kolleegiga, sotsiaaltootajaga voi muu kokkulepitud kontaktisikuga.

Nagu sellest tegevusjuhisest ndha, hdlmab tervishoiutdootaja tehtav enamat kui vaid meditsiinilise
probleemi lahendamine. Oluline on, et kogu meditsiiniline info oleks talletatud ja jagatud viisil, mis
toetab inimese edasist aitamist, sh sotsiaaltdotaja poolt.

Rahvastiku Tervise Arengukava 2020—-2030 on seadnud eesmargiks inimkesksuse, koost6o ja inimese
vastutuse oma tervise eest (koostdds eri valdkondade spetsialistidega)®'. Praegu on suurimad
proovikivid erinevate erialade piirid, tGlesannete sGnastamine, lUlesannete ja vastutuse jagamine ja
jagunemine. See tdhendab, et valdkondade vahele jaava ,halli ala” juhtudel puudub osapool, kes
vOtaks olukorra juhtimise ja keskse vastutuse enda kanda. Samuti on eesmarkideks innovaatiliste
lahenduste kasutamine ja ebavirdsuse vdahendamine tervises. Hasti planeeritud, arendatud ja
rakendatud infosiisteemid ja tehnoloogilised rakendused on kesksel kohal nende eesmarkide
saavutamisel ja takistuste Gletamisel. Samas tuleb arvestada, et paradoksaalselt vdivad innovaatiline
tehnoloogia ja ebavordsuse vahendamine olla omavahel teataval méaaral vastuolus — just digitervise
lahenduste kasutuselevdtt vdib teatud populatsioonirihmades suurendada ebavdrdsust!?, kuigi
paradoksaalselt on need just need riihmad, kes on olemuslikult nagunii suuremas ebavérdsuse ohus.
Tahtis on silmas pidada, et teatavad tegurid (maapiirkond, vanus, keelegrupp) iseloomustavad ka
tervise- ja sotsiaalvaldkonna to6tajate poolt erinevate tehnoloogiliste lahenduste ja infoslisteemide
kasutamist. Seet6ttu voivad tekkida olukorrad, kus inimene , kaob” siisteemide vahele dra. Viimast
mdjutavad ka infoslisteemide koostalitlusvdime probleemid.

0 https://www.justdigi.ee/sites/default/files/documents/2023-
02/Tegevusjuhend%20meditsiinitdotajatele%20kokkupuutel%20voimaliku%20vagivalla%20ohvritega_ES
T.pdf

1 https://www.sm.ee/rahvastiku-tervise-arengukava-2020-2030.

12 \WHO on oma digitervisealast ebavdrdsust kisitlevas raportis esile toonud, et madalam haridustase
ja vaiksem sissetulek, kuulumine vanemasse vanuseriihma, etnolingvistilisse vahemusse voi elamine
maapiirkonnas on tegurid, mis vahendavad vdimekust digitervise lahendusi kasutada ja seelabi
suurendavad tervisealast ebavordsust. https://www.who.int/europe/publications/i/item/WHO-EURO-
2022-6810-46576-67595.
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https://www.sm.ee/rahvastiku-tervise-arengukava-2020-2030

Kokkuvote

Kogu sotsiaalse maailma komplekssemaks muutumisega on keerukamaks muutunud ka see, kuidas
nahakse eri osapooli tervise- ja sotsiaalprobleemide korral. Komplekssust lisavad muu hulgas

tervise- ja sotsiaalvaldkonna prioriteetide nihkumine ennetusele;

inimeste vastutuse suurenemine oma tervise ja heaolu tagamisel;

inimeste kaasamine otsustamisse tervise- ja sotsiaalklisimustes;

digitaalsete ja tehnoloogiliste vahendite, infoslisteemide ja rakenduste olemasolu, mille
probleemiks on nende vdahene omavaheline koostalitlusvdime ja nende kasutamisega seotud
voimalik ebavérdsus;

e eri distsipliinide koost60, sh erinevad kasitlused ja arusaamad distsipliiniti, aga Ghise eesmargi
kontekstis.

Seetdttu on oluline mdista, et ka tervise- ja sotsiaalvaldkonna protsessid ning probleemide
lahendamine on aegandudvam, kui see paternalistliku — , ekspert teab ja ltleb, mida ja kuidas teha
tuleb” — kasitluse korral oleks. Ent seades eesmargiks patsiendi- ja inimkesksuse, on lisaaeg
ja -komplekssus soovitud suunas liikumisel valtimatud.
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