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SUMMARY

The topic of the current Master thesis is about discharging the elderly people from hospital. In
the first part of the literature overview I have covered the content of geriatric hospital social work
and the influence of the context to the social worker’s intervention. The second part is dedicated
to the hospital social work ethics. The third part covers the process of the discharge of the frail
elder. The aim of the empirical part was to study ethical conflicts in the process of discharge of

frail elders, constructed by social workers in their narratives.

8 narrative interviews were conducted with hospital social workers as part of the current work
during March, 2010, followed by word-by-word transcription of the empirical material. The
analysis of the narratives is based on the scheme of narrative analysis of Fraser (2004): the first,
second and seventh phases have been covered. In addition, the analysis was conducted

thematically.

The sample included social workers of the acute care hospitals, who are involved in discharging
frail elders in everyday basis.

The main results are summarized below; the ethical complications were encountered in relation
to:

e managing the continuity treatment and care of the patient, at the time when close relatives
positioned their own interests higher than the elder’s, where unwillingness to take care of
the frail elder and desire of the material wealth (such as an apartment or
pension/allowance) were combined;

e conflicts between the relatives and hospital in relation to the discharge decisions and
destination; disputes about the discharge decisions from the department or hospital or the
nature of intervention; unrealistic expectations about recovery of the frail elder;

e situations where the relatives wished to care about the frail elder, but were restricted by
different factors, such as inadequate knowledge, limited skills and insufficient material
resources;

e situations where health care and care system assumed unrealistic responsibilities to the
relatives, responsibilities that they were not able to fulfill, where the system did not

assess if the obligations would be met;



e in addition, the social workers’ complexities of achieving cooperation with the relatives

of the frail elders.

The ethical complications were mostly caused by factors of the formal and informal levels of the
discharge process, including conflicts of different values, dilemmas of the destination of the
discharge from the hospital, questions about the medical care and expectations of different
parties. Conflicts of value were present in the narratives of the social workers, when the well-

being, self respect, justice and right to receive tailored help of frail elder was not considered.

The importance of the thesis, to me personally, is that I could this way contribute to the

development of Estonian hospital social work, presenting my own narrative about the topic.
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SISSEJUHATUS

Olen tootanud sotsiaaltodtajana haiglas 8 aastat. Nende aastate jooksul on tulnud palju tegeleda
habraste' eakate haiglast viljakirjutamise ja otsuste langetamisega seoses edasise ravi- ja
hoolduskiisimustega. Haiglas kujunevad eakatega seotud kiisimused sageli
mitmikprobleemideks, mis sisaldavad nii meditsiinilisi, psiithholoogilisi kui ka sotsiaalseid
aspekte. Olukorda raskendab eakate piiratud valmisolek oma elukorralduses muutusi teha ning

toimetulekuvdime iile hindamine haigusteadvuse hdirumise tottu.

Juhtumid, kus sotsiaaltdotajatel tuleb iihelt poolt arvestada eakate ja nende ldhedaste soovidega ja
teiselt poolt haiglast viljakirjutamise vajadusega,” pdhjustavad eetilisi viljakutseid. Eetilised
konfliktid voOivad haiglas kujuneda vajadusest arvestada Tiihtaegu patsiendi huvisid ja
otsustusdigust, vajadustekeskset ldhenemist ja siisteemi piiratud voimalusi. Neid situatsioone
mdjutavad ka erinevate osapoolte (patsient ja tema ldhedased, raviasutuse juhtkond,
meditsiinipersonal, kohalik omavalitsus, tugiteenuste osutajad) vastukdivad huvid, nduded ja

ootused.

Raskete juhtumite korral tekib tervishoiusotsiaaltddtajal mitmeid kiisimusi. Kodigepealt tuleb
otsustada, kuidas tegutseda, ja hiljem hinnata, kas valitud tegutsemisviisiga saavutati parim
voimalik patsiendi huvide kaitse. Kas pidada ennast pigem patsiendi tugiisikuks voi hoopis
tervishoiuasutuse esindajaks, kel on voim ja kel lasub kohustus patsient kiiresti ja vdimalikult
véiheste komplikatsioonidega vélja kirjutada? Kas votta eakaga tegelemisel pigem paternalistlik

positsioon vdi jddda siisteemi survele vaatamata autonoomia pohimdtete juurde?

Eestis ei ole varem uuritud habraste eakate haiglast viljakirjutamisel tekkivaid eetilisi konflikte
ja raskusi, mistottu on teema késitlemine suur viljakutse. Kahjuks ei ole kéttesaadav ka
haiglakonteksti keskne sotsiaaltod eetika-alane eestikeelne kirjandus ning puuduvad Eesti

oludesse sobivad juhendid, kuidas paremini ja professionaalsemalt toime tulla.

' Haprad eakad on vanemaealised inimesed, kelle iildine judlus on alanenud, kel esineb ebatavaliselt suur
vastuvotlikkus haigustele ja muule jouetusele (Online Medical Dictionary, 2010). Tutvustan hapruse siindroomi
pikemalt kirjanduse iilevaate 1.3.1 osas, kuna hapruse mdiste ei ole juurdunud veel eakatega tegelevate erialade
keeles.

? Majanduslikust survest tingitud vajadus lithendada haiglas viibimise perioodi ja seega ka haiglajirjekordasid nduab
kaasaja tervishoiusiisteemilt uusi ldhenemisviise, millest iiks on haiglasotsiaaltootaja poolt koordineeritav haiglast
viljakirjutamise protsess.



Eelnevast tulenevalt on kiesoleva too eesmirk uurida sotsiaaltootajate jutustatud lugusid
hapra eaka haiglast viljakirjutamise protsessis, milles kajastub nende tajutud kogemus
eetilistest konfliktidest, raskustest edaspidise ravi ja hoolduskiisimustega tegelemisel.
Narratiivuuringu kasuks tegin otsuse seepdrast, et antud ldhenemine ei suru uurijat eelnevalt
olemasolevatesse teoreetilistesse raamidesse ja voimaldab teemat avaramalt késitleda, leida uusi

ideid, tdhendusi.

Uurimuse  respondentideks  olid  haiglates  geriaatriliste  patsientidega  tegelevad
tervishoiusotsiaaltootajad. Viisin 1dbi 8 narratiivintervjuud, andes respondentidele vdimaluse
kirjeldada vabalt oma professionaalset tegevust, keskendudes eetiliselt rasketele lugudele.
Andmete analiiiisil sain ideid Fraseri (2004) narratiivanaliilisi skeemist ja rakndasin temaatilist

ldhenemist.

Magistritod on jaotatud neljaks osaks. Esimeses osas kirjeldan tervishoiusotsiaaltéod ja selle
toimumiskonteksti, tervishoiusotsiaaltod eetikakisitlusi, hapra eaka haiglast véljakirjutamise
protsessi. Teises osas esitan t00 uurimuse probleemiseade, kirjeldan empiirilise materjali
kogumis- ja analiilisimeetodit, valimit ning uurimuse kdiku. Kolmandas osas analiiiisin

uurimistulemusi. Magistritoo 10peb arutelu ja kokkuvottega.

Too alguses soovin ka selgitada, et kasutan magistritoos patsiendi ja kliendi moistet
siinonliiimidena, sest minu arvates tdiendavad nad iiksteist ja iihe eelistamisel teisele jadks osa

tervishoiusotsiaaltdo kliendi/patsiendi eripdrast ndgemata.

Avaldan tinu abi eest oma juhendajatele Dagmar Narussonile ja Marju Seljale, abilistele Kristina
Ojale, Katrin Raamatule, Margit Venesaarele, Merle Pahkile, Kai Saksale, Helina Survole ning
koigile uuringus osalejatele. Eriline tdnu minu siidames kuulub mu lastele Pille-Riinule ja

Kaurile ning elukaaslasele Kaidole ja vanematele Milvile ja Kaljule.



I. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Tervishoiusotsiaaltoo raviasutuses ja selle toimumiskontekst

Kéesolevas t00 osas tutvustan sotsiaaltod professiooni kaasaegse olemuse madistet,
spetsiifilisemalt raviasutuses tehtavat tervishoiusotsiaaltood protsessina ja selle geriaatrilist
suunda. Lisaks késitlen tervishoiusotsiaaltod toimumiskonteksti ja seal domineerivaid diskursusi.

Antud osa on kirjutatud eesmirgiga tutvustada tervishoiusotsiaaltoo eripéra.

1.1.1 Geriaatriline tervishoiusotsiaaltoo

Koigepealt peatun kaasaegsel sotsiaaltod moistel, millele voib toetuda ka tervishoiusotsiaaltdoo
analiiisimisel. 2001. aastal kinnitati uus sotsiaaltod definitsioon: ,,Sotsiaaltod professioon
soodustab sotsiaalseid muutusi, probleemide lahendamist inimsuhetes ning inimeste
vOimustamist ja vabastamist, suurendamaks nende heaolu. Toetudes kditumis- ja sotsiaalsete
siisteemide teooriatele, sekkub sotsiaaltdo seal, kus toimub inimese ja teda timbritseva keskkonna
interaktsioon. Sotsiaaltod jargib kindlalt inimdiguste ja sotsiaalse digluse pohimdtteid.” (Hare

2004, 2007)

Sotsiaalto6 raviasutuses on iiks tervishoiusotsiaaltod harudest, mis tdidab olulisi eesméirke
patsiendi heaolu saavutamise kui ka tervishoiuorganisatsiooni toimimise seisukohalt. Patsiendi
heaolust ldhtuvalt on raviasutuse sotsiaaltod peamiseks eesmirgiks iiksikinimeste, perede
psithhosotsiaalsete probleemide lahendamisele kaasaaitamine. Tervishoiuorganisatsioon on
huvitatud sotsiaaltodtajate kaasamisest, sest sotsiaaltddle omane inimese probleemide laiem
kisitlus holmab meditsiiniliste kiisimuste korval ka psiihhosotsiaalseid, sotsiaalmajanduslikke ja
muid aspekte ning selline ldhenemine soodustab inimese joudmist sobilikuma, vajadustest
lahtuva abi juurde, parandades ka raviteenustega rahulolu. Sotsiaaltodtajate vdirtus seisnebki
paindlikus tegelemises sotsiaalsete, psiihholoogiliste, majanduslike tegurite ning haiguse ja
tervise vaheliste seostega. (Narusson, 2003) Geriaatriline tervishoiusotsiaaltdd on raviasutuses

tehtava sotsiaaltoo alaharuks.

? T6lkinud originaalist Marju Selg.



Geriaatrilise profiiliga sotsiaaltdotaja fookuses on eaka biopsiihhosotsiaalne heaolu (Geriwork,
2008), mis on suunaga eaka véirikuse, otsustusvloime, personaalse rahulolu, elukvaliteedi,
funktsioneerimisvdime paranemisele ning vdhimate piirangutega elukeskkonna kindlustamisele

(Mellor ja Lindeman, 1998).

Geriaatrilise sotsiaaltdd maht suureneb haiglates seoses eakate osakaalu kasvuga ning eakad on
sihtrithm, kellega tegelemine nduab iiha enam laiaulatuslikke sekkumisi. Geriaatriline sotsiaaltdo
keskendub toimetulekuprobleemide ennetamisele ja/vdi vihendamisele vanemas elueas, kui ka

eakatele mdeldud teenuste kittesaadavuse parandamisele geriaatria valdkonnas.

Geriaatria valdkonnas td6tamine nduab sotsiaaltdotajalt lisaks heale erialasele baasharidusele
eriettevalmistust. Seal todtav spetsialist peab omama teadmisi eakaid puudutavate
tervisekilisimuste, nagu vananemise flisioloogia, geriaatrilised stindroomid — multihaigestumus,
haprus, puudelisus ja vananemise kui fenomeni kohta. Tuleb olla kursis teemadega nagu lein ja
kaotus, uskumused, véidrkohtlemine, keskkondlikud eripdrad, sotsiaalsete suhete ja elu iile
kontrolli saavutamise oskused, elulopu juhised/teadev ndusolek ja preventiivne gerontoloogia.
Vaja on teadmisi juriidilistest teemadest, eetikast, erinevatest sotsiaalkaitsemeetmetest
(sotsiaalkindlustus, sotsiaalhoolekanne jm). (Mellor ja Lindeman, 1998; ETSA, 2003;
Oendushoolduse osutamise nduded, 2007; Warshaw jt, 2008; Whathappensnow, 2010).

Erinevad biopsiihhosotsiaalsed tegurid, millele geriaatrilise patsiendiga tegelemisel tdhelepanu
poOdrata, on psiihholoogilised, sotsiaalsed, kultuurilised, keskkondlikud ja spirituaalsed (West jt,
1998). Psiihholoogilisteks teguriteks on patsiendi meeleolu, tunded, maailmavaade, suhtumine,
iseloomuomadused, kognitiivne funktsioneerimine, enesehinnang. Sotsiaalsete teguritena
ndhakse inimese sotsiaalseid rolle, tugivorgustiku toetust, hariduslikku ja majanduslikku staatust.
Kultuurilisteks teguriteks on viirtused, iildised kaitumisreeglid, ,haige rolli” definitsioon,
uskumused haiguse pdhjuste kohta ning véljakirjutatud ravi suhtes, kommunikatsioonimustrid
viitega erinevale keele ja konekasutusele (mitmekeelsus). Keskkondlikud tegurid on
elamistingimused, kodune tUmbrus fookusega turvalisusele, riskide maandamisele ning
funktsionaalse sdltumatuse séilitamisele. Spirituaalsete mdjutegurite hulka kuuluvad
elamisreeglid, uskumuste siisteem, aktsepteeritavad ravimismeetodid, dieet, rollide ja vastutuse

tolgendused. (ibid)



Geriaatrilise sotsiaaltod eesmirgiks on aidata parandada kliendi emotsionaalset heaolu ja
iseseisvust sotsiaalse toetussiisteemi abiga ja soodustada vanemate inimeste ja nende
kogukondade kooskdla, aidata eakaid kliente ja nende perekondi teenuste ja muude ressursside
kasutamisel, hinnata teenuste vastavust eakate vajadustega (Kiis, 2001). Gerontoloogilise
sotsiaaltod sekkumiste suurim véértus seisneb tegelemises eaka inimese enda toimetuleku ja

probleemilahendamisoskustega.

Eestis on tervishoiuteenuste loetellu liidetud kolm teenust, mille osutamisele on esitatud noue
tervishoiusotsiaaltootaja kaasamiseks tervishoiuteenuse osutamise protsessi. See saavutus on
tahtis, kuna Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumile ja Eesti Haigekassale on raske pdhjendada
tervishoiusotsiaaltoo lisamist tervishoiuteenuste hulka. Eesti tervishoiusotsiaaltodtajad on
koondunud organisatsiooni nimega Eesti Tervishoiu Sotsiaaltodtajate Assotsiatsioon (ETSA) ja
puiidnud tervishoiusotsiaaltéo liilitamist erinevate tervishoiuteenuste kirjeldustesse kiirendada,

kuid seni suuremate tulemusteta.

Nendeks tervishoiuteenuste loetellu liidetud kolmeks teenuseks on statsionaarne pediaatria

teenus, ambulatoorne geriaatrilise hindamise teenus ning statsionaarne dendushooldusteenus.

Esimene geriaatria valdkonda kuuluv teenus on geriaatrilise seisundi hindamine alates 2004.
aastast. Geriaatriline hindamine on kliendi seisundi igakiilgne hindamine, kus arvestatakse nii
meditsiiniliste, funktsionaalsete, psiihholoogiliste, sotsiaalsete, rahaliste, juriidiliste ja muude
aspektidega, kasutades selleks Inter-RAI (International Resident Asssessment Instrument)
hindamisinstrumente (Saks, 2003). Geriaatriline mitmekiilgne hinnang on paljude haigustega
patsiendi vOi1 geriaatrilise patsiendi tervisliku, funktsionaalse ja sotsiaalse seisundi hindamine
interdistsiplinaarse meeskonna poolt, mille koosseisus on geriaatrilise siivakoolitusega
spetsialistid: ~arst-geriaater, (geriaatria)ode, sotsiaaltdotaja, vajadusel ka tegevusterapeut,
litkumisterapeut ja teised spetsialistid. Eesmérgiks on kdigi ravitavate/parandatavate seisundite
diagnoosimine, teenuste vajaduse maddratlemine, individuaalse tegevuskava koostamine,
vajadusel ka teenusteni suunamine (Oendushoolduse osutamise nduded, 2007).
Hindamiskokkuvote sisaldab kliendi probleemide kirjeldusi nii arsti, de kui sotsiaaltdotaja poolt -
ithist kokkuvotet kliendi peamistest probleemidest, olemasolevatest ressurssidest ja teadaolevate
sekkumiste piirangute kirjeldustest, edasise tegevuse eesmirkidest, tegevusplaanist ning jargmise

hindamise vajadusest (Saks, 2003).



Teine teenus on statsionaarne dendushoolduteenus, mille osutamiseks on vélja téotatud 2007.
aastal haigekassa poolt kinnitatud dokument nimega ,,Oendushoolduse osutamise nduded”. Selles
dokumendis on teenuse standardina kirjas, et personali miinimumloendisse kuulub ka
tervishoiusotsiaaltdotaja, kes peab olema korgharidusega ning lédbinud vajaliku tdiendkoolituse

geriaatria alal. Dokumendis on olemas ka geriaatrilise tervishoiusotsiaaltodtaja tegevuskirjeldus.

Kiesoleval ajal tegelevad Eesti Geriaatria ja Gerontoloogia Assotsiatsioon (EGGA), Hooldusravi
Osutajate Uhendus (HOU) ja Eesti Geriaatrite Selts ning ka tervishoiusotsiaaltootajad (ETSA
esindajad) hospiitsteenuse tervishoiuteenuste loetellu lisamise taotluse koostamisega.
Hospiitsteenuse taotluse juurde on planeeritud lisada ka sotsiaaltdoalase sekkumise sisu ja

otstarve.

1.1.2 Sotsiaalt6o kui protsess

Kiesolevas peatiikis kisitlen liihidalt sotsiaaltod protsessilist iseloomu. See on vajalik, kuna
magistritoo teema ja sellekohane erialane kirjandus késitlevad haiglast viljakirjutamist kui iihte
sotsiaaltoo protsessi ja uurimuslik osa keskendub hapra eaka haiglast véljakirjutamise protsessis

esinevatele eetilistele konfliktidele sotsiaaltdotajate poolt kirjeldatud lugudes.

Protsess {ildises tdhenduses on millegi tegemisele vOi saavutamisele suunatud toimingute jada
koos neid toiminguid mojutavate teguritega. Protsessi idee on moista inimestega todtamist
tervikuna, mitte liksikute tegevustena, tuua esile olukordade keerulisus, voimaldada seostada
teooriat praktikaga ja vastupidi (Payne, 2005). Tervishoiusotsiaaltod protsessis on sekkumise
keskmes interaktsioon abivajajaga ning piilidlus, et erinevate probleemide korral jouaks abi ja
toetus inimeseni. Protsessid leiavad aset kontekstis, mida mdjutavad nii institutsioonist kui

muudest slisteemidest tulevad piirangud.

Selles protsessis mangib olulist rolli toimumiskoht, antud juhul haigla, kus pdimuvad omavahel
patsiendi taust, haigla kontekst ja sotsiaaltodtaja sekkumised. Hea sotsiaaltodprotsess vdotab
arvesse voOimalikult erinevaid tegureid ja seal osalejaid, kelleks on antud juhul patsient,
pere/ldhedased, haigla sotsiaaltootaja, meedikud, erinevad institutsioonid (haigla,
kodudenduskeskus, KOV sotsiaalabiosakond, hooldekodu, jm). Tervishoiu sotsiaaltdo protsessi
rohuasetus seisneb koostodl ja omavahelisel vastastikusel mojutamisel. Tervishoiu

sotsiaaltooprotsess iihendab seal osalevad osapooled, toimingud ja neid mdjutavad tegurid.

10



Haiglas hdlmab sotsiaaltdd protsess parima praktika sekkumistavasid, milleks on hindamise
labiviimine, sekkumisplaani koostamine, sekkumise elluviimine erinevate tegevuste kaudu
(ndustamine, informeerimine, teenuse korraldamine, konsulteerimine, ressursside suunamine

inimeseni, jm), sekkumise jarelhindamine ja analiiiis. (Narusson, 2003)

ETSA (2003) ndgemuse kohaselt on tervishoiusotsiaaltdd protsess, milles sotsiaaltootajad
hindavad patsiendi/kliendi psiihhosotsiaalseid vajadusi ja ressursse, pakuvad patsiendile/kliendile
ja tema perekonnale psiihhosotsiaalset ndustamist, informeerivad juhtumiga seotud osapooli
sotsiaalteenustest/toetustest ja iihiskonna ressurssidest. Sotsiaaltootajad tegelevad ka
olemasolevate ressursside ja lisaressursside otsimise ning koordineerimisega, pakuvad kriisiabi.
Juhtumi iseédrasustest tingituna kaasavad erinevaid spetsialiste. Sotsiaaltdotajad leiavad kliendiga
koostdds iiles vajalikud teenused ning korraldatavad nende kéttesaadavuse, juhul kui haige ei saa
seda ise teha. Tervishoiusotsiaaltdd protsessis on téhtis, et sotsiaaltotaja tegeleb ka oma t66

hindamise ldbiviimise ning uurimustes osalemisega. (ibid)

1.1.3 Haiglakonteksti ja valitsevate diskursuste moju tervishoiusotsiaaltdole

Tervishoiusotsiaaltod sekkumise iseloomu mdjutab haigla eripdrane keskkond. Haigla konteksti
eripdrad tulenevad erinevatest valitsevatest filosoofiatest, ideedest. Need eripdrad méddravad ira,
milliseid toimimisviise ja iilesandeid peetakse antud kontekstis ratsionaalseteks ja
aktsepteerituteks (Healy, 2005). Nende eripdrade hulgas on haigla sotsiaaltodtajal praktilises
igapdevatdos koige sagedamad kokkupuuted seisukohaga, et haiglas tuleb eelkdige tegeleda
meditsiiniliste kiisimustega, sotsiaalsed kiisimused ja keskkonnast tulevad mojud on
teisejargulised. Kontekst, kus on fookus meditsiinilistel probleemidel, mitte inimese
tervikkasitlusel, nduab sotsiaaltodtaja suutlikkust kohanduda, aga ka vdimet olukorda analiiiisida
(Raamat, 2007). Sotsiaaltootaja ei tohi kaotada oma erialaidentiteeti ega loobuda patsientide
huvide ja oma eriala professionaalse vaatenurga esindamisest ning vajadusel ei tohi karta

vastanduda organisatsioonis kehtestatud reeglitele ja tavapérastele toimimisviisidele.

Iga sotsiaaltodtaja tootab erinevate diskursuste mojuviljas (Healy 2005). Diskursustena
kisitletakse keelekasutusviiside kogumeid, mis vormivad meie motteid, meie tegevust, meie
identiteeti. Diskursused mdjutavad seda, kuidas mairatletakse inimese vajadusi ja kujundatakse

sekkumisviise. Haigla sotsiaaltodtajate tookontekst tervishoiuasutuses on mojutatud pohiliselt
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kolme vdga voimsa diskursuse poolt, need on biomeditsiiniline, majanduse ja diguse diskursus.

Haigla sotsiaaltods domineerib loomulikult biomeditsiiniline diskursus, mis véljendub
objektiivsust, ratsionaalsust, lineaarset arengut ja individualismi rGhutavate ideede mojus (Healy,
2005). See diskursus tokestab teiste, nditeks sotsiaaltod diskursuse esiletulekut. Siin voib néiteks
tuua meditsiinis valitseva seisukoha, et kdik ravitdo tulemused, mis on objektiivselt mdddetavad,
on suurema viirtusega kui mittemoddetavad tulemused, nagu patsiendi tunded, motted, tema

arvamus oma seisundi ja haiguskogemusega toimetuleku kohta.

Tervishoiusiisteemis  méngib  teenuste osutamisel suurt rolli ka neoklassikaline
majandusdiskursus, mis peab oluliseks saada vdimalikult vdheste ressursside rakendamisega
voimalikult suur kasu. Kéesolevas majandusdiskursuses on kesksel kohal vabaturumajandus, kus
konkurents méddrab kvaliteedi ja hinna suhte. Antud juhul piiiitakse konkurentsi abiga luua
majanduslikus  mottes optimaalseim teenustevork, mis vdib tuua tervishoius ja
sotsiaalhoolekandes kaasa olukorra, kus paljudel inimestel vdivad jddda teenused saamata

rahaliste vahendite puudumise tottu. (Healy, 2005)

Kuna Eesti on antud motteviisi mojuvéljas, on haiglate fookus suunatud kasumlikkusele - haigla
tdituvus ja normvoodipdevadest kinnipidamine on see, millega mdddetakse haigla t66 edukust.
Haiglates ei analiiiisita, kui palju on patsiente, kes satuvad kallist ja edukast ravist hoolimata
uuesti haiglasse, sest nad ei suuda pirast kodustes oludes toime tulla kas fiitisilistel,
psiihhosotsiaalsetel voi majanduslikel pdhjustel. Siisteem ei tunne selle vastu huvi, mis patsienti
ees ootab, kas ta on suuteline jérgima arsti juhiseid, hankima ja vdtma ravimeid, digesti toituma,
kas tal on kodu jne. (Raamat, 2007). Majandusdiskursuse niitena voib tuua ka olukorra, mil
tegeletakse pidevalt tervishoiuteenuste optimeerimise kiisimustega, sealhulgas voodipdevaarvude

kalkuleerimisega.

Haiglakontekstis on suur moju ka juriidilisel diskursusel, mis vdirtustab tegevuse raamistikuna
seadusi. See diskursus hoiab iileval uskumust, et see ongi objektiivne ldhenemine, mida voib
usaldada. Seadused ja organisatsioonis kehtestatud reeglid vormivad rolle ja kohustusi ning
sekkumistilesandeid ning eeldavad praktikult seaduskuulekust oma tegevuste ldbiviimisel.

(Healy, 2005)

Kokkuvdtteks voib oelda, et haigla sotsiaaltdotaja on raviasutuses erinevate diskursuste
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mojuvdljas ning sekkumise iseloom kujuneb erinevate diskursuste koosmdjus, kus iihed
diskursused domineerivad teiste iile, kujundades nii tervishoiusotsiaaltddtaja sekkumise otstarbe

ja iseloomu.

1.2 Eetika tervishoiusotsiaaltoos

Kéesolev t60 osa keskendub eetikateemale. Tervishoiusotsiaaltod eetika on pdimunud
meditsiinieetikaga, kuid pohiroll on ikka sotsiaaltooeetikal ja vaartustel. Erinevate
eetikateooriatega kursisolek on oluline, andes iilevaate muutustest, suundumustest
eetikakiisimustes ja sellest, kuidas teooriaarengute jada on muutnud eetilistele kiisimustele
lahenemist. Kaisitlen selles osas ka eetilise otsuse tegemise juhiseid, tutvustan erinevaid
tervishoiusotsiaaltods esinevaid ja spetsiifilisemalt habraste eakatega tegelemisel kujunevaid

eetilisi konflikte.

1.2.1 Eetikateooriad

Eetikateooriaid on palju ja erinevaid ning valiku tegemine nende seast on raske. Sellele juhivad
tahelepanu ka Beauchamp ja Childress (2001) ning Larkin (2007), kirjutades, et teooriad on
omavahelises konvergentsis ja erinevad seisukohad voivad toetada sarnaseid printsiipe, véértusi,
vastutust, Oigusi ja kohustusi. Koigil teooriatel on oma norkused ja tugevused.
Tervishoiusotsiaaltoo eetilises praktikas on rolli minginud kodige enam kohustuse ja utilitaarne
eetika, hiljem vooruse-eetika ja hoole-eetika ning praegusel hetkel viimase arenguna

postmodernistlik eetika (Beauchamp ja Childress, 2001; Sparks, 2006; Banks, 2007).

Kanti formalism — kohustuste eetika (deontoloogiline teooria) omistab sisemise vaartuse
tegevusele endale voi reeglile ja ei hooli tagajargedest ning vihjab, et moraalselt dige ei ole alati
parim hea. Kant rdhub oma ldhenemises autonoomsele heale tahtele ja iitleb, et inimesed ongi
eesmadrk iseenestes ja neid ei saa vahenditena kasutada (Frankena, 1973; Larkin, 2007), kuna see
kitsendaks nende vabadust. Tdhtis on oma slidametunnistuse (ehk kategoorilise imperatiivi)
kohustuslik jédlgimine (Hallap jt, 2008). Kategoorilisest imperatiivist tulenevad printsiibid ja
reeglid on jirgnevad: teise isiku autonoomia respekteerimine, teise isiku mittekahjustamine,
teisele heategemine, Oiglus, tinulikkus, tehtud kahju hiivitamine, tde rddkimine jm (Larkin,

2007).
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Utilitaarne teooria on teleoloogiline eetika teooria, mis on kujundatud peamiselt J. Benthami ja
J. S. Milli poolt, kelle jargi saab otsust pidada siis eetiliseks, kui see juhib parima heani
voimalikult palju inimesi. Teooria keskmeks on {iiks printsiip ehk kasumlikkuse printsiip ja
rohuasetus on tagajargedel (Larkin, 2007). Utilitaarse eetika kasumlikkuse printsiipi
rakendatakse valdavalt rahastamisotsuste tegemisel ja tervishoiuteenuste kittesaadavuse
kiisimuste lahendamisel (Davis jt, 2010) ning see printsiip véljendub eespool késitletud

majandusdiskursuses.

Vooruseetika on teooria, mille jargi on eetilise hinnangu aluseks teo tegija iseloom (Buinevits,
2004). Moraalses mottes ei pea me hindama tegu voi selle tulemust, nagu teevad deontoloogid
voi teleoloogid, vaid inimese digeid kalduvusi, motiive ning emotsioone, st kalduvust toimida
Oigesti. Vooruseetika on printsiibivaba teooria ja tema véértus seisneb selles, et vooruse iile
motisklemine vdib realiseeruda teistega suhetes olemise ajal paremini arendatud professionaalses
iseendas (Sparks, 2006). Moraalne kiitumine soltub sellest, millised me oleme moraalsete
toimijatena, olles mojutatud nii professionaalsest kui ka personaalsest kditumisest. Voorused on
soovitava moraalse karakteri elemendid ja viitavad erilisele iseloomule voi Opitud olemise
harjumusele nagu puutumatus, usaldusvdirsus, austus, ausus ja lahkus, hoolitsus, soojus,
kaastundlikkus, alandlikkus, mérkamine jm. Nad véljenduvad meie kéditumise kaudu ning
voimaldavad praktikul eetiliste kohustuste tditmist tdepirasuse voi indiviidi respekteerimise jm
kaudu (Davis jt, 2010). Voorused on iihenduses kultuuri ja rollidega ja sdltuvad palju meie
motlemisest ning arusaamast, millised on head omadused, millest juhinduda (Banks, 2006), mille
tottu tegeletakse sageli ka nn vooruskataloogide koostamisega (Buinevits, 2004). Vooruseetika
seostub tdnapdeva sotsiaaltods rakendatava refleksiivsuse pohimodttega, mis tdhendab oma
tooprotsessi, selle kontekstide ja iseendas toimuva pidevat tundlikku analiiiisi (Fook ja Gardner,

2007)",

Hoolivuse eetikast on kirjutatud alates 1980-ndatest valdavalt feminismi- ja denduseeetikat
puudutavates allikates (Davis jt, 2010). Meel (2010), tuginedes Gilligani feminiinse (naiseliku)
eetika kirjeldusele, tddeb, et tiilipiliste maskuliinsete karakteristikute asemel (nagu oiglus,
oigused, sOltumatus jne) peaks eetiliste otsuste tegemisel rohkem keskenduma naiselikele,
pehmetele karakteristikutele nagu hoolivus, hoolitsus, kaastunne (empaatia), heategevus

(filantroopia) jms. Hoolivuse eetikas pole eetiliseks raskuskeskmeks enam indiviidi

* Fook ja Gardner (2007) Practising Critical Reflection. A Resourse Handbook. McGraw-Hill: Open University
Press.
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universaalsed Oigused, vaid pigem universaalne vastutustunne maailma suhtes. Moraalseks
dilemmaks on see, kuidas elada moraalset elu, millesse kuuluvad kohustused enese, perekonna ja
iildse inimeste ees. Hoolimise eesmérk on hoolivus ise. Hoole eetika tihendab peale muu ka
eetiliste otsuste tunduvalt suuremat paindlikkust. See tdhendab, et konkreetne {iksikjuht jaédb alati
veidi esiplaanile iildiste printsiipide ees (Krull, 1999). Kokkuvdtvalt voib delda, et hoolivuse
eetika pohivédrtuseks on hoolimine, seotus, suhted, koost6o ja kommunikatsioon (Farley, 1993;

Banks, 2006).

Viimased trendid eetika ja sotsiaaltdo kirjanduses rddgivad postmodernsest ldhenemisest eetikale,
mis viitab mitmekesisusele, narratiivile ja konstruktsionismile (Banks, 2006). Postmodernne
ldhenemine hiilgab nn pohiteooriad, mis on kujundatud eesmirgiga saada universaalseid
vastuseid voi ettekirjutusi tegutsemisele, mille kohta on osad autorid isegi véitnud, et see on
eetika 10pp-punkt. Ent teine koolkond teadlasi ndevad seda ,,ndost-nédkku” kohtumisena ja peavad
seda eetika alguspunktiks. Postmodernistlikus l&henemises on rohuasetus nn lokaalses
tadhenduses olulistel teooriatel, mis tootavad spetsiifilistel aladel voi olukordades (ibid).
Konstruktsionistliku 1dhenemise kohaselt ei ole olemas nn objektiivset reaalsust, mis eksisteeriks
sOltumatuna inimesest kui subjektist, vaid ollakse arvamusel, et reaalsus luuakse inimeste poolt
diskursuste kaudu. Seetdttu on professionaalne eetika teinud nihke tegeliku praktika uurimise
suunas, keskendudes inimeste endaesitlustele institutsionaalsetele vorgustikele, professionaalsele

kultuurile ja normidele, uurides sealjuures omavahelisi vastasmojusid (Banks, 2006).

Wilks (2005) kirjutab, et narratiivikeskne Ildhenemine eetikale on vdimas vastukaal
traditsioonilisele printsiibikesksusele, mis peab tdhtsaks ldhtumist monedest kindlatest
vadrtuselistest pohimotetest. Antud uus suund meditsiinieetikas tunneb suurt huvi narratiivi ja
lugude jutustamise vastu, et tuua professionaalsesse eetikasse laiahaardelisemaid arutlusi.
Narratiiv ehk lugu on konstrueeritud osadest, kus siindmused esitatakse liksteisega seotud
episoodide reana. Lood algavad ning lopevad kuskil ning seoseid ei esitata juhuslikult, vaid
episoodid seostuvad iiksteisega tdhenduslikul ja pohjuslikul viisil. Narratiivse eetika on kohaselt
on meie moraalsed teadmised narratiivide kaudu kujundatud, eetiline tegevus on lokaalse
iseloomuga, kultuuri- ja sotsiaalse konteksti keskne. Narratiivne teadmine keskendub
iiksikjuhtumile ja on alati subjektiivne. Selle eesmirk on moodustada voimalikult selge ja
usaldusvéddrne pilt tihe kindla subjekti olukorrast. Et seda saavutada, kuulatakse subjekti,

astutakse temaga dialoogi (Karjalainen ja Kotkavirta, 2002).
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Kui hoolivuse eetika varustab meid analiiiisiga, mis ulatub eetiliste printsiipide abstraktsioonidest
kaugemale ja baseerub identiteedil, siis narratiiveetika vdoimaldab meil edasi minna identiteedi
kisitluse juurest veel kaugemale, keskendudes narratiividele. See tdhendab eetika ja praktika
ihendamist ja niitab, kuidas me saame tdnu narratiivsele ldhenemisele vastata
juhtumist/juhtumitest tulenevatele eetilistele kiisimustele, kus eetilise kaalutluse keskmeks on
narratiivi elemendid. Ldpetan selle alaosa Wilksi (2005) arvamusega, et inimese tegevused

saavad moraalse tdhenduse narratiivsetes konstruktsioonides. (Wilks, 2005)

1.2.2 Sotsiaaltoo eetika

Sotsiaaltodle on omased selgelt vidljendunud védrtuspohimotted, mille tépse sOnastamisega
paistavad nad teiste abistamiselukutsete hulgas silma (Tiko ja Pints, 1997). Véartuspohimotted
on ja jadvad meid timbritsema hoolimata keskkonnast, kus me to6tame, ja sellest, missuguse
eetikateooria oma to0s ldhtealuseks vdtame. Sotsiaaltootajate tegevused on mojutatud nende
personaalsetest vidrtustest ja erialavadrtustest, mis parinevad eetikakoodeksist. Eetikakoodeks on
dokument, mis sisaldab infot sotsiaaltoé missiooni kohta 14dbi erinevate teemade, milleks on
inimodigused, iildine ja igalihe heaolu, sotsiaalne diglus ja sekkumine seal, kus indiviid on
interaktsioonis keskkonnaga (Heidmets, 2007). Eetikakoodeksid annavad edasi sotsiaaltod
ideaalkuvandi, selle, mille poole praktikud piiiidlema peaksid. Uhtlasi on sotsiaaltdd

eetikakoodeks professiooni vaartuste tutvustaja koostdopartneritele ja avalikkusele.

Sotsiaaltodtajal tuleb oma igapédevatdéos juhinduda paljudest erinevatest védrtustest, esitan
siinkohal neist pdhilisemad. Valik tuleneb magistritoo teemast. Esimene nende seast on
inimvédrikuse puutumatus st iga inimene on viirtuslik ja tal on digus véirikale kohtlemisele.
Teine oluline vidirtus seisneb inimese iseseisvuse ja kontrolli omamises oma elu {ile, st inimesel
on digus vabadeks valikuteks, eeldusel, et ta ei riiva teiste inimeste digusi. Kolmas viértus on
see, et sotsiaaltdotaja toetab inimese Oigust olla iihiskonna tdisvédrtuslik liige, hoolitsedes
inimese Oiguste realiseerumise eest, tegutsedes tema huvide eest seisjana, edendades iseseisvat
toimetulemist. Neljandaks on enesemiidramisdigus, kus sotsiaaltdotaja teeb koostodd kliendiga,
mitte lile tema, laiendab valikuvdimalusi, aitab leida kompromisse vastuolus olevate huvide
vahel, aitab otsuseid ellu viia. Viiendaks védrtuseks on see, et sotsiaaltodtaja toimib

taktitundeliselt ning austab kliendisuhte usalduslikkust. (Tiko ja Pints, 1997)

16



Haiglas toovad sotsiaaltootajad sealses to0s osalemisega kaasa unikaalse ldhenemise patsiendi ja
nende ldhedastega tegelemisse ning nende vajaduste kisitlemisse. See erilisus véljendub
sotsiaaltoo sekkumiste iilesehitamises sotsiaaltod vairtustele. Kohati on sotsiaaltdotaja praktilises
toos ja tegelikes haiglast viljakirjutamise situatsioonides iiksi monede vaartuste jargimisel ja

kaitsmisel, kuid sel juhul saab eetikakoodeksit praktika toetuspunktiks pidada.

1.2.3 Eetilise otsuse tegemine

Eetilise otsuse tegemise protsess soltub suurel méiral praktiku voimest mdista, kas tegemist on
eetilise kiisimusega vOi mitte. Voistlevate véartuste, printsiipide ja kohustuste adumine aitab
eraldada eetilised komponendid mitte-eetilistest (Reamer, 1990). Olukorra eetiliste
komponentide midratlemine vihendab suundumust, et sotsiaaltootajad nidevad eetilisi kiisimusi
ainult praktiliste probleemidena (Joseph, 1989), mille tulemuseks on valede sekkumisviiside

rakendamine ja eetilise kaalutluse eiramine.

Lisaks on vaja, et sotsiaaltéotajad on eneseteadlikud, sdltumatud oma tegevustes ning tegelevad
oma t60s pidevalt kriitilise refleksiooniga. Refleksioon on enda praktika uurimise ja kujundamise
meetod, sisaldades oskust olla peegeldav, tegeleda pidevalt oma praktika uurimise ja kogemuste
analiiiisimisega, vdimaldades arendada nii iseenda kompetentsust (Fook 2002°, Fook ja Gardner

2007, vt ka Selg, 2008).

Eetilise otsuse tegemine koosneb etappidest. Esimesel etapil teadvustatakse endale, et praktika
situatsioonis esinevad vdistlevad védrtused, kohustused voi printsiibid, mida saab defineerida
konfliktina. Kui selgub, et esineb eetiline konflikt, siis on teises etapis oluline mdista/teada
praktikute poolt kasutatavaid enamlevinud aluspohimotteid eetilise kiisimuse sisu
adumisel/mdistmisel. Kolmas etapp eetilise konfliktiga tegelemisel on otsuse tegemise
lahendusprotsess ja selle valik, et holbustada eetilise tulemuse saavutamist. (Reamer, 1990;

Boland, 2006)

Lahendusprotsessid vdivad jdrgida erinevaid ldhenemisviise. Optimaalseks ldhenemiseks

peetakse seda, kui lahenduse otsimine on rajatud eetilistele faktidele, olemaolevatele

> Fook, J., (2002). Social Work Critical Theory and Practice. London, Thousand Oaks, New
Delhi: Sage Publications.
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lahendusalternatiividele, eetiliste teooriate ja printsiipide arvestamisele, tagajargede kaalumisele
ning positiivse ja negatiivse tulemuse esile toomisele (Reamer, 1990; Boland, 2006). Seega
eetilise otsuse tegemise protsess koosneb olukorra hindamisest, loogilise situatsioonianaliiiisi
rakendamisest ja vastu voetud otsusest ldhtuvalt tegutsemisest. Protsessi 10pus on vajalik lébi viia

16pptulemuse hindamine.

Sotsiaaltootajad vodivad rakendada eetilise otsuse tegemisel erinevaid stiile. Uheks otsuse
tegemise stiiliks on subjektiivne otsustamine, kus eetilise analiiiisi kdigus tuginetakse praktiku
enda vadrtustele ja ei tegeleta fundamentaalsete moraaliteemade kaalumisega (Foster jt, 1993).
Teiseks stiiliks on reeglitele, seadustest tulenevatele kohustustele voi asutuse poliitikale
toetumine, mil eetilist analiilisi tehakse nendele tuginedes ja lahendusteni joutakse tehniliste

oskuste, mitte argumenteeritud eetilise kaalutluse kaudu (Joseph, 1991).

Enamasti lahendavad sotsiaaltdotajad eetilisi konflikte pigem tuginedes enda véljakujunenud
eetilisele stiilile voi toetudes asutuse poliitika, reeglite voi diguslike kohustuste kiilge. Seetdttu
on mitmed sotsiaaltod uurijad pakkunud vélja erinevaid ldhenemisviise otsustusmudelite néol, et
selgitada, mida tdhendab eetiliselt kaalutletud otsuse tegemine (Blumenfield ja Lowe, 1987;

Reamer, 1990; Loewenberg ja Dolgoff, 1996; Mattison, 2000).

Tutvustan siinkohal {iht eetilise otsuse tegemise mudelit, st Davise jt (2010) poolt koostatud
soovituslikku tegevuste loetelu:

1) Viige ennast olukorraga kurssi: mis siindmused on toimunud.

2) Uurige vilja olulised patsienti puudutavad faktid: tutvuge patsiendi meditsiinilise ja
sotsiaalse anamneesiga, hinnake patsiendi kognitiivset voimekust igapdevaste otsuste tegemisel,
tutvuge patsiendi juhistega edaspidise ravi ja eluldopu kohta - kas on teadev ndusolek
elustamiseks voOi mitte, kas on teadev nodusolek elushoidmiseks vOi mitte, kas soovib
hospitaliseerimist. Millised on soovid organdoonorluse, lahangusoovi, toitmis-, ravimite andmise
ja muude piirangute osas.

3) Koostage nimekiri isikutest voi asutustest, kes on olukorraga ja edaspidiste otsustega seotud.
4) Maidrake moraalselt olulise tdhendusega diguslikud aspektid.

5) Sonastage erinevate osapoolte eetiliste véddrtuste ja printsiipide omavaheline konflikt.

6) Leidke tegevuse keskmes olevad vdimalikud lahendused, nende eesmérk ning tagajirjed

seoses patsiendi heaoluga.
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7) Tuvastage praktilised piirangud, mis tulenevad seadusest, organisatsioonireeglitest, asutuse
poliitikast ja majanduslikest piirangutest, leidke iiles toetavad ressursid.

8) Andke patsiendile tegevussoovitusi, mille kohta on teada, et need toetavad teda eetilises
plaanis. Selgitage patsiendile, millised on lahenduse positiivsed ja negatiivsed tagajérjed.

9) Tegutsege, kui olete otsustaja rollis ja otsuse tdidesaatja rollis.

10) Vaadake iile ja hinnake situatsiooni pérast tegevuse tdidesaatmist, otsustamaks, mida
Oppisite, et jargmistes sarnastes patsiendi hoolduse ja ravi korraldamise olukordades paremini

toime tulla. Mdelge, mida saab paremaks muuta kogu teenuse osutamist silmas pidades.

Kokkuvotteks voib oelda, et konfliktiga silmitsi olles on vajalik mdelda ja endalt iile kiisida,
millised on tervishoiu sotsiaaltddtaja kohustused eetilise kaalutluse situatsioonis, mida tdhendab
eetiline suhe hapra eaka ja sotsiaaltootaja vahel, mida tdhendab spetsialisti vooruslikkus

tundlikus olukorras ning mis on just selle situatsiooni jaoks parim sekkumine?

1.2.4 Eetilised konfliktid tervishoiusotsiaaltoos

Olulised tehnoloogilised arengud meditsiinis, kiirelt korraldatud teenuse osutamise esile
kerkimine, kasvavate tervishoiukulude katmise kiisimused ning arenenud infosilisteemid on kaasa
toonud suurenenud sageduse ja  komplekssusega eetilised konfliktid kdikidele
tervishoiuspetsialistidele, kaasa arvatud tervishoiusotsiaaltootajatele (Blumenfield ja Lowe,
1987; Boland, 2006). Loewenberg ja Dolgoff (1996) ja Kadushin ja Egan (2001) kirjutavad, et
eetiline konflikt ilmneb siis, kui sotsiaaltdotajad peavad tegema valiku kahe vasturdikiva eetilise
printsiibi voi tegevusjuhendi vahel voi kui kdik voimalikud valikud viivad soovimatu tulemuseni
ithe vOi1 mitme inimese jaoks. Sotsiaaltootajad voivad haiglas seista silmitsi eetilise konfliktiga ka
siis, kui piiratakse patsientide valikuid edaspidise ravi- ja hooldusteenuste saamisel (Wilks,

2005).

Sotsiaaltodtajad on ise arvanud ka, et hoolduse ja ravi drakorraldamise ndue ning kiire
tegutsemine teenuse osutamise kdigus toob kaasa eetilised probleemid, mis on seotud ravi- ja
hoolduse korralduses tehtavate kompromisside ja sotsiaaltod vaartuste voimaliku eiramisega
(Reamer, 1997). Eetilised konfliktid tekivad sotsiaaltdotajal veel seoses haiglas viibimise
pdevade lilhendamise, mitteadekvaatsete viljakirjutamise plaanide ja haiglast viljakirjutamise

viivituste tottu (Cummings ja Cockerham, 1997; Boland, 2006).
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Need eelpool nimetatud arengud sunnivad sotsiaaltootajaid kiisima, millistele kriteeriumitele
tugineda otsustuste tegemise protsessis (Blumenfield ja Lowe, 1987; Boland, 2006), milliseid
professionaalseid védrtusi ja eetilisi printsiipe rakendada, kuidas kadituda siis, kui
professionaalsed kohustused on konfliktis iseenda vaartushinnangutega. Endalt kiisitakse ka, kas
suudetakse anda abi olukorras, kui patsient on teinud midagi ebamoraalset voi kui patsient on
ebameeldiv. Kas rddkida patsiendile tott teades, et see teda kahjustab, voi jitta moned asjad enda
teada, olles teadlik patsiendi enesemééramise- ja informatsiooni saamise digustest jms (Davis jt,

2010).

Kuna eetilised teemad esitavad jitkuvalt tervishoiu sotsiaaltodtajatele professionaalseid
véljakutseid, siis on héddavajalik uurida ja selgitada eetiliste konfliktide sisu, eetilise
lahendusvaliku leidmise protsesse, mida praktikud rakendavad (Boland, 2006). Siinkohal saavad

raviasutuse sotsiaaltootajad ise suure t00 dra teha ja anda panuse eriala arendamisse.

1.2.5 Eetilised konfliktid habraste eakatega tootamisel

Habraste eakatega tegelemisel esinevad haiglas védga erinevad konfliktid, mis kujunevad habraste
eakate haiglast véljakirjutamisel enamasti personaalse valiku ja ravi- ja hooldussiisteemi piiratud

vOimaluste pinnalt.

Need konfliktid voivad tekkida eetiliste vddrtuste tasandil, mis tdhendab printsiipide omavahelist
porkumist, voi rollide tasandil, kui patsiendile, 1dhedastele, personalile ja haiglale on rollide
omistamine héiritud voi juhul, kui viheste vdimaluste hulgast on kohustus leida parim lahendus.
Probleemid kujunevad ka siis, kui on vaja kaaluda sekkumisriske ja sekkumisest saadavat tulu

vo0i langetada otsuseid, mil patsient ei saa sellest ise osa votta. (Cummings ja Cokerham, 1997)

Proctor ja Morrow-Howelli (1993) on uuringu pdhjal kisitlenud haiglast véljakirjutamisel
sotsiaaltootajate poolt nimetatud eetiliste vadrtuste konfliktina olukordi, milles on vastuolus
patsiendi iseotsustamisdigus ja tema enda parimad huvid, organisatsiooni ja patsiendi huvid ning
kolleegide ja patsiendi huvid. Viljakirjutamisel véljenduvad konfliktid ka erimeelsustes
haiglajirgse sihtkoha osas. Ravikiisimusega seonduvad konfliktid seisnevad erimeelsustes ravi
rakendamisel, patsiendi haiglas viibimise pikkuse ja viljakirjutamiseks valmisoleku osas.
Eetiline konflikt vdib kujuneda ka siis, kui tekivad eriarvamused huvitatud osapoolte vahel,

kelleks on patsient vs arst, liks patsiendi pereliige vs teine pereliige, sotsiaaltddtaja vs arst,
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sotsiaaltdotaja vs muu personal, sotsiaaltodtaja vs ldhedased ning sotsiaaltdotaja vs patsient ja

muud osapooled.

Patsiendist soltuvad tegurid eetiliste konfliktide kujunemisel on fiilisiline funktsioneerimine,
vaimne seisund ja materiaalne kindlustatus. Raskusi on enam nende habraste eakatega, kes on
korvalabist sdltuvad, kelle kognitiivne vdimekus on alanenud ning materiaalsed vdimalused
piiratud. Suurenenud korvalabi vajadus nduab enam abi ning panustamist ja seetdttu kallimate
teenuste osutamist. Kognitiivse vOimekuse alanemine tekitab raskusi patsiendi kognitiivsete
voimete hindamisel, tuues kaasa erinevad nidgemused sekkumistegevuste osas (Cummings ja
Cokerham, 1997) voi patsiendi segaduses olemise tulevikuplaanide korraldamisel ning ebaselge
situatsiooni konteksti mdistmise. Materiaalsed piirangud vihendavad valikuvdimalusi edaspidise

hoolduse ja ravi korraldamise vallas.

Alljargnevalt esitan mdned néited selle kohta, missuguseid konflikte haiglates habraste eakatega

tegelemisel esineb, tuginedes Chadwick ja Russell (1989) artiklile ja enda kogemustele.

Chadwick ja Russell (1989) on kirjutanud oma artiklis habraste eakatega tegelemise kahest
votmedilemmast. Esimene dilemma on seotud olukorraga, kus eakad, kes viljakirjutamisel
hoolimata sellest, et nad ei ole suutelised enam toime tulema (professionaalide arvamus),
soovivad kindlasti koju minna ning seavad ennast nii riskiolukorda. Antud situatsioonis voib
ndha autonoomia printsiipi kahemottelisust — see voib teatud ideoloogiliste trendide kontekstis
tahendada habrastele eakatele riikliku abi pakkumisest loobumist isikuvabaduse ja
enesemédramise sildi all. Esimese dilemma puhul kerkib esile autonoomia ja paternalismi
vahekorra kaalumine. Teine dilemma on seotud kiisimusega, kuhu peaksid minema nn osaliselt
haiged ja osaliselt terved eakad ja kust leida neile sobilik asutushooldusteenus. See on olukord,
kus haigla poolt 6eldakse, et patsient on liiga terve, et haiglas edasi viibida, ja hoolekandeasutus
vdidab, et patsient on liiga haige, et sinna teenusele tulla. Sel juhul tdusetub meditsiini ja
sotsiaalvaldkonna vastutuse ning piirialaste kiisimuste keerukus. Ka teisel juhul on tegemist
poliitilise ideoloogia modjuga ning piiratud ressursside tdttu hapra eaka tervise, haiguse,

hooldusevajaduse moistetega manipuleerimisega. (ibid)

Eetilise konflikti ndidetena saab esitada ka juhtumeid, mil patsiendi esindajad voi ldhedased ei
tdida patsiendi ees voetud voi neile omistatud kohustusi: jitavad niditeks dendushooldushaiglasse

spetsiifilised ja kallid ravimid toomata (mille tellimise digus dendushooldushaiglal puudub), ei

21



muretse kojumineku eel hooldus- ja abivahendeid ning ravimeid valmis, ei tule patsiendile
haiglasse jérele, jatavad patsiendi kodust ilma tema haiglas viibimise ajal, viivad patsiendi talle
tott tunnistamata haiglast otse hooldusasutusse jms. Selles situatsioonis kerkib kiisimus, kuidas
tagada, et ldhedased oma rolli tdidaksid ja patsiendi huvid ei saaks kahjustatud. Nendel juhtudel

tekib ka kiisimus, kes peab sellistes olukordades vastutust votma.

Igapédevatdos esineb sageli ka situatsioone, mil ldhedased kiisivad haiglas viibimise pikendust,
kus nad ei mdista, et institutsionaalne hooldus vd4i haiglas viibimise pikendamine toovad kaasa
potentsiaalsed ohud. Nendeks ohtudeks voivad olla kas reaalsuse taju voi eneseteenindusoskuste
kadumine, haiglainfektsioonidesse nakatumine jm. Sellistel juhtudel on sageli konfliktis haige ja

lahedaste soovid, kus haige soovib koju, ldhedased aga mitte.

Keerulise situatsiooni nditeks on ka olukorrad, mil pereliikmed ei ole rahul patsiendile osutatava
teenusega ja vaidlustavad haiglast véljamineku voi raviotsused. Nditeks nduavad viimases
staadiumis vihihaigele erinevate ravimeetmete rakendamist, milleks on liiga intensiivne
flisioteraapia voi tilga iiles panemine, mis halvendavad tavaliselt patsiendi olukorda veelgi
(néiteks patsiendi seisma votmine voi kondima viimine, kui eakal puudub tegevuse sooritamise
voimekus). Oma kogemustele tuginedes vididan, et sageli on nn erilise hoolsuse ja raviotsuste
vaidlustamise pohjuseks see, et 1ihedased ei ole valmis vastutust votma ja hapra eaka edaspidise
ravi- ja hooldusekiisimustega tegelema, sest puuduvad teadmised, info ja toetavad teenused
hooldajatele. Sel juhul tekib spetsialistidel sageli kiisimus, kelle huvides tegutsetakse, kas

patsiendi vajaduste vOi hoopis tema ldhedaste rahulolu nimel.

Haiglast viljakirjutamisel tekib eetiline konflikt on ka siis, kui haige on dementne ja liigub ringi
ning kahjustab pidevalt ennast voi teisi. Sel juhul on kiisimuseks, kas anda niipalju rahusteid, et
patsient on pigem voodis, et lihedased temaga kodus hakkama saaksid, voi jétta see tegemata,
kuna rahustite mdju toob endaga kaasa inimese voodireziimi ja suurema fiilisilise koormuse

hooldamisel.
Esineb ka olukordi, kus patsiendid ei vota kuulda ravijuhiseid ega piiranguid ja tegutsevad voi

kéituvad nii, nagu nad on harjunud varem tegema. Sellistel juhtudel 16peb ravijuhiste, soovituste

eiramine korduvhospitaliseerimiste, uute sekkumiste, lisainvesteeringute tegemise vajadusega.
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Eetiline praktika eeldab, et sotsiaaltdotaja peab alati seadma esikohale patsiendi huvid, austama
privaatsust, tagama konfidentsiaalsuse, olema kaastundlik ja empaatiline ning siiras ja aus.
Pohiprintsiibid, millele tugineda habraste eakatega tegelemisel on autonoomia ja enesemiédramise
oigus, heategemise-, mittekahjustamise- ja digluse printsiip ning inimese austamine tervikuna

(Boland, 2006; Soosaar, 2009; Davis jt, 2010).

Kokkuvotteks voib nentida, et hapra eaka ja ka haigla sotsiaaltddtaja jaoks ei ole haiglast
valjakirjutamisega seonduvad kiisimused ning eetilised teemad lihtsad, kuna vanemaealistel
inimestel tuleb sageli just haiglas viibimise ajal teha elukorraldust muutvaid otsuseid ja need
otsustused on mitme tahuga hdlmates enda alla nii meditsiinilised, sotsiaalsed, psiithholoogilised

tegurid kui ka eetilised kaalutlused.

1.3 Hapra eaka haiglast valjakirjutamine

Kéesolevas osas tutvustan hapruse siindroomi, et tunda ja mdista paremini habraste eakate
vajadusi. Hapruse maédratlus on tdhtis ka seetdttu, et oma magistritdd uurimuses késitlen just
habraste eakate haiglast véljakirjutamisel tekkivaid eetilisi konflikte. Kisitlus on tdhtis ka
seetOttu, et selle teema kohta on védhe eesti keelset kirjandust. Lisaks tutvustan haiglast
véljakirjutamise olemust, késitlen seda kui tervishoiusotsiaaltod iiht protsessi ning sotsiaaltdotaja

rolli selles.

1.3.1 Haprus

Magistritoo kirjanduse 1dbitodtamise ja kirjutamise alguse perioodil tekkis mul kiisimus, kuidas
tolkida terminit frailty? Uurisin interneti eestikeelsest keskkonnast, milliseid termini vasteid on
varasemalt kasutatud, kuid olulist infot ma ei leidnud. Seejirel poordusin SA TU Kliinikumis ja
Tartu Ulikoolis td6tava ning Eesti Gerontoloogia ja Geriaatria Assotsiatsiooni esimehe dr. Kai
Saksa poole, kes iitles, et frailty tolke vasteteks sobivad nii ,,podurus® kui ,,haprus®. Uurisin ka
Tallinna Ulikooli dppejdu, Pohja-Eesti regionaalhaigla ja SA EELK Diakooniahaigla
sotsiaaltootaja Katrin Raamatu kéest, kumb tdlkevaste on sobilikum. Katrin Raamat seostas
termini frailty sdnaga fragile-ga, mille tdhendus on eesti keeles ,,habras® voi ,,0rn‘ ja arvas, et
haprus on sobilikum vaste. Oxfordi sdnastik defineerib haprust habras olemise seisundina

(Compact Oxford English Dictionary, 2010). Konsulteerisin ka Tartu Ulikooli dppejdu Marju
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Seljaga ning temagi andis soovituse kasutada pigem madistet ,,haprus®, sest erinevalt ,,pddurusest*

puudub sellel negatiivne korvaltdhendus.

Hapruse moistet vanemaealiste tdiskasvanute puhul kasutati enne 1980ndaid vdga harva (Hogan
jt 2003). Inglise keelses kirjanduses olid hapra eaka kirjeldamisel kasutusel selliseid terminid
nagu krooniliselt haige, kurnatud, puudega, fiiiisiliselt ndrk v&i korvalabist sdltuv jms, st
patsientidel, spetsialistidel, ldhedastel oli vajalik intuitiivselt modista, mida silmas peetakse, sest
konkreetne termin puudus. Hapruse termini ulatuslikum kasutamine sai teadusajakirjades hoogu

1990ndate teisel poolel ja on olnud jitkuvalt laialdaselt rakenduses kéesoleva ajani.

Hoolimata laialdasest termini rakendusest ei ole silamaani joutud iiksmeelele, mis on hea ja
sobilik hapruse definitsioon, millist metoodikat kasutada hapruse modtmisvahendina, kus asub
piir normaalse ja  patoloogilise  vananemise vahel, missugused on  hapruse
kujunemismehhanismid, mis hetkest haprus kujunema hakkab, millal on eakas habras, missugune
on hapruse ja krooniliste haiguste vaheline suhe, kas tegemist on siindroomiga, kas see on iildse
vajalik kontseptsioon jms (Fried jt, 2001; Hogan jt, 2003; Markle-Reid, 2003; Stephenson jt,
2003; Young, 2003; Woo jt, 2005; Bergman jt, 2007; Lally ja Crome, 2007; Chan, 2008).

Kuigi epidemioloogiliselt on raske ilma kindla definitsioonita Gelda tépseid arve, kui palju on
hapraid isikuid eakate populatsioonis, on erinevatele uurimustele tuginedes vélja toodud
jargnevad néitajad. Helpguide organisatsiooni (2010) kodulehekiilje andmetel moodustavad
haprad eakad umbes 5-7% iile 65aastaste populatsioonist. Lally ja Crome (2007) andmete
kohaselt on erinevatest uurimustest selgunud, et hapraid eakaid voib olla iile 65-aastaste hulgas

vahemikus 7-32%.

Eesti kohta voib iildise taustana esile tuua selle, et 65-aastaseid ja vanemaid inimesi on praegu
kokku veidi enam kui 17,11 % kogurahvastikust. Vahemikus 80 - 84 aastaseid inimesi on 32 747
ja iile 85-aastaseid inimesi umbes 19 457. Terviseprobleemidega {ile 65-aastaste ja vanemate
eakate tervis on halb vOi vidga halb umbes 41,6 %-1 kogu vanusegrupist, tervisest tingitud
igapdevategevuste piiratus esineb suure méadraga umbes 31,2%-1 eakatest ja moningase
piiratusega umbes 43,2%-1. Pikaajaline haigus esineb iile 65-aastaste ja vanemate eakate seas
umbes 79,3%-1 (2008. aasta andmed, Statistikaamet, 2009), mis kinnitab, et habraste eakate

teema puudutab eelpoololevate arvude taustal mingil moel meidki.
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Hapruse pdhjustajateks peetakse geneetilisi hdireid, haigusi ja vigastusi, elustiili ning vananemist
itheskoos (Bortz, 2002). Rady ja Johnson (2004) on niitena eakate tervisprobleemidest enam
maininud degeneratiivseid aju-, tserebraalvaskulaarseid haigusi, siidamehaigusi, kroonilisi
kopsuhaigusi, diabeeti, sidekoehaigusi, toitumishéireid, mis voivad olla hapruse vallandumise

mehhanismideks.

Alljargnevalt kirjeldab Lally ja Crome (2007) joonis 1, kuidas stressoreid sisaldav keskkond vdib
vallandada hapruse seisundi kujunemise, kus on soodustavate teguritena omavahel
kombineerunud biomeditsiinilised (norkus, kaalulangus, viirusinfektsioon, tiisedus jm) ning
sotsiaalmajanduslikud (sissetulek, staatus jm), elustiili (kehaline aktiivsus, soomisharjumused

jm) ja sotsiaalse toetuse (1ahedaste toetus jm) faktorid:

Biomeditsiinilised Psiihholoogilised/
faktorid <= sotsiaalsed faktorid

7

Fiisioloogiline
Keskkondlikud voimekus
stressorid keskkondlikule

stressile vastu seista

?7

Suurenenud soltuvus

Joonis 1. Voimalikud mehhanismid, mis vihendavad flisioloogilist vOimet stressile vastu seista,

pohjustades haprust (Lally ja Crome, 2007).

Chan (2008) kirjutab, et algselt defineeriti haprust kliinilises kontekstis iseseisvaks geriaatriliseks
siindroomiks, mis véljendub multisiisteemses fiisioloogilise vOimekuse languses. Hapruse
seisunditeks pidas ta soovimatut kaalulangust, kurnatust, norkust, madalat energiataset, aeglust,
mis on omakorda tingitud molekulaarsetest, rakulistest ja vananeva keha fiisioloogilistest

muutustest, haarates lihas-, luustiku-, tsirkulatsiooni-, hormonaalse- ja immuunsiisteemi.
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Saltvedt jt (2007) on kisitlenud haprust kriteeriumite jirgi, milleks on krooniline haigus, iihe
igapdeva tegevuse (ADL — s66mine — joomine, hiigieenitoimingud, riietumine, tualetis kdimine,
litkkumine, enesehiigieen jm) sooritamise akuutne halvenemine, kerge/mdddukas dementsus,
segasusseisundid, depressioon, tasakaaluhdired/peapdoritus, kukkumised, halvenenud liikuvus,
inkontinents (pdie- vOi soolepidamatus), alatoitumine, paljude rohtude koos manustamine,

nigemise vOi kuulmise halvenemine.

Hilisematesse hapruse siindroomi késitlustesse on liilitatud lisaks fiisioloogilistele teguritele ka
keskkondlikud, psiihholoogilised, sotsiaalsed mdjutegurid, mis on omavahelises vastasmojus,
viidates interaktsioonile indiviidi personaalse eriparaga (Markle-Reid ja Browne, 2003). Woo jt
(2005) on erinevatele uurimustele tuginedes kirjutanud, et hapruse kontseptsioon hdlmab
sotsiaalmajanduslikke, elustiili- ning sotsiaalse tugivorgustiku tegureid. Sotsiaalmajanduslike
tegurite all kisitletakse haridust, sissetulekuid, kulutusi. Elustiili faktoriteks peetakse kehalist
aktiivsust, kahjulikke- ja toitumisharjumusi. Sotsiaalse tugivorgustiku all moeldakse laste, ddede-
vendade, lapselaste, muude sugulaste olemasolu ja kontakte nendega ning kontakte naabrite,
kogukonnaga. Young (2003) kirjutab, et haprus hdlmab enda alla ka psiihholoogilised aspektid,
seltskondliku suhtlemise ja iileiildise heaolu rahuldamiseks pideva korvalabi vajaduse.
Sotsiaalsete probleemidena ndhakse ldhedaste toetuse puudumist, elutingimuste probleeme,
majanduslikke toimetulekuraskusi, pikaks veninud voodireziimi, isolatsiooni, iiksildust,

voimaluse puudumist teha seda, mida habras eakas ise soovib (Saltvedt, jt 2007).

Kaufmani (1994) késitluse kohaselt on haprus elukogemuste pdhjal sotsiaalselt konstrueeritud.
Haprus peegeldab sotsiaalset vaadet vananemisele, mis on justkui lahing sdltuvuse ja sdltumatuse
vahel. Keskkonnas, kus haprus kujuneb, on osalejateks perekond, tervishoiu- ja
sotsiaalhoolekandesiisteem ning iihiskond. Hapruse kujunemist kisitletakse eakate, nende
hooldajate ning erinevate teenusepakkujate vahelise interaktsioonina. Haprus on omadus ja
diinaamilise iseloomuga kohandumise protsess, mil hapruse raskusaste on pidevas muutumises.
Sotsiaalkonstruktsionistlik ldhenemine lisab hapruse mdistmisele juurde vaértusliku arusaama, et
inimeste subjektiivsed arusaamad ja kogemused on tidhtsamad kui objektiivsed terviseseisundi

hindamise tulemused. (Markle-Reid ja Browne, 2003)

Hoolimata sellest, et sotsiaalkonstruktsionistlik 1&henemine viitab sellele, et tervisenditajate

hindamisel peaks arvestama inimeste subjektiivset taju primaarsena, tegeletakse
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igapdevapraktikas nn objektiivse analiiiisiga, kuidas haprusest tingitud puudujddgid voivad

mdjutada suremust, aktiivravi ja pika-ajalise ravi ning sotsiaalhoolekandemeetmete kasutamist.

Sellise olukorra lahendamiseks on véljatootatud hapruse indeksi meetod, mis holmab enda alla
flitisilise tervise nditajad, objektiivse haiguskoormatuse, ravimite kasutamise, kognitiivse
funktsioneerimise, liikumisraskused, kdrvalabist sdltuvuse, enesehinnangu, meeleolu, toitumise,
kehamassindeksi, vererdhunditajad, elustiili faktorid ning kehalise vdimekuse niitajad. Hapruse
indeks arvutatakse inimesel esinevate defitsiitide/vaeguste skoorina (30-40 v4i 62 muutuja
hindamine), mil iga muutujat hinnatakse erinevatel skaaladel (niiteks 0-1, 0-2 voi 0-4, jm).

(Rockwood jt, 2002).

Vilja on tootatud ka geriaatrilise hindamise meetod, mille {iheks eesmérgiks on teenuste
vajaduste toenduspohine planeerimine. Selle korval on eesmérgiks ka eakate elukvaliteedi
parandamine, kus hindamise kdigus pdoratakse tdhelepanu eaka emotsionaalsele seisundile ja
psiihhosotsiaalsele toimetulekule ning vajadusele saada erinevaid sotsiaalhoolekande- ja
tervishoiuteenuseid ning hindamistulemustele toetudes tegeletakse vajalike lahenduste

leidmisega (Saks, 2003).

Kiisimusi ning erinevaid ja vastakaid seisukohti on seoses hapruse mdistega palju, kuid samal
ajal kasvab pidevalt hapruse kontseptsiooni kasutamine igapdevapraktikas nii meditsiinis kui
hoolekandes, aga ka uurimuste l&biviimisel. See kasv on minu arvates pohjendatud ja tervitatav,
kuna teadmised hapruse siindroomi kohta ja erinevate uurimuste ldbiviimised vdimaldavad
kirjeldada ja anda parema {ilevaate habraste eakate spetsiifilistest, erilistest vajadustest,
hoolimata erinevatest fenomeni kisitlemise taustteooriatest. Hapruse kontseptsiooni kasutus on
oluline ka tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande valdkonnas ennetustegevuste ja erinevate meetmete

planeerimisel, et tulla toime piiratud ressursside tingimustes.

1.3.2 Haiglast viljakirjutamise protsess ja tervishoiusotsiaaltdotaja roll selles

Toimivat haiglast véljakirjutamise planeerimist illustreerib allolev joonis 2, kus on néhtav
slisteemi organiseerumine inimese iimber, mis toetab teda haigestumise korral. Mil ta satub
haiglasse, mil tervisliku seisundi stabiliseerumise jérel tegeletakse vajaduste hindamisega
personaalsete eesmérkide saavutamiseks edaspidise ravi ja hoolduse korraldamisel, mil

koostatakse iiheskoos sekkumisplaan ning tehakse ettevalmistusi kojuminekuks, kus on tegevus
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suunatud haiglast viljapoole ja koostodd tehakse sotsiaalhoolekandesiisteemiga. (Department of

Health of the United Kingdom, 2003):

Inimene kodus

Teryj% éitnérllnégne
f(p(‘f =
e
at home

N

Patsiendi liikumine siisteemis

Fosponding
Kriisile 1
reageernimine

Kojumitek

home

Ettevalmistus
koju%ig%kuks

home

Inimene haiglas

Joonis 2. Siisteemi organiseerumine inimese iimber, mis toetab teda haigestumise korral

(Department of Health of the United Kingdom, 2003).

Erinevate uurimuste tulemused niditavad, et mida suurem on patsiendi kaasamine haiglast
véljakirjutamise planeerimisse ja edaspidise hoolduse kujundamisse, seda enam on patsiendid

haiglast véljakirjutamiseks valmis. Ilma viljakirjutamise planeerimise toetavate tegevusteta voib
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kasvada patsientide &drevus, esineda suurem tdendosus toimetulekuraskuste ja korduvate
haigestumiste tekkimiseks haiglast lahkumise jirel (Salter, 2002). Haiglast viljakirjutamise
planeerimisel peaks olema klient/patsient aktiivne partner ja sekkumisprotsessi eesmérgiks tema

psithhoemotsionaalse seisundi taastumine.

Ent haiglast véljakirjutamise protsessis vdivad esineda ka tagasiloogid ja negatiivsed ilmingud.
Ebaedukas haiglast véljakirjutamine on olnud uurimisaineks iile 30 aasta paljudes riikides.
Olulisemad probleemsed valdkonnad on nii meedikute kui ka perelilkmete ja muude abiliste
teadmatus olemasolevatest ravi- ja hooldusteenustest, teenuste piiratud maht voi teenuste
kvaliteedi probleemid, samuti dialoogi ja koostdd puudumine patsientide ja nende hooldajate

vahel vdimaliku hoolduse kiisimustes (Procter jt, 2001; Victor jt, 2001; Jushinski, 2005).

Procteri jt (2001) ja Pearsoni jt (2004) jargi on viljakirjutamine ebaedukas, kui sellele jargneb
planeerimata tagasipdordumine haiglasse jirgneva kuue nddala jooksul v&i kui haiglast
véljakirjutamist liikkatakse edasi. Rehospitaliseerimise vajadust tingivate teguritena ndhakse
piiratud voodipdevadest tulevat survet, vihest koostodd haigla ja esmatasandi meditsiiniasutuste
vahel, viljakirjutamise ettevalmistamise puudulikkust, patsientide vidheseid oskusi
enesehooldusega toimetulemisel ning koduste abiteenuste vdhesust vdi puudumist (Closs jt,
1993; Tierney jt, 1993; Pearson jt, 2004; Jushinski, 2005). Ebaedukas haiglast viljakirjutamine
voib tuleneda ka protsessi ldbimotlemata korraldusest (Jushinski, 2005). Ebaedukat
valjakirjutamist voivad ette ennustada patsiendi varasem kauane kontakt sotsiaalteenustega,
nditeks kuue nddala jooksul enne hospitaliseerimist, halvad elutingimused, vanus iile 65 eluaasta

ja elukoht — niiteks keskusest kaugel elamine (Corbin jt, 1998; Jushinski, 2005).

Tanapdeval on haiglast viljakirjutamise planeerimine oma olemuselt agressiivse iseloomuga,
kuna seda mojutavad tervishoiupoliitika poolt kujundatud reeglid (Brown, 2010).
Viljakirjutamise agressiivne iseloom on tingitud olukorrast, kus ndudlus iiletab pakkumise,
suurendades vajadust planeerimise, ressursside tdhtsuse jérgi jaotamise, normeerimise, ravile
saamise jarjekordade jms jdrele. Haiglad peavad suurendama oma labilaskevoimet, et rahuldada
jarjest kasvavat ndudlust ja tulla toime vdhemate ressurssidega. Kasvava ndudluse olukorras
rOhutakse voodipdevade arvu kahanemisele, ehitades haiglate juurde pdevateenuste osakondi,
kust suunatakse patsiendid jarjest kiiremini koju vdi aktiivosakondadest madalama maksumusega
tervishoiuteenusele, dikteerides patsiendile ette olukorra, kus ta saab teenust piiratud perioodi

jooksul (ibid). Isedranis halb on see, kui tehakse otsuseid kiirustades ning patsiendid tajuvad seda
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protsessi voodikoha vabastamise vajaduse, nende hiilgamisena ning nende tegelikud probleemid
jddvad lahendamata (Victor jt, 1993). Kiire ldbilaskvus toob kaasa planeerimata
tagasipoordumised haiglasse ja kokkuvdttes kulutab tervishoiusiisteem rohkem ning piiratud

ressursid saavad veelgi enam véérkasutatud (ETSA, 2003).

Niilid tutvustan tervishoiusotsiaaltodtaja sekkumise iseloomu patsiendi haiglast véljakirjutamisel.
Arenenud riikides on raviasutuse sotsiaaltootajast kujunenud haiglast viljakirjutamist
koordineeriv spetsialist. Sotsiaaltdotajad korraldavad patsiendi, perekonna ja multidistsiplinaarse
meeskonna koost6dd, tegeledes ravi jarjepidevuse, patsiendi enesehoolduse, omastehoolduse,
avahoolduse vOi institutsionaalse hoolekande kiisimustega (Kadushin ja Kulys, 1993;
Pichitpornchai jt, 1999, Auslander jt, 2008). Erinevate osalejate — patsiendi, tema ldhedaste,
meditsiinipersonali, asutuse juhtkonna ja patsiendi kogukonna vajadused ja ndudmised tuleb
haiglast viljakirjutamisel kooskolastada iihtses plaanis, mis tagab patsiendi hea paranemise ja
eduka haiglast vdljamineku ning koduses keskkonnas hakkamasaamise (Cummings ja Cokerham,

1997).

Inimese joudmine haigla sotsiaaltootaja juurde soltub haiglast véljakirjutamise korraldamisel
raviarsti voimest kuulata oma patsienti ja dra tunda meditsiinivaldkonnast viljaspool olevaid
probleeme. Olulist rolli omab arstide ja ddede vdime teha koostodd meditsiini siduserialade
esindajatega ja aktsepteerida seda ressursina ravi takistavate probleemidele lahenduste leidmisele
kaasaaitamisel. Sotsiaaltootajaga kontakti saamine soltub ka patsientide ja nende ldhedaste
voimest otsida abi. Inimesega tegelema hakkamine soltub lisaks ka sotsiaaltddtaja ressursist ja

tookoormusest. (Raamat, 2007)

Haiglast viljakirjutamise planeerimisel otseselt patsienti toetavad tegevused on (Kadushin ja
Kulys, 1993; ADPCO, 1997): hindamine, sotsiaalndustamine, véljakirjutamisega seonduvate
dokumentide koostamine, erinevate viljakirjutamisega seonduvate tegevuste koordineerimine
(patsiendi arutelud, koosolekud, peredega kohtumine) ja selle tagamine, et vajalikud teenused
jouavad inimeseni (nditeks see, et patsient saab kohe hooldekodusse minna haiglast véljamineku

jargselt).

Haiglast vdljakirjutamise korraldamisel on eesmirgiks sotsiaaltod sekkumist vajavate patsientide
Oigeaegne dratundmine, nende vajadustega kooskolas olevate teenuste ja muude meetmete

leidmine, haiglast véljakirjutamise protsessi toimimise tundmadppimine, patsientide
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psiihhosotsiaalsete vajaduste ning vajalike teenuste tutvustamine haigla juhtkonnale,

kogukonnale, kohalikule omavalitsusele, riigile (Dhooper, 1997; Narusson jt, 2002).

Eestis on korraldamata siisteemi organiseerumine inimese iimber, mis toetaks teda haigestumisel.
Haiglast véljakirjutamisel jddvad vaatevilja pigem need haiged, kes oma probleemidega enim

silma paistavad ja vdhem saavad tdhelepanu need haiged, kes seda vdib-olla rohkem vajavad.

Ent teiste maade erinevate autorite artiklite pohjal voib siiski kokkuvotvalt delda, et meditsiini
piiratud voimaluste juures on haiglast viljakirjutamise korraldamisel oluline roll patsiendikeskse
tervisehoiuteenuse kujundamisel, tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandesiisteemi koost6o arendamisel,
raviteenuse osutaja ja patsiendi probleemide, vajaduste laiemal mdistmisel, toetavate teenuste
arendamisel ja ressursside voimalikult otstarbekal kasutamisel. Haiglast véljakirjutamise
protsessi toetavate tegevuste kaudu vihenevad inimeste tervisliku seisundi erinevused, inimestel
tekivad vordsemad vodimalused saavutada voimalikult tdiel mddral oma tervisepotentsiaali ja
realiseerub parim tulemus piiratud voimalustega keskkonnas, seda isedranis habraste eakate

puhul.
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II. METOODIKA

2.1 Uurimuse taust ja probleemiseade

Haigla kontekstis kerkivad pédevakorda eaka erinevad elukorralduslikud probleemid, mis
kujunevad sageli mitmikprobleemideks. Eakad on haavatavad ja enese diguste eest seismisel
ndrgad ning omavad védhe joudu oma eemérkide ldabisurumiseks tervisest tulenevate piirangute
tottu. Hapra eaka mitmikprobleemidega tegelemine toob paratamatult tervishoiuteenuse osutajale
kaasa palju kohustusi: leida lahendusi, votta vastu otsuseid véljakirjutamise protsessis ning
korraldada edaspidise ravi- ja hoolduse kiisimusi. Kuid otsuste vastuvdtmine ei ole kerge, kuna
need puudutavad mitmete osapoolte huve lisaks patsiendi enda huvidele. Otsuste tegemise

keerukus toob kaasa eetilised raskused, véartuste kokkuporked ja eetilise kaalutluse vajalikkuse.

Haigla sotsiaaltodtajad puutuvad oma igapédevatdds sageli kokku eetiliste raskustega. Eetiliselt
keerulistes situatsioonides esitavad sotsiaaltootajad tdenidoliselt endale jargmisi kiisimusi: kuidas
tegutseda ja kas valitud tegutsemisviisiga saavutati parim hapra patsiendi huvide kaitse ning kas
vastuvoetud otsused olid diged voi mitte, st tegeletakse eetiliste otsuste ning sealjuures eetiliste
valikute kaalumisega? Lisaks tekivad kiisimused, millistele pohivairtustele tugineda oma to0s,
kelle huve esikohale seada jms. Kuidas tasakaalustada individuaalset ja avalikku vastutust? Mis

ulatuses on eetiline {ihe inimese vajadusi rahuldada, kui selle all vdivad kannatada teised?

Lihtudes eelnevast soovisin uurida tervishoiusotsiaaltootajate ndgemust eetilistest konfliktidest
habraste eakate haiglast véljakirjutamisel edaspidiste ravi- ja hoolduskiisimuste lahendamisel.
Mul endal on palju kogemusi antud teemal, kuid ma olen vdhe kursis sellega, kuidas teised
haiglate sotsiaaltéotajad neid kiisimusi oma haigla ja oma todkeskkonna kontekstis kisitlevad.
Sotsiaaltootajate vaatenurk on oluline, kuna sotsiaaltddtaja ndgemust ja pinget hapra eakaga
tegelemisel ei adu mitte keegi teine sellisel viisil, nagu nad ise. Hapra patsiendiga tegelemise
puhul on tdhtis ka tervishoius ja sotsiaalhoolekandes esinevate keeruliste valikute ja piiratud

vOimaluste ndhtavamaks muutmine.

Seejdrel hakkasin motlema, millele tugineda ja missugust ldhenemist kasutada uurimuse
labiviimisel. Narratiivset 1&henemist soovitas juhendaja Marju Selg. Tutvusin ka Wilksi (2005)
artikliga, mis rdédgib narratiivsest eetikast sotsiaaltods ja sellest, et narratiivid aitavad heita

siigavamalt pilku ja tuua uusi perspektiive eetikaalastesse teadmistesse. Seda kinnitavad ka
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Karjalainen ja Kotkavirta (2002), kes tdodevad, et tervishoius saab juba rddkida narratiivsest
lahenemisest, tdnu millele on varasem iisna tihekiilgne keskendumine eetilistele pdhimotetele ehk
printsiibikesksus saanud oma korvale mitmekiilgsemad arutlused patsiendiga tegelemisest.
Narratiiv voib olla kas isikukeskne jutustus voi siis iihine ja avalik lugu, millega loodud
terviklikkus on sageli eriline sellepidrast, et teema arendusse poimitakse objektiivsed juhtumid ja
nendega seonduvad subjektiivsed kogemused. Narratiivil ongi imepédrane vdime objektiivset ja
subjektiivset kokku liita — moodustada neist ajalisi tdhtsaid tervikuid, millest saavad aru ka

korvalised isikud. (ibid)

Lugesin ka Riessmani ja Quinney (2005) artiklit, kus kirjutatakse, et uurimuslikus kontekstis
moistetakse narratiivina lugu, mida iseloomustab teatud jargnevusmuster ja pdhjuste-tagajargede
seostamine soovitava Idpptulemuse nimel: narratiivi stindmused on valitud, korrastatud ja
esitatud tdhendusrikastena konkreetset kuulajaskonda silmas pidades. Inimesed jutustavad
narratiive, et ndida kuulajale usutavana, mdjutada, veenda teda oma seisukohtade digsuses voi
vastupidi — ndidata ennast vdimetu ja/v3i dnnetuna. Lugudesse on kaasatud erinevad esindatused
ja identiteedid. Narratiivid on mojutatud kultuurilisest kontekstist. Lugude kaudu antakse edasi
moraalseid toekspidamisi. (Riessman ja Quinney, 2005; vt ka Linno ja Selg 2009). Nii kulges

minu tee narratiivini.

2.1.1 Uurimuse eesmérk ja uurimiskiisimused

Pohjendasin oma t00 teemavalikut eelnevas osas. Sellest tulenevalt sOnastasin uurimuse
eesmadrgiks analiilisida, kuidas konstrueeritakse hapra eaka haiglast vdljakirjutamisel esinevaid

eetilisi konflikte ja raskusi sotsiaaltodtajate professionaalsetes narratiivides.

Eesmirgist tulenevalt on uurimiskiisimused alljérgnevad:
e Kuidas sotsiaaltdotajad kirjeldavad juhtumeid, kus on olnud eetiliselt raske votta vastu
otsuseid hapra patsiendi haiglast véljakirjutamisel?
e Kuidas sotsiaaltootajad kirjeldavad eetilisi konflikte?
e Kuidas sotsiaaltodtajad kirjeldavad voimalikult head praktikat olemasolevas tervishoiu

taustsiisteemis erinevate piirangute raames?
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2.2 Empiirilise materjali kogumise meetod

Oma t60s kasutasin andmete kogumisel narratiivintervjuud. Narratiivintervjuu oluline erinevus
muud tiliiipi intervjuudest on see, et intervjueeritaval palutakse jutustada lugu algusest 10puni ilma
eelneva ettevalmistuseta teemal, mis pakub huvi mdlemale poolele (Riessman, 2008). Jutustaja

esitab narratiivis motestatult oma kogemuste maailma (Linno ja Selg, 2009).

Narratiivintervjuu jooksul joutakse loo vaba jutustamise kéigus oluliste siindmuste ja teemadeni,
mis kiisimustele vastamise kdigus voivad mitte vilja tulla ning lool on oma kulg, see sisaldab
vajalikku struktuuri (Riessman, 2008). Narratiivse intervjueerimise eesmirk on luua pigem
detailseid seletusi kui pdgusaid vastuseid vOi seisukohavotte ja intervjuul on oma faasid,
sissejuhatus, suuna kitte nditamine, probleemsituatsiooni jutustamine, tagasivaade, lahendus ning

16pumdtisklus (ibid).

Narratiivide jutustamisel on ka terapeutiline funktsioon, mil rasketest asjadest rddkimine aitab
toimunus selgusele jouda, oma emotsioone korrastada, teistega suhestuda (Riessman, 2008). Juba
magistritoo teema valimisel oli mul soov pakkuda sotsiaaltodtajatele voimalust réékida eetiliselt
rasketest lugudest nende t60s, tunnustada neid ja avaldada oma toetust nende drakuulamise
kaudu. See soov kujunes teadmisest, et nad ei saa oma tookeskkonnas piisavalt toetust, neil
puuduvad sageli ka ventileerimise vOimalused, mistdttu sobis narratiivintervjuu andmete
saamiseks hidsti. Minu magistritoo, milles analiiisin kuuldud lugusid, on toetusavaldus

kolleegidele.

2.2.1 Intervjuude ettevalmistus ja kulg

Intervjuu aegu kokku leppides iitlesin intervjueeritavatele ainult, et uurin eakate haiglast
véljakirjutamisel kujunevaid eetilisi raskusi. Intervjuude kokkulepped sdlmisin varem telefoni

teel loodud isikliku kontakti kaudu.

Uurija rollis olles mdistsin, et inimesed, kes viivad igapdevatoona uurimusi 1dbi, on péris
keerulises olukorras kokkulepete sdlmimisel. Nimelt pidin helistamiste ajal pidevalt kaaluma, kas
niitid on sotsiaaltdotaja teine kone 10ppenud, kas niitid on sobilik uuesti tagasi helistada ja oma
uurimusest radkida, olles kahevahel kui palju oma eesmérki 1dbi suruda jms. Kokkulepete

solmimise ajal oli vaja ka enamikele respondentidele Gelda, kui kaua intervjueerimine aega
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votab. Pidin andma neile ajalise piiri, kuigi tegelikkuses seadsid nad ise selle piiri, et pikemalt
kui tiks tund ei ole neil voimalik intervjuud anda. See kiill mdnel juhul nii ei ldinud ja intervjuu

sai kenasti ajapiiranguteta kulgeda.

Intervjuude saamiseks pdordusin 9 inimese poole. Koik haiglate sotsiaaltodtajad olid nous lahkelt
intervjuusid andma, kuid tuli ette ka takistusi. Mdnel juhul valmistas sotsiaaltodtajatele raskusi
intervjuu aja leidmine. Mérkimisvéérsed olid olukorrad, mil mdnele sotsiaaltdotajale helistamise
ajal olid nad hdivatud veel ka teise telefoniga, mis viitab sotsiaaltdotajate paevakava tihedusele ja

pidevale hoivatusele.

Uks haigla sotsiaaltdotaja, kellega soovisin intervjuud teha, oli ldinud siinnituspuhkusele ja
siinnitustdhtaeg oli kohe kées, seetottu loobusin mdttest temaga intervjuud teha. Tema asendajaga
arutasime, et kuna ta on alles asunud haiglas juhtumeid korraldama, pole tal vdibolla veel
piisavalt kogemusi ning otsustasime iiheskoos seejirel intervjuud temaga mitte 1ibi viia. Uhe
intervjuu kokkulepitud aja pidin paar pédeva edasi liikkama respondendi viirushaiguse tottu ja
hirmu tottu ise haigust saada ja teise intervjuu pidin edasi lilkkama ,,masupdevade” tottu - st

haiglas peab votma kaks paeva palgata puhkust iga kuu.

Osad respondendid avaldasid ka soovi intervjuuks ettevalmistusi teha, kuid rahustasin nad eos
maha ja selgitasin, et see ei ole vajalik ning nad saavad kindlasti hakkama ilma eelneva
ettevalmistuseta. Kuna kokkulepete sdlmimise ja intervjuude vahele jéi paris pikk aeg, nédgin, et

enamikel sotsiaaltootajatel oli meeles vaid see, et soovisin nendega intervjuud teha eetika teemal.

Intervjuud viisin 1dbi ajavahemikul 23. martsist 26. martsini 2010. Kokku toimus 8 intervjuud.
Intervjuud salvestasin diktofoniga. Intervjuude keskmine pikkus oli 45 minutit. Kdige liihem
intervjuu oli 40 minutit ja kdige pikem 1 tund ja 45 minutit. 6 intervjuu eel esines ka pisut hirmu,
kuidas mul dnnestub intervjuu lébi viia, mida suutsin enda arvates varjata. Suurem mure kujunes
seoses diktofoniga, kuna ma ei teadnud, kas ta on ikka usaldusvéérne ning totab korrektselt. Osa
intervjuusid voisid saada mojutatud minu &drevatest pilkudest diktofonile, kuid tundus, et

uuritavad ei lasknud ennast sellest héirida, sest nad olid huvitatud oma lugude radkimisest.

Enne intervjuud tutvustasin vastajatele narratiivintervjuu pohimotet. Rohutasin, et see pole

traditsiooniline intervjuu, kus ma esitan kiisimusi ja saan vastuseid, vaid uurija soov on vahele
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segamata kuulata nende lugusid habraste eakate véljakirjutamisest ja eetilistest

kaalutlusest/raskusest just nii, nagu nad neid jutustavad.

Intervjuude alguses kinnitasin vastajatele, et jargin konfidentsiaalsuse ndudeid ning ei nemad ise
ega kliendid pole valmis tekstis dratuntavad. Ukski sotsiaaltddtaja ei delnud ka, et peaksin
kiisima kelleltki lisaluba intervjuude ldbiviimiseks. Uhe haigla juhid andsid mdista, et nad on

huvitatud minu t66 lugemisest, kui see valmis saab.

Selleks, et sujuvalt oma ldhteiilesandeni jouda, kiisisin vastajatelt intervjuu alguses taustinfot
nende hariduse, tookogemuse ja treenituse kohta eetika vallas. Seejirel andsin vastajatele
lahteiilesande, iiritasin seda teha vdimalikult tipse ja laiana, et jutustaja rddgiks seda kuuldes

vastava loo.

Lihteiilesande sonastasin enda uurimuse jaoks jargmiselt:

, Rddgi palun eetilistest kaalutlustest/raskustest multiprobleemidega eakate haiglast
vdljakirjutamisel nende ravi- ja hoolduskiisimuste lahendamisel... Palun jutusta mulle moni lugu
algusest peale: kuidas Sa patsiendiga kontakti said, mis oli probleemiks antud juhtumi puhul, et
Sinu poole poorduti, milline oli patsiendi osalus, kuidas kditusid juhtumis teised osalejad
(ldhedased voi sugulased, kolleegid st meedikud, sotsiaalvorgustiku partnerid), milliseid eetilisi
raskusi, vddrtuste kokkuporkeid Sa tunnetasid selle patsiendiga tegelemisel, kuidas kujunes

Juhtumi lahendus, kuidas analiiiisisid tagantjdrele antud juhtumi kulgu .

Intervjuude dhkkond oli soe ning toetav mdlemapoolselt kdigi intervjuude ajal. Ja huvitavaks
avastuseks oli see, et kdik intervjueeritavad olid minuga suhtlemisel enne ja pérast intervjuud
hoolitsevad, kuidas mina kui uurija saan oma asjad aetud, kuidas ma saan hiljem koju sdidetud
jne. Selline emalik hoolitsus, ette mdtlemine, planeerimine, vdljendus nende suhtluses pidevalt,
mis kujundas arvamuse, et haigla sotsiaaltoo tegemisel ehk peabki sotsiaaltddtaja selline olema
voOi oli see tingitud omavahelisest toetusest, mis kdigi raviasutuste sotsiaaltéotajate vahel on alati

olemas olnud, kuna tervishoiusotsiaaltéotajaid on nii véhe.

Rahuoja (2009) kirjutab, et tema poolt uuritavad sotsiaaltootajad soovisid intervjuude ajal, et
neile esitatakse kiisimusi. Sama kogemuse sain ka mina, sest lugude rddkimise ajal podrdusid
respondendid vahel abiotsivalt minu poole ja palusid kiisimusi esitada. Kiisimusi ma enamasti ei

esitanud ja sain kogemuse, et kui on kannatust dra oodata ja anda jutustajale pisut puhkust, siis
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tuleb jargmine lugu nagu iseenesest, kuigi voib-olla oli vastaja just dsja pool minutit voi minut
tagasi Gelnud, et ta ei oska enam midagi rddkida. Endamisi motlen, et iga uurija peaks arvestama
kogu intervjuu viltel, et kui vastaja on tihe loo 1dpetanud, siis on ta pisut vésinud ja vajab aega
motete kogumiseks ning see paus voimaldabki huvitavate mottekonstruktsioonide esile tuleku
jargmisesse lukku. Avastasin veel seda, et jutustaja avaneb just siis kdige enam, kui intervjuu

hakkab joudma 1dpufaasi.

Ent ilmnes ka see, et intervjueeritavad olid intervjuu alguses drevamad ja soovisid minu kéest
heakskiitu, kas nad ikka rddgivad Oigest asjast vOi mitte. Piitidsin seepérast neid omakorda
toetada ning luua turvalisemat dhkkonda. Oma toetust uuritavatele véljendasin ,,mhmh*“-ga ja
monel iiksikul juhul esitasin konkreetse loo 16pus mone tdpsustava kiisimuse. Intervjuude jooksul
drevus peagi kadus, paranes rddkimise kindlus ning osad vastajad unustasid &ra, et ruumis on
diktofon ja asjaolu, et nende juttu salvestatakse. Jutustajate esialgne drevus vois peegeldada

teema keerukust, kuigi lugusid, mis neil teemaga seostus, oli palju.

Ootamatu oli intervjuude alguses ka see, et vastajatel tekkisid raskused konkreetsete
kliendilugude meeldetuletamisega. Kuid selle fenomeni seletasid jutustajad ise lahti. Nimelt on
juhtumite hulk, mida nad peavad korraga haldama, tohutult suur. T66 on nii intensiivne, et mélu
blokeerib vanad juhtumid, et saaks votta asemele uued. Vastajate arvamus oli ka see, et kui liiga
palju lugusid endasse koguda ja neid detailselt meeles pidada, siis ei ole nad suutelised

pikaajaliselt oma t66d edasi tegema.

Esimene intervjuu oli minu jaoks prooviintervjuu, kus ma testisin, kas mu uurimuse
lahtelilesanne toGtab ning kas minu piistitatud eesmirke on narratiivintervjuuga voimalik
saavutada. Esimene intervjuu sujus hésti, eriti kui silmas pidada, et selle intervjueeritava emakeel
ei olnud eesti keel. Rahustasin ennast mdttega, et kui tema suutis aru saada minu ldhteiilesandest,

siis saavad ka teised sotsiaaltodtajad ldbiviidava intervjuu eesmaérgist aru.

Esimese sotsiaaltodtajaga laabus intervjuu plaanipéraselt, kokku lepitud ajal. Intervjuu toimus
respondendi isiklikus kabinetis. Intervjueeritav omas sotsiaaltoo erialal rakenduskdrgharidust, oli
haiglas tootanud iile kahe aasta ja eelnevalt todtanud neljas erinevas kohas. Oma t66d teeb ta
hetkel aktiivravihaiglas, mitmes majas asuvates erinevates osakondades, kus viibivad
tdiskasvanud patsiendid. Sotsiaaltootaja rddkis, et ta on ldbinud erinevaid kursusi, kus on

puudutatud eetika teemasid ning tema unistuseks on omandada ka psiihholoogi kutse.
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Sotsiaaltodtaja kuulub ETSA iihendusse, kuid ei ole taotlenud sotsiaaltdotaja kutsetunnistust
kutsekojast. Oma t66d kirjeldas ta nii, et haiglas peab sotsiaaltootaja olema nagu arst, IT
spetsialist, jurist, uurija ja veel kdik muu. Ta tunnistas, et tal pole kuskil nii raske olnud kui

haiglas, sest haiglas ei ole voimalik ust kinni panna ja 6elda, et mul on t6opéev 1dbi.

Teise sotsiaaltodtajaga toimus intervjuu keskpdeval tema kabinetis, mida ta kellegagi ei jaga. Kui
ma tema tookohale joudsin, pidin ootama, kuni pakilised todasjad said tehtud ja mitmetele
telefonikonedele vastatud. Intervjuu jdrel oli sotsiaaltdotaja todandja pisut hdiritud, et minuga
vestlemine to66 tegemise aega rodvis. Ent tooandja oli ikkagi moistev ja radkis tdoaja rodvimisest
naljaga pooleks. Sotsiaaltootaja suutis olla ise rahulik selle juures ja viéris tunnustust olukorraga
toimetulemise eest. Teine intervjueeritav on magistrikraadiga. Tema ettevalmistus tervishoiu
sotsiaaltoo ja eetika-alaselt on pohjalik. Oma t60s tegeleb ta tdiskasvanutega. Ta kuulub ETSA
ithendusse. Ta ei ole taotlenud sotsiaaltdotaja kutsetunnistust kutsekojast, pohjendades seda
vajaduse puudumisega ning sellega, et kutsekojas puuduvad inimesed, kes suudaksid hinnata
tervishoiusotsiaaltdo alast padevust. Tema seisukoht oli, et reeglina to6tavad meditsiinis eetilised

inimesed, kes plitiavad piiratud voimaluste (ressursside) juures anda endast parimat.

Kolmanda intervjuu viisin ldbi pealeldunasel ajal. Jdin sotsiaaltodtajaga kohtumisele hiljaks,
tunnistasin oma stiiid ja vabandasin ning siis sujus edaspidine suhtlus meie vahel ladusalt. Ka
tema tegemised vajasid 10petamist ning seejdrel sai kabinetis intervjuu segamatult 14bi viia. Oma
kabinetti jagab intervjueeritav teise haigla sotsiaaltodtajaga, kuid tema oli sel paeval puhkusel.
Antud sotsiaaltodtaja tootab aktiivravihaiglas, teenindades tdiskasvanute erinevaid osakondi. Ta
on bakalaureuse kraadiga, olles alustanud haigla sotsiaaltdGtajana tootamist kaua aega tagasi.
Tema teadmised eetika vallas on head, kuid samas mainis ta, et eetikateemadega on ta kursis
mingis ulatuses ja mingil tasemel. Ta kuulub ETSA-sse, kutsetunnistust pole taotlenud, kuna pole
seda vajalikuks pidanud. Kolmas vastaja soovib minna edasi dppima, kuid see seisab raha taga,

sest Oppimine on kallis.

Neljas intervjuu toimus planeeritult hommikusel ajal sotsiaaltéotajaga, kes todtab
aktiivravihaiglas erinevates tdiskasvanute osakondades ja on magistrikraadiga. Temaga viisime
intervjuu 1abi patsientide sodgitoas, avatud ruumis, kuhu kostusid koridori hdiled, mis ei olnud
samas nii hdirivad, et oleksid mojutanud intervjuu kulgu voi lindistamise helikvaliteeti.
Intervjueeritav todtab haiglas juba neljandat aastat ning on enne seda tootanud ka mujal. Ta

kuulub ETSA-sse, ei oma kutsetunnistust. Neljas intervjueeritav osaleb pidevalt koolitustel ning
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on seisukohal, et oma pddevuse hoidmiseks ja tdstmiseks on vaja eetikaalaseid teadmisi pidevalt

tdiendada voi varskendada.

Jargmine, viies intervjueeritav on omandanud rakendusliku korghariduse, tootanud haiglas 6
aastat. Tema teenindab aktiivravis enamasti tdiskasvanute osakondi ning &endushoolduse
osakonda, tegeleb geriaatriliste hindamiste ldbiviimisega. Intervjuu leidis temaga aset
keskpédeval. Intervjueeritav jagab kabinetti kolleegiga, mistdttu kujunes intervjueerimise ajal
keeruline olukord, kus ruumis viibis korraga kolm inimest, ent koik suutsid situatsiooniga
kohaneda. Antud sotsiaaltdodtaja kuulub ETSA-sse, ei ole kutsetunnistust taotlenud. Vastaja sdnul

ei ole kursustel ja koolis eriti siivitsi eetikateemat kisitletud, seda on tehtud, kuid pdgusalt.

Kuues intervjueeritav oli vastajate hulgas koige liihema téokogemusega (2 aastat), omandanud
on ta rakenduskorghariduse ja Opib edasi magistrantuuris. Tema teenindab aktiivravihaigla
osakondi ja teeb t60d vahel ka dendushoolduse osakonnas ning mdnikord osaleb geriaatrilise
hindamise t60s. Ta jagas ruumi kolleegiga, kuid tal ei esinenud seetdttu raskusi intervjuu ajal ja
tema kolleeg ei viibinud enamiku ajast ruumis. Intervjuu toimus pealeldunasel ajal.
Sotsiaaltdodtaja on ldbinud koolitusi, kus on eetikateemat piisavalt késitletud ja seda tehti tema
hinnangul vajalikus mahus ka dpingute ajal. Ta ei kuulu ETSA-sse, pohjendades seda sellega, et

tal on aega vihe. Kutsetunnistust ei ole ta taotlenud.

Seitsmes intervjueeritav t0otab alates 2004. aastast aktiivravihaiglas haiglasotsiaaltditajana ja
teenindab tdiskasvanud patsiente. Enne seda on ta tdotanud kahes erinevas valdkonnas
sotsiaaltootajana. Tema intervjuu kestis kodige kauem, hommikusel ajal. Intervjuu viisime ldbi
kabinetis, mida ta jagab muidu kolleegiga, kuid kolleeg ei viibinud sel hetkel seal.
Intervjueeritaval on bakalaureusekraad, kuulub ta ETSA-sse, EGGA-sse, ESTA-sse ning
muudesse ithendustesse, kutsetunnistuse saamist pole taotlenud. Eetikateemat on tema sonul
kisitletud erinevatel kursustel, kus ta on kdinud ennast tdiendamas. Sotsiaaltootaja avaldas
arvamust, et eetilisus siistitakse inimesele juba lapsepdlves sisse erinevate vddrtushinnangute ja

kasvatuse kaudu.

Kaheksanda intervjuu viisin 1dbi sotsiaaltootajaga, kes on omandanud rakenduskorghariduse,
tootanud haiglas sotsiaaltodtajana viis aastat, tegeleb tdiskasvanud klientidega ja teostab
geriaatrilist hindamist. Tal on isiklik kabinet, kus me viibisime intervjuu ldbiviimise ajal

kahekesi, oli keskpidevane aeg. Vahepeal pidime intervjuu katkestama, kuna vastuvotule tuli iihe
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patsiendi ldhedane. Eetikateemat on sotsiaaltoidtaja sonul Opingute ajal ja erinevatel kursustel
piisavalt kdsitletud. ETSA-sse ta ei kuulu, kuna vahemaad on suured, organisatsiooni lrituste
toimumiskohad kaugel, t60 juurest draminek on ddrmiselt raske. Samas oli tal organisatsiooniga
littumise soov olemas. Kutsetunnistust ei ole intervjueeritav taotlenud. Sotsiaaltdotaja avaldas
seisukoha, et inimesed, kel on olemas sisemine eetika, suudavad to6tada meditsiini valdkonnas,

aga kui seda pole, siis ei valita ka sellist eriala vdi keskkonda t60 tegemiseks.

Panin tdhele veel seda, et intervjuude sisu ja kulg ei sdltunud ldbiviimise kellaajast ja mulle
tundus, et sotsiaaltootajad olid kogu aeg vormis ja ,alati valmis” olekus, olles treenitud
tegutsema kiiresti ning operatiivselt. Selline ,alati valmis” olemuslik joon avaldus kdigi
intervjueeritavate puhul. Intervjuude segajateks olid telefonikoned, patsiendi ldhedase
vastuvotule tulek, koridori hddled, kontoritooliga edasi-tagasi liitkumine. Ent intervjueeritavad
ega ka mina uurijana ei lasknud ennast segajatest héirida, sest me viibisime harjumusparases

haiglakeskkonnas.

Uheks tugevaks emotsiooniks, mida ma uurijana kogesin, oli kurbus, mis oli tingitud lugude
traagilisest sisust. Isedranis kui tegu oli juhtumitega, kus habras eakas sattus raskes seisundis
haiglasse hulgilamatistega ja hooldamata olukorras, sest ta ei saanud kodus ravimeid, siitia voi
juua, oli pesemata. Vai siis, kui eakas pidi kannatama oma elu 1dpus véga palju. Need lood
kurnasid, tdid kaasa pingeid intervjuude jérel ning rohusid péris pikalt hiljem ja rohuvad veel
pracgugi. Lisaks jdid emotsionaalselt rohuma juhtumid, mil eaka kergeusklikkust, soovi saada
tahelepanu ning hoolt, kasutati dra omakasupiiiidlikel eesmaérkidel. Kurvaks tegi intervjuude
tegemise ajal avastus, et siisteem, kus habras eakas liigub, on liiga jdik ning eaka vajaduste
katmises alles algelises seisus, peamiselt erinevate ressursside vahesuse tottu. Endamisi motlesin,
et iihiskond peaks olema juba arenenum ning suutma garanteerida, et inimesed ei peaks nii

jubedaid kannatusi oma elu 16pufaasis 1ébi elama.

Kuna viisin intervjuud 1dbi liiga liihikese ajaperioodi valtel, t6i see kaasa tundmuse, et kogu

protsess on liiga intensiivne ja ma ei joudnud iga intervjuusid korralikult enese jaoks 1dbi mdelda.
Ldppkokkuvdttes olin iillatunud, et sain intervjueerimise kéigus nii rohkelt infot ja palju lugusid,

sest olin eelnevalt kartnud, et kui ma konkreetsete kiisimustega intervjueeritavate poole ei

pOordu, siis ei hakka ka mu uurimus tdole. Ent kogesin vastupidist, voisin kogutud materjaliga
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rahule jddda ning lood olid iilihuvitavad. Enne jargmisi analiiiisifaase olin kiisimuse ees, kuidas

lugusid nii esitada, et iga loo terviklikkus lugude analiiiisimisel kaduma ei ldheks.

2.3 Empiirilise materjali analiiiisimeetod

Narratiivi analiitisimisel on loo tdhenduse ja tihtsuse mdistmisel vajalik arusaam sellest, kuidas

on lugu tihenduses oma kultuurilise konteksti ning tépse narratiivstrateegia ja keelelise

praktikaga. Narratiivintervjuu tolgendamisel on tdhtis jdlgida, kuidas asju Oeldakse: kovasti ja

rohutatult voi tasakesi, peaaegu arusaadamatult, julgelt voi tagasihoidlikult, nutuselt voi 16busalt,

olulised on ka pausid kdne sees ning mitteverbaalne olek ja kditumine: kohatused, toksimised,

kovad hingetdmbed (Riessman, 2008).

Narratiivide analiiiisimisel sain ideid Fraseri (2004) juhistest:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Lugude kuulamine ja sligavam mdistmine: mille kéigus pOdratakse erilist tdhelepanu
emotsioonidele ja kehakeelele nii intervjuu ajal kui peale seda. See on oluline, kuna need
annavad tihti meile vihjeid tdhenduste kohta.

Materjali transkribeerimine: transkriptsioonid annavad tdpsema salvestuse intervjuust, kui
maélu iiksi. Samuti on need vajalikud kui lugusid rida-realt analiiisida. Transkribeerimist
peetakse iiheks tolgendamise ja analiilisimise vormiks.

Transkriptsioonide tdlgendamine: selles faasis margitakse iiles tdpsustusi, méératakse
lugude tiilipe ja suundasid, otsitakse vasturddkivusi. Faasi kdigus toimub ka lugude ,,lahti
lammutamine* — pikad jutud eraldatakse spetsiifilisteks narratiivi 1dikudeks. Uks
voimalus on jagada jutt vilja tulnud siizee jargi hulkadeks ja stseenideks. Selles faasis
nummerdavad ja/voi pealkirjastavad moned uurijad lammutatud lood.

Vordlev siivenemine erinevatesse kogemuste valdkondadesse: neljandas faasis uuritakse
inimeste ja nende keskkonna erinevate dimensioonide vahelisi kokkupuuteid.

Personaalse ja poliitilise {thendamine: selles faasis pooratakse tdhelepanu populaarsetele
diskursuse viidetele, mis annavad voimalusi konstrueerida tdhendusi. Loo rddkimise viis
madrab selle, kuidas seda tolgendatakse.

Osalejate seas sarnasuste ja erisuste otsimine: kuuendas faasis otsitakse osalejate vahel
erisusi ja sarnasusi. Seda tehakse erinevate rdékijate sisu, stiili ja tooni analiilisimisel voi
stizeede, siindmuste ja teemade klassifitseerimisel. Erisuste ja sarnasuste leidmine on

analiiiisi faasidest kdige temaatilisem.
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7) Akadeemiliste narratiivide kirjutamine isiklikest lugudest — narratiiv. on alati
konstrueerimise kidigus, mis ei ole kunagi I6puni viidud st uurija vdib kontrollida

jatkuvalt, kuidas on analiiiis kooskdlas ja vastavuses radgitud lugudega.

Fraser (2004) on ka 6elnud, et need faasid on pigem juhendmaterjal, mis peaks andma uurijale
kitte avastusliku suuna ja ei tohi uurijat jdika lineaarsesse haardesse suruda. Erinevate faaside
analiilisimisse siivenemine sdltus minu kui uurija teadmistest, oskustest ja tdhelepanuvdimest
ning energiast. Seetdttu on vajalik suhtuda analiiiisi tulemustesse kui subjektiivse nidgemuse
esitusse, mille alusmaterjaliks on uurija emotsionaalse seotuse ulatus, kui ka uute tdhenduste
otsimise viis. Kuna olen uuritava valdkonnaga otseselt seotud, siis peab arvestama, et analiiiis on

sellest mojutatud.

Narratiivide analiitisimisel keskendusin temaatilisele analiilisile, sest olen algaja uurija ja
tegelesin narratiivide analiilisiga esimest korda. Riessman (2008) kinnitab, et algajaid uurijaid

meelitab temaatiline analiiiis, kuna see on selgemalt tabatavam.

2.3.1 Materjali ettevalmistamine analtiiisiks

Transkribeerimise oskused olen omandanud 2004. aasta kevadel, kui tegelesin bakalaureuset6o
uurimuse ldbiviimisega. Sarnaselt Rahuojaga (2009) ei olnud ka mul ettekujutust, kui mahukas
to0 vOib olla narratiivintervjuude salvestuste transkribeerimine. Mind {llatas
narratiivintervjuude salvestuste transkribeerimise toomahukus. Koik kaheksa labiviidud

intervjuud transkribeerisin ise, kuigi alguses kavatsesin endale kedagi appi paluda.

See, et ma tegelesin ise lugude transkribeerimisega, on tagantjdrele hinnates tark otsus, sest nii
16in uue kontakti kogutud materjaliga. Ent see tdi kaasa ka suure vdsimuse ning emotsionaalse
kurnatuse. Pidin nddal aega peale transkribeerimise Idpetamist joudu koguma, et oma

magistritdoga uuesti tegelema hakata.

Transkribeeritud materjali sai kokku 62 lehekiilge. Transkribeerimise ajal héirisid mind
parasiitsdnad, sest need olid vastajate keelekasutuses kiillalt sagedased. Nende kdrvalejdtmine ei
olnud samas vodimalik, kuna parasiitsdonad voivad anda vastaja lugudesse rohuasetusi, mille

markimine on lugude tdhenduste uurimisel oluline. Sagedasemad intervjuudes esinenud

42



parasiitsonad ,,onju®, ,tead kill“, ,,eks ole*, ,,eksju* jms nditavad, et jutustaja eeldab kuulajalt

sarnaseid kogemusi, mdistmist ja kaasamotlemist.

Mbtlesin endamisi ka seda, kui detailiderohke peaks olema iga transkriptsioon. Tegin endale
selgeks, et piilian iiles tdhendada koik pausid, kohatused, naeru, intervjuu katkestused, telefoni
helinad jms. Ent siiski keskendusin pigem sellele, mida raégiti, mitte sellele, kuidas radgiti ja
millised olid keskkonna tausthelid. Hiljem kuulasin koik salvestused iile, tegin parandusi. Lisasin

juurde mahakirjutusele oma mérkused ja motted seoses erinevate lugudega.

Uhe intervjuu transkribeerimise kiigus avastasin, et helisalvestis oli halva kvaliteediga. Nimelt
litkkus iiks intervjueeritav ratastega kontoritoolis ja salvestatud jutt sai liiga vaikne, et ma sellest
tapselt aru saaksin ning moned laused jdid seetdttu tekstis kaduma. Et olukorda leevendada
pliidsin mélu ja intervjuu jargselt tehtud kirjalike iilestihenduste abil puuduvaid 15ike taastada.
Lugesin antud intervjuud korduvalt {ile ja tegin otsuse, et ei jita materjali analiiiisist vélja, kuna

see kadu ei olnud nii suuremahuline.

Transkriptsioone ma intervjueeritavatele tagasi iile lugemiseks ei saatnud, kuna me ei olnud
s0lminud eelnevalt sellist kokkulepet ja keegi intervjueeritavatest ei avaldanud ka vastavasisulist

SOOVI.

Vastajad tdhistasin tdhtedega A-st H-ni. Iga narratiiv sai endale numbri, alustades iihest, et
kindlustada teadmist, kellele milline lugu kuulub. Kokku oli narratiivi tunnustega lugusid 156.
Lugude valimisel seadsin kriteeriumiks selle terviklikkuse, teemaga vastavuse. Lugude tsitaadid
esitan 12-punktises kursiivkirjas. Tsitaadi ette lisasin sulgudesse respondendi tdhe, kelle
intervjuust tekstikatke parineb ja numbri, et oleks madistetav mitmenda jutustaja poolse looga on

tegemist.

Antud faasis tegelesin ka lugude korrastamisega, jéttes vilja teemavilise jutu ja kordamised.
Seejdrel koostasin Rahuojast (2009) eeskuju vottes Excelis lugudest tabeli. Tabeli koostamise
juures tegin oma uurimusest tulenevad vajalikud muudatused. Minu tabel koosnes kaheksast
tulbast, kuhu sisestasin esimesse tulpa tidhe ja loo numbri, teise tulpa kliendi liihikirjelduse,
mérksonad, kolmandasse tulpa eetilise raskuse kirjelduse, neljandasse tulpa loo konflikti,

viiendasse tulpa sotsiaaltdotaja poolt viljapakutud eetilise lahenduse, kuuendasse tulpa
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kokkuporkuvad viidrtused, mida jirgitakse, seitsmendasse tulpa interpersonaalsed tegurid,

kaheksandasse tulpa strukturaalsed tegurid.

Kui alustasin tabeli koostamist, sisestasin sinna loo kohta méarksonu, kuid edaspidi leidsin, et

mulle on analiiiisi juures kasulikum kui tabelisse on sisestatud suur hulk loo sisust, sest see

voimaldas saada paremini iilevaadet lugude tiitipidest. Seejérel viisin omavahel kokku sarnased

lood. Selles faasis said lood ka endale pealkirjad.

Lood olid alljargnevad:

Esiteks lood, milles eetiliste raskuste kujunemist mojutasid ldhedastest voi huvitatud
osapooltest soltuvad tegurid ja ldbivateks teemadeks olid ldhedasepoolse hoole
puudumine, ldhedaste vdhene suutlikkus piiratud vdimaluste tdttu hooldust tagada,
ldhedaste vdi muude isikute huvi saada pérandit, aga mitte tdita hoolduskohustust ning
sugulastepoolne osakonnast voi haiglast viljakirjutamise otsuste, sekkumise iseloomu

vaidlustamised ning ebareaalsete ootuste esitamised meedikutele jm.

Teiseks lood, milles eetilise raskuse kujunemist mojutasid patsiendist endast sdltuvad
tegurid, nagu fiilisiline funktsioneerimine, vaimne seisund ja materiaalne kindlustatus
ning libivateks teemadeks oli eaka piiratud suutlikkus orienteeruda edaspidise ravi ja
hoolduse korraldamises, eaka soovidega mittearvestamine ja materiaalsete ressursside

vahesus edaspidise ravi- ja hooldusteenuste saamise eeldusena.

Kolmandas grupis on lood, milles eetilised raskused tekkisid silisteemist tulenevate
tegurite tottu. Neis lugudes olid osapoolteks haigla ja kohalikud omavalitsused
institutsioonina ning moju avaldas ka tervishoiu-, hoolekandesiisteemide toimimise
eripdra. Lébivateks teemadeks haigla huvidest ja kohalike omavalitsuste piiratud
ressurssidest tingitud erimeelsused. Samuti eetilised raskused, mida pohjustas vdhene
siivenemine sekkumisel ning tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande siisteemi poolt kehtestatud

jdiga mudeli jargimine.

Kuna kogutud materjali hulk on véga suur, otsustasin teha temaatilise valiku ja keskendusin

nende narratiivide analiiiisile, mis késitlevad patsiendi ldhedastega seotud raskusi. Selle otsuse

tegemisel sain tuge ja ndu oma juhendajatelt.
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I1I. ANALUUS

3.1. Eetilised raskused, mis kujunevad seoses lihivorgustikuga

Eetilisi raskusi konstrueeritakse sotsiaaltOotajate narratiivides erinevate teemade kaudu. Viga
paljud tervishoiusotsiaaltodtajate poolt jutustatud narratiivid puudutasid eetilisi probleeme, mis
kujunesid seoses haiglas viibiva hapra eaka ldhedastega. Eetilistest raskustest rddgiti seoses
patsiendi edaspidise ravi- ja hoolduskiisimuste korraldamisega, mil ldhedased seadsid enda huvid
abivajava eaka huvidest korgemale, mil tekkisid konfliktid ldhedaste ja haigla raviotsuste ja
véljakirjutamise sihtkoha osas, mil tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandesiisteem esitas eaka
ldhedastele ebareaalseid kohustusi, millega nad toime ei tule. Lisaks tulid lugudes esile
sotsiaaltootajate endi raskused eaka ldhedastega koost6d saavutamisel. Lugudes kirjeldatud
protsessides olid osalejateks erinevate vajaduste, huvide, ootuste, arusaamade, kohustuste,
védrtuste, teadmiste ning voimaluste toimijad: patsient, ldhedased, meditsiini personal, kohalikud

omavalitsused, erinevate teenuste osutajad ja raviasutuse sotsiaaltodtaja.

Haigla sotsiaaltodtaja iilesanne ja eesmérk ning moraalne kohustus on tegeleda sellega, et iga
juhtumi korral saavad eelkdige kaitstud patsiendi huvid, ta peab olema patsiendi huvide eest
seisja rollis. See viljendub inimese iseseisvuse ja oma elu juhtimise toetamises, diguse tagamises
olla tdisvéirtuslik kaasarddkija haiglast viljakirjutamisel. Tuleb edendada patsiendi iseseisvat
toimetulemist, arvestada tema soove, laiendada valikuid ning aidata otsuseid ellu viia. Koik see
toimub kontekstis, kus hapra eaka haiglast véljakirjutamist mdjutavad erinevad asutuse
tookorralduslikud reeglid, véljakirjutamisreeglid, tervishoiu- ja sotsiaalhoolekannet reguleerivad
seadused, patsiendile endale ja ldhedastele omistatud rollid, kohustused, patsiendi poolt eelnevalt
elatud elu, tema tervislik seisund, materiaalsed voimalused jm. Selles keerulises olukorras on
vaja hoolitseda, et erinevate osapoolte ja vorgustikulitkmete vahel leitakse parim vodimalik

iiksmeel etteantud vdimaluste piires.

Nagu eespool mainitud, otsustasin sellest laialdasest teemaderingist keskenduda patsiendi
lahedastega seotud asjaolude, suhete ja eetilistele konfliktidele. Valisin analiiiisimiseks koige
iseloomulikumad lood. Teemadele piihendatud narratiive analiilisides toon vélja kirjeldatud
olukorra isedrasused, millised tegelased loos osalevad ja mida nad teevad, nende ootused,
vajadused, voimalused jne. Uurin ka sotsiaaltddtaja enesesitlust ja tema t66 sisu kirjeldusi. Eriti

huvitas mind, kuidas sotsiaaltdotaja kirjeldab oma eetilisi kohklusi ja iileelamisi ning milliseid
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hinnanguid ta oma lugudes kirjeldatud siindmustele ja tegelastele annab. Lood jaotasin analiilisis
iildistatud lugudeks, st iihesuguste lugude siizeelisteks kokkuvdteteks, ja lugudeks, kus olid
nimetatud konkreetsed tegelased, kus oli olemas konkreetne algus, 10pp, toimumiskoht,

Viimastele lisasin ette tdhise — lugu patsiendist.

3.1.1 Lood, milles hapra eaka ldhedased seavad oma huvid abivajaja huvidest korgemale

Selles osas esitan sotsiaaltootajate poolt esitatud lood, kus pdimuvad kaks teemat: soovimatus

hoolitseda eaka lahedase eest ja soov saada materiaalset kasu.

Lood hoole puudumisest

Alljargnevalt esitan sotsiaaltodtaja arutluse raskuste kujunemisest siis, kui suguvdsa ei tee

koostddd ega hooli haigest.

(A 4) Ja mis samuti raske on, ee, mina kui sotsiaaltoétaja, ma pean, kui minuga ei tee
koostéod nditeks suguvosa. See on hdsti jube olukord, kus tuuakse inimest haiglasse ja
siis on sugulastel nn selline arusaam, et kui ta on haiglas, siis ei ole enam meie probleem
ja kuna ta on nii haige, koju ka teda ei vota. No vot, et siis tekib nagu see koht, et kuhu
inimest panna ja siis tulevad need seadused eks ole, kuna tal on lapsed eks ole, siis lapsed
peavad maksma ja noh nii edasi... Koik need muud asjad. Adretult raske on...
Lugu koneleb sellest, et sotsiaaltootajal on ddrmiselt raske aktsepteerida olukordi, mil sugulased
toovad patsiendi haiglasse ja jdtavad ta sinna. Sotsiaaltodtaja ei jaga arusaama, et siis peab
hakkama haigla tegelema patsiendi edaspidise elukorralduse kiisimustega. Selles loos annavad
lahedased vastutuse justkui haiglale iile ja ise seda enam vdtta ei soovi ning ei hooli oma
abivajavast pereliikmest. Kuna haiglas viibimise aeg on piiratud, siis kerkib {iles kiisimus, kuhu
haiget edasi saata, kuidas korraldada edaspidist hooldust. Sotsiaaltodtaja viitab ka
perekonnaseadusele, kus on reguleeritud vanemate, laste, lapselaste kohustused iiksteise suhtes,

tuues nditeks olukorra, et kui inimene vajab mdnda teenust, mille eest on vaja maksta, siis on

lastel kohustus seda teha.

Lugu patsiendist. Alljargnev lugu algab sissejuhatusega, mis tutvustab olukorda ja tegelasi.
Selle loo toimumiskoht on erakorralise meditsiini osakond, kuhu on toodud 80-85 aastane
meesterahvas. Loos olid osalejateks eakas mees, sotsiaaltootaja, arst, mehe elukaaslane ja mehe

elukaaslase lapselaps.
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(A 5) Uks [lugu] oli selline, kus toodi inimest EMO-sse ja mina, tihendab, kuna ma olen
mitme maja peal, siis mind ei olnud seal kui vajadus oli ja mulle helistati kuskil poole
pdeva peal, et miks sotsiaaltoétaja ei tule ja sotsiaaltéotaja ei tegele. Ma ei saanudki
midagi teha ju... See tihendab et dosel toodi patsient, kes ei liigu, lihtsalt lamaja ja oli
suhteliselt onnetus olukorras, aga [MOBIIL, kuid jutustaja ei vasta] ja siis tuleb vilja, et
ta on kunagi varem meie juures olnud, aga mitte iihtegi telefoninumbrit ei ole. Siis aa oli
tiks telefoninumber ja see oli elukaaslase lapselaps, arst helistas, elukaaslase
meesterahvas soimas ndo tdis, viskas toru dra ja iitles telefonis, et ei kavatse midagi
teha...

Loo alguses viljendub sotsiaaltéotaja pahameel, mis tabas teda seoses sellega, et ta peab suutma
leida lahendusi ka siis, kui teda pole kohal. Sotsiaaltdotaja oli hdiritud ka sellest, et 1dhedane oli
oelnud arstile, et ta ei kavatse midagi teha. Sotsiaaltddtaja kiisis ka lisainfot KOV-st pere kohta.
Eakas mees oli elanud koos elukaaslase ja lapselapsega, kes ei soovinud patsienti enam koju
voOtta, just siis, kui ta oli haigeks jddnud. Selle mehe kohta 6eldi, et ta on tédiesti vooras inimene

25-aastase omavahelise kooselu jirel.

(A 5) See onu elas iitleme nii, et oma elukaaslasega, nad olid juba vanemad inimesed ja
selle elukaaslase lapselaps elasid nendega koos voi siis hooldas molemat aga niitid onu
ldks, nn tervis ldiks halvemaks eks ole ja toodi ta haiglasse. Ja koik, koju ei vota. Ja siis
oeldakse, kui ma loppude lopuks sain ldbi KOV teise telefoninumbri, sain natuke infot
KOV poolt ja siis mulle deldakse, et ta on tditsa vooras inimene. 25 voi palju ta aastaid
koos olid elanud ja niiiid oli tdiesti vooras inimene.

Sotsiaaltodtaja emotsioon oli selles loos seotud kurbustundega. Sotsiaaltootaja radkis ka edasisest
lahendusest. Kuna eakas mees vajas edaspidist hooldust, saadeti ta edasi hooldushaiglasse, kus
on omaosalustasu. See tdi esile jargmised kiisimused, kust ja kuidas leida raha omaosaluse

tasumiseks, kuidas pensionit kitte saada.

(A 5) Ja siis oli nagu ddrmiselt kurb, kuna talle oli vaja hooldust, me saatsime ta ...
haiglasse. Hooldushaiglasse, aga seal on vaja maksta omaosalust ja kui sul sularaha ei
ole, radkimata sellest, et ta oli sellises seisundis, et voodihaige patsient reaalne ja tal oli
noh, me ei teadnud, kuidas ta saab pensionit, kas postkontorist voi arve pealt.

Sotsiaaltddtaja piistitas siinkohal kiisimuse, et kui eakas mees on suunatud hooldushaiglasse, siis
on see ajutine teenus, nentides, et ka edaspidine elukorraldus vajab lahendamist, ja ridkis sellest,
et ravimeeskond ei teadnud, kas ja kuidas hakatakse edaspidise hooldusasutuseteenuse eest
maksma hooldushaiglas viibimise jdrel. Sotsiaaltodtaja kasutas 10pumotiskluses me ja mina

vormi segamini, omistades patsiendi probleemidele lahenduste leidmisel rolli nii endale kui
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kellelegi teisele, st ravimeeskonnale. Lugu loppes eaka mehe jaoks sellega, et KOV vottis

kohustused {ile ja patsient sai minna hooldekodusse.

(A 5) Ja vot selliste patsientide puhul on ddrmiselt, ma voin ju ta hooldushaiglasse saata
eks ole, aga kes ta hooldusega edasi tegeleb, kas ta liheb koju voi kus iganes liheb, aga
see on vajalik maksta ja me ei teadnud, kes ja kuidas maksab? See on nagu koige raskem
olukord praegu. No onneks selline olukord lahenes loppude lopuks, ta liks haiglasse ja
sai makstud arve, kus ta liks ja pdrast seda ldks ta edasi hooldekodusse KOV abiga.
Pdrast kui selle onu elukaaslase lapselapsele ka helistasin, siis elukaaslase lapselaps
iitles, et te olete eksinud numbriga, et see ei ole iildse...

Selle loo puhul on mérgatav, kuidas juhtum sotsiaaltodtajat pahandab, kui patsiendi vajadusi ei
arvesta tema enda pereliikmed. Sugulased tegid otsuseid patsiendi edaspidise elukorralduse osas
ilma patsiendilt midagi kiisimata ja arvestamata eaka Oigust oma suhetes asju ise mdiirata.
Sotsiaaltootaja négi eetilise valikuna seda, et patsiendil on vdimalus saada edaspidist hooldust

hooldushaiglas ja hooldusasutuses.

Lugu patsiendist. Jirgmine patsiendi lugu rddgib perekonnast - pojast ja tema haigest emast.
Emal olid haigekassa poolt pakutud voimalused koik dra kasutatud, aga poeg ei tulnud haiglast
véljakirjutamise pdeval talle jirele. Emale ravikindlustuse saamiseks oli kasutatud valenime ja -
dokumente. Lugu leidis aset joululaupdeval téopdeva 10pus, ema kojuviimise pdeval, mil ema

soovis véga koju. Loos olid osalejateks haigla autojuht, sotsiaaltédtaja, ema ja poeg.

(C 3)... Jargmine juhtum on mul tihest perekonnast, iihest pojast, ee kelle emal oli nagu
haigekassa poolt pakutud voimalused dra kasutanud ja lisaks kasutati valenime,
ravikindlustuse saamiseks ja valedokumente sellel vanainimesel, ja siis tuli joululaupdev
ja see ema oleks korvalise abiga, noh perekonna toel kodus hakkama saanud, soovis viga
koju minna. Ja poeg liilitas oma telefoni vdilja voi ei votnud vastu ja siis me otsisime ja
ikka iiritasime helistada ja siis oli juba téopdevalopp, joululaupdev ja meil oli haiglas
haigla autojuht.

Sotsiaaltootaja radgib erinevate sekkumistegevuste sooritamisest meie-vormis, kirjeldades, et nad
(sotsiaaltootaja ja ravimeeskond) piitidsid saada tihendust patsiendi pojaga, kuid ei saanud teda

kitte. Seejérel otsustasid haigla sotsiaaltdotaja ja haigla autojuht patsiendi, st ema ise koju viia.

(C3) Me votsime patsiendi kaasa ja me ldiksime koju, koik kardinad olid ees ja meid ei
lastud sisse, kui seal kedagi kodus ka oli. Vahel oli poeg kdiinud haiglas ja see autojuht
lihtsalt teadis selle mehe autot, nii et natuke aega hiljem, see oli korralik eramaja, ee tuli
see, ndgime kuidas poeg soitis majast méoda néihes haigla autot oma maja ees... ja siis
see ema, kes ootas kohtumist oma pojaga nii viga ja laulis seetottu kogu aega valgetest
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roosidest, ta laulis vahetpidamata. Siis kiirabiautojuht oli nii Sokeeritud sellest, et ta
tombas poiki sellele dziibile ette (irooniline naer), kiiljega ette ja ldiks selle poja juurde,
vottis tal rinnust kinni, tombas ta autost vdlja ja iitles, sa oled mees voi ei ole mees.... Ja
toi selle mehe ema juurde ja ema muidugi roomustas, kui poeg tuli. Ta ei ndinudki seda
nii kaugele, seda, kuidas see poja tulemine oli...

Seda omakohtuga digluse jaluleseadmise episoodi kirjeldades andis sotsiaaltdotaja iihelt poolt
hinnangu poja kéitumisele ja teiselt poolt véljendus seal sotsiaaltodtaja enda abitus ja voimu
puudumine sellelaadseid olukordi otsustavalt lahendada. Sotsiaaltddtaja annab teise inimese —
autojuhi — tegevust kirjeldades mdista, et ainus mdjus sekkumine oli fiilisiline sekkumine, mis oli
temale kui sotsiaaltodtajale paraku kittesaamatu. Hinnangut vdimendab sotsiaaltdotaja

sarkastiline naer.

Patsient ehk ema ei saanud tol momendil toimuvast aru, olles dnnelik, laulis kogu aeg, ootas
autos. Lugu 10peb sotsiaaltodtaja tddemusega, et ema ei saanudki aru, kuidas see kohtumine
pojaga voimalikuks sai. Eetilise lahendusena nigi sotsiaaltoitaja seda, et ema joudis koju ja

emale jéi teadmine, et poeg temast hoolib.

Lugu patsiendist. Jirgmine lugu rddgib kodust ilma jddmisest haiglas viibimise ajal ja 70-
aastasest mehest, keda haigla sotsiaaltootaja méiratles enneaegu vananenud keskealiseks. Loos

olid osalejateks mees, mehe surnud naise tiitar, sotsiaaltotaja, naabrid.

(G 1) Noh ega koik ei olegi ainult eakad.. palju on selliseid keskealisi, kes on juba noh
niiviisi vananenud lausa, et inimene on juba vana ja noh kui haigus tuleb siis ta muutub
taielikult abituks. Et mul oli siin kuskil iiks 70-aastates mees, suur tugev mees,
pealtndha paistis siuke elujouline olevat alles.

Sotsiaaltddtaja jutustas, et sellel mehel tekkisid alkoholiprobleemid naise surma jirel, sest mees
ei tulnud leinaga toime. Alkoholiprobleemide tdttu muutusid suhted surnud naise lastega
keeruliseks, mehe tervis halvenes ja ta sattus haiglasse. Mees oli eelnevalt elanud naisega koos

pikalt, oli andnud k&ik oma sééstud perele ja toetanud surnud naise tiitart kui poega.

(G 1) Lugu sai alguse mitte kaua aega tagasi. Aga virises iileni, tegelikult oli tal
pstitihika nii paigast dra, ja probleem oli selles, et naine suri hiljuti. Eks siis tekkisid
seal alkoholiprobleemid, eks siis mees motles oma seda valu ja kurbust ja koike nagu
alkoholisse uputada, seoses sellega tekkis ee kohe probleem naise lastega. Mehel endal
lapsi ei olnud, ee siis oli niiviisi mees oli elanud iile 20 aasta selle naisega, oli oma
korteri, oli siin vist kaks korterit ja iiks maja. Oli koik dra realiseerinud ja koik oli
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ldinud iihiskatlasse, aga see korter, kus nad elasid, ei olnud absoluutselt, mehel ei
olnud sissekirjutustki olemas.

Mehe haiglas viibimise ajal andis surnud naise tiitar mehele teada, et ta ei lase teda koju tagasi.
Sotsiaaltodtaja iseloomustas loo jutustamise ajal meest heastidamlikuna, omistades patsiendile
ohvri rolli. Sotsiaaltootaja viis looga tegelemise ajal ennast jérjest enam asjadega kurssi ning
tundis siiiitunnet, et ei suutnud kohe juhtunust iilevaadet saada. Sotsiaaltdotaja sai peagi naabrite
kéest info, et mehe asjad on vahepeal korterist tdnavale tdstetud. Seejérel vottis sotsiaaltodtaja
mehe kéest surnud naise tiitre telefoninumbri ja selgitas tiitrele mehe digusi. Mees ise ei olnud
nous kohtusse minema ega surnud naise perega vaidlema. Sotsiaaltootaja saavutas tiitrega
kokkuleppe, et mees saab oma asjad kitte. Sotsiaaltdotaja tdstatas selle juures kiisimuse, kas siin
saabki seda lahenduseks pidada, aga ta lohutas ennast teadmisega, et mees ise jdi selles olukorras

rahule. Sotsiaaltdotaja radkis oma sekkumistegevustest mina vormis.

Loo 10pp rddgib sotsiaaltootaja enda pingetest ja siseheitlustest selle patsiendi muredega
tegelemisel, mil ta vahel ei teadnud, mida teha ja kuidas edasi tegutseda, ei teadnud, mis on
patsiendile hea. Sotsiaaltdotajal oli soov kaitsta mehe huve, teda rahustada, otsida lahendusi.
Sotsiaaltdodtaja tunnistas, et vahel valdas teda jouetus voi tahtmine teha enamat, kui oli voimalik.
Sotsiaaltdootajal tekkis ka soov halvasti delda voi kuidagi samaga vastata sellele surnud naise
tiitrele, kuid ta distsiplineeris ennast, ei iiletanud lubatud piire. Lugu 10peb motisklusega selle {ile,
kui raske on sotsiaaltootajal selliseid lugusid lahendada ja nende lugudega emotsionaalselt toime

tulla, jddda professionaalseks.

(G 1) Ja siis ee noh vaata takkajdrgi on nii raske tegelikult, seal oli niiviisi, et koik seda
lugu kuuldes satud ise ju lausa niiviisi, et sa nagu ei oskagi kuskilt edasi minna. Et sa
seisad tihe koha peal paigal ja pead tiikk aega motlema kohe, millega alustada, kuidas,
kuidas niitid seda selle inimese koige, sellele inimesele koige parem oleks. Et ta ei
ndrvitseks liigselt, et ta, sa ei saa talle lubadusi otseselt anda, et ma niitid mingisuguse
asja teen dra... Aga aga noh tihendab sa pead ta kuidagi maha ka rahustama ka, et noh
saab haiglas olles nagu rahulik olla. Ja- ja noh mmm mis seal on, seal on tditsa inimlik,
siuke tditsa jouetuse tunne tekib, sa ei saa midagi sellele inimesele, kes noh ju lausa
vdevoimuga tostab teise asjad vilja. Olgu mis on, ta on ju samas nautinud neid hiivesid,
Jju selle poolt loodud hiivesid ju samamoodi. Ja ta lihtsalt kiilmavereliselt tostab tostab
tema asju dra ja ja noh tihendab, vahel tekib ise endal selline tunne, et tahaks jdlle
halvasti oelda. Aga noh samas see ei ole jdlle eetiline, et ma kellelegi halvasti iitlen, ma
pean lihtsalt konstateerima, vot et sellel mehel on niisugused odigused, tal on oigus
kohtusse anda, muidugi mis seda naist viga dra kohutas. Ja ja ja mehele siis
samamoodi rddgid, mis tema oigused on, et ee et kuidas ta saab ennast kaitsta. Aga noh
see juhus lahenes tegelikult imelihtsalt selles suhtes, et LV —st sai talle lihtsalt pind,
mees sai oma asjad kdtte niipalju kui ta sealt sai endale sinna pinna peale viia hiljem ja
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praegust ee on ta vdga tanulik. Isegi, mis on ime, et ta helistas mulle ja tinas, et noh
tdhendab, niisugust asja juhtub viga harva, et kui keegi helistab ja tinab, et sa oled
tema oiguste eest seisnud, voi sa oled tegelikult teda kuidagi aidanud. Et noh tegelikult
see nagu innustab edasi t6od tegema...

Loo lahenduseks oli, et sotsiaaltddtaja aitas KOV kaasabil leida mehele sotsiaalmajutuskoha,
kuhu ta sai oma asjad viia. Mees avaldas ténu, millest sai sotsiaaltddtaja innustust oma t66 edasi
tegemiseks. See lugu rdadgib inimese tunnetega mittearvestamisest, tema enesemdidramisdiguse
ritvamisest, tema huvide kahjustamisest, kolmekordsest kaotusest elus, kus mees on kaotanud
naise, suhted naise lastega, kodu. Sotsiaaltdotaja ndgi antud juhul eetilise lahendusena mehe
Oiguste eest seismist, tema asjade kittesaamise korraldamist, mehele uue elukoha saamist,

psiihholoogilise toetuse pakkumist.

Need kolm lugu rddkisid ldhedaste inimeste véhesest hoolivusest, purunenud suhetest ning
vastutusest keeldumisest. Sotsiaaltdotajate jaoks olid need lood eetiliselt rasked, kuna nad nigid,
kuidas inimese huve ei voeta arvesse. Sotsiaaltootajate sees tekkisid erinevad heitlused sellel
tasandil, kuidas erinevad erialavdirtused voivad saada mojutatud ning minna vastuollu reaalsetes

elusituatsioonides erinevate osapoolte huvidega.

Analiitisitud juhtumite puhul seisnes vdartuste konflikt selles, et inimesel peaks olema 0Oigus
omada kontrolli oma elu iile, viibida individuaalsust ja enesemiiramisdigust arvestavas
turvalises keskkonnas, saada pere kéest abi, kui nad on hidas ja ei ole suutelised enam iseenda
eest hoolt kandma. Nendes juhtumites votsid 1dhedased endale diguse otsustada inimese iile, kes
nende silmis oli muutunud viidrtusetuks. Nad eirasid iihiskonnas kehtivaid kirjutatud ja
kirjutamata reegleid pereliikmete toetamise kohta. Juhtumid rddgivad ka peresisesest kohustuste
ja diguste vahekorra moistmisest tildiselt. Sotsiaaltodtaja ei saa olukorda radikaalselt mojutada,
kuid tema jaoks on sel juhul eetiline lahendus pakkuda eakale emotsionaalset toetust, selgitada
lahedastele patsiendi vajadusi, olla empaatiline, kuulata eakas é&ra, otsida Oigusabi, tagada
transport koju, tagada haprale eakale ravil viibimise voimalus madalama etapi raviasutuses. Voi
hoolduskiisimuse lahendamise korral paluda KOV-It abi, et KOV vodtab vastutuse iile turvalise
keskkonna tagamiseks. Sotsiaaltootajad soovisid jitta eakatele alles teadmise, et neist ikka
hoolitakse. Lisaks tuleb sotsiaaltdotajal toime tulla ka iseenda sisemiste pingetega, mida

pOhjustab oluliste védrtuste jalge alla tallamise kogemine.

Lood soovist saada materiaalset kasu

51



Jargmisena esitan sotsiaaltodtajate jutustusi sellest, kus nad rddgivad ldhedaste, hapra eakaga

kokkupuutuvate inimeste soovist saada materiaalset kasu, antud juhul vara.

Sotsiaaltodtajad rddgivad, et varaga seotud kiisimused on nende arvates alati keerulised. Nad
juhivad tdhelepanu ka sellele, et varade parimisel ei laiene périjale seaduslikku kohustust tagada
hooldust, kui varaandja seda vajab. Sotsiaaltdotajte arvates on see ebamoraalne, kui eakalt
voetakse vara, kuid ise ei anta vastu midagi. Sotsiaaltdotajad leiavad, et kui inimene on kellelegi
vara dra kinkinud, siis peavad périjad votma ka vastutuse inimese haiglajirgse elukorralduse
tagamisel. Nad jutustavad lugudes kurbustundega siidames, et ldhedased nii teevad ja
véljendavad ka oma pahameelt périjate peale. Sotsiaaltootajad esitavad endale kiisimuse, kuidas
suunata périjat vastutust votma, kui varaandja hooldus vajab korraldamist. Nad tunnistavad, et

see el ole kerge, kuna ka seadus ei toeta neid sealjuures.

(C 7) See pdrimise teema on vdiga kurb, et pdrijatele ei laiene kohustusi voi nad
reeglina mitte niitid pdris reeglina, aga sageli nad iiritavad varjata neid kohustusi. Eriti
kui on tegu neurokirurgias patsientidega, kelle toimetulekuvoime on alanenud ja kelle
puhul on vaja hooldada, kes ise ei tarvitse mdletada koiki oma kontakte, siis varjatakse
neid kontakte. Siin ei ole viljakujunenud selliseid kohustusi, kohustusi ja vastutust selle
inimese ees, kes voodisse on jddnud.

(E 7) Mm veel on nagu varaga seotud kiisimused, on ka alati keerulised, et ee kui eakas
oma mm kinnisvara kinkinud ee kas siis kaugelt sugulasele, véi noh iiksik. Uksikud
eakad reeglina ee siis kaugelt sugulasele voi tuttavale ja kui tuleb kitte see siis aeg, et
on vaja nagu edasist hooldust korraldada voi siis tasuda edasise hoolduse eest ee. Siis
need sugulased, kellele vara on kingitud, tihtipeale iitlevad, et et voi noh ei taha
vastutada, ei taha mingisugust kohustust votta selle eest. Tegelikult ei saa noh ka neid
selleks sundida kuidagi, ei ole seaduslikku alust. Et ee siis ongi et, kuidas ma mojutan
neid voi panen neid motlema, et teil ikkagi on mingi kohustus selle vanainimese edasise
elukorralduse eest muretsemisel. Et ee on vahest mojutamine kannab vilja, aga on ka
Juhtumeid, kus ikkagi oeldakse, et ee et ee, et mina ei palunud tal oma maja mulle
kinkida ja mul ei ole lihtsalt voimalik ee edasi tema hoolduse eest tasuda voi teda
hooldada. Et ... ja siis ongi siuke keeruline...

Uks sotsiaaltddtaja ridikis ka iihe aastate taguse loo, Eesti taasiseseivumise jirgsest ajast, kus
elamispindade erastamise ajal olid eakad véga kergesti mdjutatavad liihiajalisest tdhelepanust ja
et neid suunati kimbu banaanidega korterit kinkima. Sotsiaaltdotaja rddkis, et ta ei saanud
nendesse tehingutesse otseselt sekkuda, kuna siisteem ei olnud tema selja taga veel vilja
arendatud ja KOV-st vois hoopis tulla surve, et andku korter dra. Ta tunnistas, et seda oli raske

pealt vaadata. Lisaks oli sotsiaaltdGtaja arvates vidga raske dra votta vanainimeselt seda rdomu, et
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keegi talle ometigi pensionile jidmise jdrel tdhelepanu poodrab. Need olid tema jaoks valusad

momendid, mil kontekst (arenguetapp), kus ollakse, kirjutab ette oma méngureeglid.

(C 1) Ma ei saa nagu konkreetset juhtumit tuua, aga iiks asi oli see kui oli
elamispindade erastamise aeg voi siis nonda nimetatud kollaste kaartide, tootatud
aastate kinkimise aega, siis ma ndgin seda, kuivord lihtne on mojutada eakat patsienti,
kellel on tihelepanu puudus olnud, voib-olla pensionile jddmisest saadik ee ja kuidas
oli voimalik mojutada kimbu banaanidega et nditeks sugulasele voi voorale inimesele
kinkida oma korter. mm sellesse sekkuda otseselt ei saanud, ma nagu enda jaoks
tundsin seda, et ma nden kuidas inimesed kaotavad lihtsalt lihtsameelsusest oma
elukoha, kodu ja kindlasti on see tihelepanu viga liihiajaline. Aga votta dra inimeselt
seda roomu, et keegi talle ometigi tihelepanu poorab, et see on raske. Ja ei olnud ka
mingeid toetavaid mehhanisme, see siisteem ei olnud veel vilja kujunenud, KOV oli
selles valdkonnas veel nii nork voi ei olnud iileiildse olemas, voi pigem aitas kaasa
sellele kellelegi, kes tuli ja aitas korrastada selle, et ahah kinkis dra korteri, siis on see
asi kaelast dra. Et noh nagu sellised valusad momendid on, need on sellised, mis
lihtsalt tulevad iihel hetkel meelde seoses sellega.

Lugu patsiendist. See lugu rddgib alkohoolikust mehest, kelle maja oli mahapdlenud, kes oli
sattunud haiglasse, kus siis selgus, et tal puudub elukoht, kuhu edaspidi minna. Loos osalevad

tegelastena alkohoolikust mees, mehe pojad, haigla sotsiaaltdotaja, kahe KOV sotsiaaltodtajad.

(E 6) Nditeks iiks ndide konkreetne oligi, oli iiks vene mees meil ee, kes on alkohoolik,
ee viimase viie aastaga ennast pohja joonud, ee koik oma kinnisvara maha miiiinud.
Osaliselt on siis ka, tal on ka kaks poega... Pojad siis osaliselt ka selle raha vdidetavalt
siis dra talt votnud...

Kui oli selgunud, et mehel ei ole kuskile minna, siis plilidis sotsiaaltootaja votta ithendust
poegadega, kellest iiks elas vélismaal. Teine poeg elas Eestis. Kui sotsiaaltdotaja Eestis elava
pojaga suhtles, iitles poeg talle, et ta ei soovi oma isast midagi kuulda ja keeldus oma isa
abistamast. Sotsiaaltodtaja piilidis korduvalt pojaga veel rdédkida, kuid tihest hetkest ei votnud
poeg enam telefoni vastu. Seejérel vottis sotsiaaltootaja ithendust selle KOV sotsiaaltdodtajaga,

kus mees reaalselt elas, aga sai jirgmise reaktsiooni osaliseks.

(E 6) Ee votsin tihendust KOV-ga ja esimene reaktsioon oli siis ka, et kuna ta ei ole
meie piirkonna inimene, ta on sissekirjutatud linna, siis ee poérduge sinna. Et et noh
nagu meid see ei puuduta, see ei ole nagu meie probleem...

Seejdrel piitidis sotsiaaltdotaja lahendada erinevate KOV tasandil patsiendi elukohaprobleemi,

mille kdigus kujunesid vastuolud linna ja valla sotsiaaltdotjate vahel, sest keegi ei soovinud

53



vastutada. Lopuks said elukohakiisimused lahendatud ja mees ldks tagasi valda, kust anti talle

sotsiaaleluruum.

(E 6) Ja saime iiheskoos asjad sinnamaani, et ta liks ee sinna ... valda tagasi ja sealt

siis juba sai endale sotsiaalpinna... Et selliste juhtumite puhul ongi koige raskem voi
ongi, et mitte keegi ei ole huvitatud, ee mitte keegi ei taha vastutada, koik viskavad
tihest ainult nagu tihest aiast teise seda juhtumit, nagu palli. See on nagu siuksed...
eetiliselt rasked juhtumid.

Selles loos kisitles sotsiaaltodtaja meest oma poegade ohvrina, kuna nad oli temalt raha dra
votnud ja kui isa abi vajas, ei osutanud abi. Sotsiaaltdotaja jaoks seisnes eetiline raskus selles, et
keegi ei soovinud votta vastutust, pidades seda palli viskamiseks iihest aiast teise. Eetilise
lahendusena nigi sotsiaaltdotaja olukorda, mil mees saab endale elukoha, kuhu edaspidi minna.
Mehele elukoha saamise ninel suhtles sotsiaaltodtaja korduvalt KOV-ga, saavutades selle, et

mehe elukohavald, kust patsient oli tulnud, eraldas mehele eluruumi.

Lugu patsiendist. Lugu rddgib 90-aastasest miluhdiretega naisterahvast, kes oli iiksik, kes oli
parandanud oma koigimugavustega korteri naabrile. Loos olid osalejateks patsient, naaber,
sotsiaaltootaja. Lugu seisnes selles, et iihel hetkel vajas patsient rohkem hooldust ja
sotsiaaltootaja hindas, et ta ei ole suuteline enam ise hakkama saama ning oli vaja selgeks teha, et

naaber peab ka selles olukorras, kus haige vajab rohkem abi, jatkuva hooldusega tegelema.

(F 1) Et oli iiks 90- aastane naispatsient, niitid aasta l0pus ja tema on tdiesti iiksik,
niimoodi et tal ei ole abikaasat ega lapsi ei ole ka kunagi olnud ja elab tdiesti koigi
mugavustega vdikses sellises viiendal korrusel /.../ Ja sellega oligi selline lugu, et ma
avastasin, et tema juures on kdinud iiks naaber, kes on ise ka pensiondr, aga noh selline
toovoimeline selles suhtes, et ta kdis lasteaias to6l, ja et on see naaber. Ja niiiid sellel
90-aastasel eakal oli mdluhdireid natukene ja kohati ei olnud kindel, mis on tode ja mis
ei ole. Et, et sain ka selle naabriga kokku ja selgus pikapeale selline asi, et see korter
on tehtud ikkagi sellesama kinkelepinguga naabrile, kes ei ole talle mitte kuskilt otsast
sugulane, vaid on lihtsalt naaber, kes on teda viimased 10 aastat kdinudki kaks korda
pdevas, niimoodi, et hommikul ja ohtul tegi so6gid, aga eakas inimene sai ikkagi ise
tualetti ja sellised asjad ise dra, aga vdljas ei kdinud enam tildse.

Sotsiaaltdodtaja jutustas, kuidas ta avastas, et eakal on olemas naaber, kes oli saanud endale
parandusena patsiendi korteri. Naaber oli juba 10 aastat eakat aidanud, kuid niitid oli
hooldusvajaduse maht kasvanud ja uus olukord. Sotsiaaltodtaja radkis nendest raskustest, mis tal
kujunesid naabrile selgitamisel, et tema moraalne kohustus on tagada haigele vajalik hooldus.

Sotsiaaltodtaja sonul kulus selleks palju aega. Naaber poordus ka juristide poole, et saada teada,

54



millised on tema Oigused ning kohustused. Naaber oli ise sealjuures edasise hoolduse
korraldamise suhtes negatiivne, viites, et ta kéib t00l ja ei saa hooldust teostada. Lugu 1dppes

sellega, et sotsiaaltodtaja joudis naabriga kokkuleppele, et naaber hakkab hooldust tagama.

(F 1)... kokkulepe jdi naabriga meil niimoodi, et ta siis ikkagi votab selle kohustuse. Et
mis iganes, kas ta siis tuleb koju. Et siis ta votab ennast toolt lahti, hakkab talle
hooldajaks voi siis teine variant kui ta ldheb hooldekodusse siis mingi osa aitab tal siis
maksta mis jddb pensionist puudu.

Lugu oli sotsiaaltdotajale raske, kuna ta soovis olla hoolduskohustuse selgitamisel taktitundeline
ja seda kuni 10puni, sest kogu selgitustod vottis pikalt aega ja ndudis sotsiaaltdootajalt

kannatlikkust. Eetilise lahendusena kisitles sotsiaaltdotaja seda, et hooldus saab korraldatud.

Nendes lugudes, kus sotsiaaltdotajad jutustavad pirandi saamisest, on konfliktis eaka patsiendi ja
parandisaaja huvid. Pérandisaaja soovib ainult hiive ning ei soovi pédrandi saamisel votta
vastutust varaandja suhtes ja tdita kohustusi. Sotsiaaltootaja tegeleb antud juhul parandisaajale
selgitamisega, et tal on moraalne kohustus seoses eaka pdrandi saamisega tagada inimesele

edaspidi elamisvdidrne asutushooldusel voi mujal.

Sotsiaaltddtajate jaoks kerkib sel juhul esile kiisimus, kuidas tagada eaka huvide kaitse, et nad ei
jadks oma kodust ilma? Eetiline valik on nende sonul siis see, et eakas saab tema Jigustest
informeeritud. Ent see tdstatab omakorda kiisimuse, kuhu tommata piire ja kas sekkuda
parandisaamise protsessi. Kui pédrandiprotsessi ei ole voimalik tagasi pddrata, on sotsiaaltddtaja
hinnangul eetiline tagada vdhemalt jérjepidev ravi ning hooldus ning psiihholoogiline toetus

patsiendile.

Materiaalse kasu saamisest rddgivad ka need lood, kus pere on harjunud kasutama eaka
sissetulekut ja seetdttu ei saa eakas haiglas (dendushooldusel, taastusravis voi jdrelravis) oma
ravi jatkata, kui ta seda vajab vOi ei saa teisi teenuseid, mida ta haiglast vdljamineku jargselt

vajab.
Uks sotsiaaltdotaja jutustas loo sellest, et sondiga toidetav haige vdetakse koju, kuna pole raha, et

maksta dendushooldusteenuse eest. Sotsiaaltdotaja nimetas nendel juhtudel probleemiks seda, et

lahedased ei oska korrektselt sondiga toitmist 1dbi viia. Ta viitas ka sellele, et kuigi habrastel
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eakatel on olemas pension, mille eest nad peaks saama Oendushooldusteenuse eest tasuda,

kasutatakse seda muul otstarbel.

(A 24) Nii et samuti on ka see, et sellised, et vanurile on vaja oendushooldust ja
inimesed lihtsalt, et saab rddgitud, et on sellised ja sellised kohad, ja hakkad rddkima,
et on vaja maksta, iitlevad, ei ole vaja, votame koju. See on hdsti kurb, kui nditeks
sondiga toidetav voi midagi seesugust, inimesed ei oska seda kodus teha, aga koik
seisab raha taga...

Teine sotsiaaltdotaja oli kuulnud viimasel ajal {itlust, et patsient peab koju minema, kuna noored

vajavad toetust ja eakas ei saa minna seetottu dendushooldusteenusele.

(C 12) Viimasel aastal olen kuulnud iitlust, ma pean koju minema, sest, et see pension
on toetuseks noortele, et nemad hakkama saaksid. Ma ei saa minna oendushoolduse
osakonda seepdrast.

Kolmas sotsiaaltéotaja jutustas, et sugulased ei saa vOimaldada patsiendile transporti, kuna
pensiondrid peavad tootuid perelitkmeid iileval ja transpordile minev raha on pere jaoks liiga

suur viljaminek.

(D 9) Ja praegu hetkel on ka selline asi, et osa eakaid, kes on pensiondrid, siis nad
peavad ka tihti téotuid pereliikmeid oma pensionist iileval, nii et tihesonaga see on
perele viga arvestatav viljaminek see transpordikiisimus, kui on vaja kellegi ee vanem
haiglast transportida koju.

Lugu patsiendist. Kolmas lugu réddgib emast, kes vajab aktiivravis viibimise jargselt
raamitransporti ja jérelravi. Loos olid osalejateks ema, tema poeg, poja vabaabielu kaasa, arst ja

sotsiaaltootaja ning muu meditsiinipersonal.

(G 20) Paljud vanainimesed voetakse sellepdrast koju, et saadakse see pension kitte. Et
nad ei taha, et pension kuskile mujale Ildheb, aa siin oli hiljuti iiks .... proua, tal oli
poeg, kellel oli vabaabielu kaasa, alguses nad ei tahtnud sugugi, et ema koju tuleb. Ja
aa see ei olegi nii virske lugu tegelikult.

Sotsiaaltdodtaja jutustas, et poeg ei soovinud jdrelravisse mineku eest tasuda ega ka ema koju
votta, andes poja kéitumisele jargneva hinnangu, ,kas siis tdesti pensionist ei piisa ema
transportimiseks®. Poeg soovis ema panna poollamavas asendis tavaautosse, kuigi ema vajas

raamiautot. Ema oli ise sealjuures poega toetaval seisukohal, véites, et raha, mis tuleb tasuda on
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suur. Sotsiaaltdotaja arutas siis koos teiste meedikutega, et haige on suurt kasvu ja tavaautosse ei
mahu. Jérelravis oli vaja tasuda ka voodipédevatasu, 250 krooni. Lopus lahenes lugu nii, et arst ja
kogu ravimeeskond tegid selgeks, et ema vajab ikka haiglaravi jatkamist ja raamiautot jérelravile

minekul.

(G 20)... nad ei julgenud siis meile dra oelda, see oli nagu patsiendi kaitsmine siiski
oma sugulaste eest. Noh tekivad sellised, aga on see on meeskonnatéo, seal ei tee iiksi
mitte midagi, seal peab olema arst ka sinuga koos, samavddrselt rddkima seda asja, et
on vaja ikkagi ja samas ema ju ise tahtis minna. Noh, aga ta aktsepteeris ka poja otsust,
et jah raha on ikkagi suur raha, kui poeg ei saa maksta. Kui poeg ei saa maksta,
tdhendab siis see pension oli juba nagunii poja kitte ldinud. Nii et see ema ei saanud
seda pensionit endale, kui hakkad niiviisi takkajdrgi motlema, kuidas see raha jaotus
seal peres oli. Noh ema ei tulnud haiglasse nii, et ta oleks tdielikult hooldamata olnud,
tavaline vanainimene nagu ikka.

Sotsiaaltddtaja kirjeldas parima 10pplahendina seda, kus ldhedased ei julgenud ravimeeskonnale
vastu hakata, pidades seda patsiendi kaitsmiseks oma ldhedaste eest. Eetiline lahendus seisnes
selles, et ema sai jdtkata oma ravi ning sditis jdrgmisesse raviasutusse raamiautoga.
Sotsiaaltodtaja sonul on sellelaadsetes olukordades tiksi raske midagi dra teha, vajalik on kogu

meeskonna toetus.

Konflikt seisneb siin selles, et eakale on antud digus saada vajadustest 1dhtuvat meditsiinilist,
muud vajalikku abi, kui tema tervislik seisund seda nduab, kui ta ise toime ei tule. Ent mdnedel

juhtudel voib jddda see digus realiseerimata.

Siin kerkis minul uurijana kiisimus, kas see ei ole ressursside ebaeetiline kulutamine, kui
haiglasse tuleku korraldus on silisteemi poolt ette ndhtud (kiirabiga haiglasse viimine), aga
haiglast véljamineku ja ravi jitkamise voi vajalike hoolekandeteenuste saamise vdimalused on
osadele eakatele kéttesaamatud? Minu hinnangul puudub sel juhul abi osutamisel mote, kui

sekkumine ei ole jirjepidev.

Lisaks avaldub konflikt ka selles, et muudes struktuurides, elu valdkondades, ei toimi asjad nii

nagu peavad, kuna eakas peab enda pensioniga ilileval pidama tdisealisi lapsi enda huvide arvelt.

Sotsiaaltootajad ndevad antud juhtudel eetilise lahendusena seda, et inimese digused saavad

realiseeritud ja sekkumine haiglast véljakirjutamise jargselt on tema vajadustega kooskolas. Kuid
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vahel ei leia ka haigla sotsiaaltdotajad voimalusi protsessi nii sekkuda, et tulemus oleks patsiendi
huve jargiv. Seetdttu kaasavad sotsiaaltodtajad vahel ka isiklikke vahendeid, et vajalikku abi
tagada ning on hédas piiride médramisega lahenduste ja ressursside leidmisel, mis viitab sellele,

et siisteemne ldhenemine valjakirjutamise kiisimuste osas on korraldamata.

3.1.2 Lood hapra eaka ldhedaste konfliktsetest suhetest haiglaga

Selles osas esitan sotsiaaltdotajate poolt rddgitud lood, kus pdimuvad kaks teemat: sugulased
vaidlustavad osakonnast vOi haiglast viljakirjutamise otsused, sekkumise iseloomu voi esitavad

ebareaalseid ootusi meedikutele ja sotsiaaltodtajatele.

Lood osakonnast voi haiglast véljakirjutamise otsuste, sekkumise iseloomu vaidlustamisest

Alljargnevad lood rddgivad raskuste kujunemisest siis, kui suguvdsa vaidlustab

meditsiinipersonali otsused ja soovivad, et patsient viibib talle mittesobival teenusel.

Selles loos rddgib sotsiaaltdotaja, kuidas inimene vajab hooldusteenust, kuid pere ei suuda seda
otsust omaks votta ja vaidlustavad ekspertide arvamuse. Lihedased on seisukohal, et kui patsient
tostab kitt, siis on tema seisundis positiilvne muutus ja ta vajab aktiivset taastusravi. Kuid
erinevad spetsialistid ndevad, et reaalsus on teine ja mingeid muutusi viimase kolme nidala
jooksul ei ole esinenud. Sotsiaaltodtaja nendib, et seda juhtub sageli, mil lamaja patsient on
taastusravis, kuna sugulased seda soovivad. Ent sotsiaaltddtaja arvates on see ressursside mitte
koige otstarbekam kasutamine ja mitte sddstlik viis. Antud loos rddgib sotsiaaltootaja meie

vormis, pidades ennast meeskonnaliikmeks.

(A 12) Vahest on niimoodi, kus inimene on sellises seisus, kus tdiesti on meil
taastusravi osakond, kui ei saa aidata ja ei taastu enam, ta on lamaja inimene ja koik.
Tema eest peab hoolitsema kodus voi pannakse hooldusasutusse. Ja siin on niiiid tiitred
ja lapsed ja lapsed, lapselapsed absoluutselt ei vota vastu seda infot. Ma ndgin, et ta on
tdna parem, et tdna ta tostis kdtt ja siis kui ma talle rddgin, siis ta noogutab, et saab
aru. Aga kui meil koik spetsialistid, logopeedid, fiisioterapeudid, tegevusterapeudid
titlevad tihest suust, no ei ole mitte mingisugust viimase kolme nddala jooksul, mitte
mingisugust tulemust ja on olnud selliseid, kellele ei ole olnud voimalik seda selgeks
teha ja siis see vanur lihtsalt lamab siin taastusravi osakonnas, kuigi selle asemel ta
voiks nditeks olla kuskil hoolduses ja voiks moelda tdiesti hooldekodu peale.
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Jargmine lugu radgib sellest, kuidas perelitkmete arvamused ldhevad lahku meedikute omast, kus
ldhedased kasutavad oma positsiooni, et jdtkata perelitkmele hoolduse osutamist
intensiivravipalatis, kus sotsiaaltdotaja todeb, et nii paraku tehaksegi. Sotsiaaltdodtaja on aga
arvamusel, et see on ebadiglane, sest kdik inimesed peaksid olema vordsed. Sotsiaaltdotaja sdnul
on ebamoraalne kui keegi teine jadb seetdttu intensiivraviteenusest ilma. Tema jaoks on see valus

ning ta ei moista, miks osutatakse nendele inimestele vihem tdhelepanu, kellel ei ole sugulasi.

(C 17) Ee siis on olnud ka arusaamatu, kahjuks on olnud, et iitleme perekonnaliikmed
on mojuvoimsal positsioonil olnud, iitleme viga korgel positsioonil, aga eaka
pereliikme puhul kasutades oma mojuvoimu tegutsevad nad selles suunas, et konkreetse
patsiendi puhul nédhakse hoolduse vajalikkust personali poolt, aga et pere poolt
ndhakse, et hooldus peab jdtkuma ka intensiivravi palatis. Siis paraku ongi nii tehtud,
aga see tihendab seda, et see on kellegi teise patsiendi arvelt, kes ei saa seetottu
tervishoiuteenust. On nagu antud iihed voimalused, solidaarsusprintsiibi alusel, siis mul
on kuidagi valus vaadata seda et, noh kedagi, kellel on koik lihedased surnud ja
seetottu osutatakse neile vihem tdhelepanu ja teisele rohkem, kelle ldhedased on
mojuvoimsal positsioonil (telefon).

Lugu patsiendist. Selles loos on osalejateks eakas, tema arstist tiitar mujalt maakonnast,
sotsiaaltdotaja ja raviarst. Titar vaidlustab siin arstide otsused, ndudes oma emale taastusravi.
Sotsiaaltodtaja rddgib, kuidas ta suunas tiitre telefonikoned arstile, kuna tema ei saa olla miéraja,
mis teenust patsient vajab, kas taastusravi, hooldusravi voi jdrelravi. Sotsiaaltootaja radkis ka
sellest, kuidas tiitar teda ei kuulanud, kuidas tiitar rohutas kogu aeg, et tema on arst ja tema teab,

mida ema vajab.

(F 11) Jah siin iiks juhtum oli selline, et iihe eaka inimese tiitar oli ise arst, kuskilt
mujalt maakonnast ja temaga me telefoni teel, tema kindlasti noudis seal taastusravi ja
noh sellega tekkis natuke, et kuna sealt neuroloogiast éeldi, et ikkagi ldheb otse
hooldusravisse, siis tema ikkagi noudis taastusravi ja noh sellised asjad Ja siis selliste
asjade puhul on ikkagi see, et ma palun ikkagi otse raviarstiga rddkida, sellepdrast, et
mina esiteks ei saagi ju mddrata, kas ta niitid ldheb jdrelravisse, voi hooldusravisse voi
taastusravisse, kuigi ma enam vihem umbes saan aru, et taastusravi on ju ikkagi hoopis
midagi muud, aga seda ma ka tiritasin talle seletada, aga tema rohus sellele, et tema
on ise arst, tema on ise arst. Ja siis ma titlesingi, et palu helistage raviarstile, rddkige
temaga...

Lugu Idppes sellega, et tiitar vestles raviarstiga, mille jargselt tuli ka raviarstil ndutult dlgu

kehitada tiitre ndudmiste suhtes.

(F 11) ja raviarstiga ma pdrast rddkisin ja tema oli ka natukene nagu noutu, et tiitar
nouab ja nouab ja nouab, et selline asi oli nditeks..
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Koik eelnevad lood ridgivad sellest, kuidas ldhedased ei oska hinnata voi ei mdista haigestunud
eaka seisundist tulenevaid iseédrasusi ning vajadusi. Lood on rasked, kuna antud juhul seatakse
kahtluse alla spetsialistide paddevus. Sotsiaaltootajaid hidirib teadmine, et osadel inimestel on
parem juurdepéis teenustele kui teistel voi see, et ressursse kasutatakse ebaotstarbekal viisil, kui
neid on niigi vdhe. Eetilise lahendusena néeb sotsiaaltddtaja seda, et sekkumine on {iilesehitatud

vajadustekeskselt, patsiendi vdimeid arvestavana.

Lood ebareaalsete ootuste esitamisest

Sotsiaaltodtaja jutustab kdesolevas loos, kuidas eakate 1dhedastel esinevad uskumused, et haiglas
tehakse eakas terveks, arstid on koikvdimsad. Sotsiaaltdotaja radigib ka olukordadest, mil ta
teatab sugulastele, et patsient vajab hooldusravi, aga 1dhedased soovivad taastusravi. Sellistes
oludes on spetsialistid raskustes 1dhedastele haige vajaduste selgitamisel. Sotsiaaltdotaja rohutab
siin ka meeskonnatdd olulisust ja seda, et kdik meeskonnaliikmed peaksid tegema {ihes suunas
t00d, et eakani jouaks kdige sobilikum abi. Sotsiaaltodtaja vdidab ka, et neid juhtumeid on palju,
kus on vaja teha selgitustodd ning vaigistada 1dhedaste ebareaalseid ootusi inimese paranemise
osas, mille kohaselt peaks eakas hakkama jille iiksi elama ning saama selles keskkonnas, kust ta

enne elas, jélle iseseisvalt hakkama.

(G 5) Aa siis oli oh iiks eakaga seoses, ee noh nad on koik kuskil niimoodi kas ldihenemas
pensionile voi siis on pdris vanad, ja noh vaata siis need inimeste uskumused, et eakaga
siis lapsed usuvad, et ee eakas tehakse terveks, arstid on koikvoimsad, et teevad terveks.
Nii sotsiaaltodtaja iitleb, et ta ei ole nagu taastusravi, nagu ei vaja, nagu vajaks hoopis
hooldusravi. Ee seda ei taheta, tahetakse taastusravisse, no arst niitid rddgib samamoodi.
Et no see on nisuke meeskonnatoo, et noh koik rddgivad. Neuroloogias on veel eriti hea,
et seal on fiisioterapeudid ka, kes siis nagu tulevad sinna meeskonda ja toesti me
selgitame nendele omastele niipalju kui me suudame selgitada, sest et neid juhtumeid on
palju, koigiga ei suudagi, monesid omakseid ei ndegi iildse. Aga noh reeglina suudame
dra selgitada, mis ja kui palju ja mida oleks vaja. Aga jah need uskumused, et meditsiin
on koikvoimas, meditsiin teeb terveks, sotsiaaltootaja otsib teenused peale ja mm noh
inimene hakkab ee elama ja saab hakkama samamoodi iiksinda, 90 — aastased peale
selle, samas kui ei ole enam moni 60 -aastanegi voimeline iiksinda hakkama saama. On
ka nooremaid.

Jargmine lugu rddgib sotsiaaltodtaja tddemusest, et vahel ei arvesta sugulased eaka piiratud
suutlikkust ja vdhenenud fiisioloogilisi reserve, kuid selleks, et lihedasel oleks hea ja ka
patsiendil oleks selles olukorras vdimalikult hea, voib ldhedasele mdnikord vastu tulla. See lugu

on emast ja tiitrest, kuid ka sotsiaaltodtaja ja ravipersonali leplikust loomusest.
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(B 14) Eks me piitiame siis nii tegutseda, et nii patsiendil on hea, kui tiitrel on hea. Me

paneme memme patjade najale istuma, kuigi ta seda ei suuda, aga vihemalt senikauaks,
kui tiitar seal on, nii et patsiendil oleks voimalikult hea ja tiitar jddb rahule selles
olukorras.

Lugu patsiendist. Selles loos on osalisteks eakas isa ja tiitar, sotsiaaltddtaja, osakonnajuhataja,
kogu personal. Tiitar elab ise Soomes, kuid tiitar ei ole rahul hoolduse korraldusega, tiitar ootab

sotsiaaltootaja sonul ime isa paranemisel.

(H 8) Ja seal oli tegelikult, selle mehe tiitar elab Soomes... aga noh mehega ei oleks
mingit probleemi, nihuke rahulik, vahepeal on segasusseisundit, noh et alguses siis kui ta
nagu tuli, siis ta noh ei olnud veel nii siigavalt dementne, nagu ta praegu on, siis ta sai
veel midagi aru iitleme. ... aga jdllegi, mis tegi olukorra raskeks, oli seesama tiitar.

Sotsiaaltodtaja sonul kontrollis tiitar pidevalt, mida tema isaga tehakse, soovis kogu
dokumentatsiooni téiskirjeldusi, soovis teada, kui palju isa soi, kui palju pdevas joi jm. Tiitar
leidis aegajalt ikka, et isa ei hooldata hésti. Tiitar soovis ka, et teda informeeritakse pdhjalikult,
millised on siisteemi vdimalused, miks need on ammendunud jne. Sotsiaaltootaja arvates oli
tiitrel ettekujutus, et kui ta teostab sellist kontrolli, saab tema isa parema ravi osaliseks ja

kiiremini terveks.

(H 8) Et meeletu kontroll, mida tema siis iiritas sealt kauguste tagant meile korda saata
tihesonaga, et koik seda hoolduskirjeldust saadeti talle koik oendusplaanid absoluutselt
tdis kirjeldusega, see teda ei rahuldanud lopuks. Leidis jdllegi, et tema isa ei hooldata
piisavalt ja isa on ndljas,siis hakati, tehti absoluutselt séogigraafikud, koik edastati
talle kui palju ta so6b, kui palju ta joob. Ja ja et koik see meniiii praktiliselt ja selle
poole pealt noh ta ei ole ndljas, noh et kui ta ei taha siiiia, siis ta ei taha siitia ja selles
suhtes, et no me ei sunni teda sel juhul sooma, aga et jdilgitud on, et ta selle normi kdtte
saab, nii nagu ette néihtud on, ja koik see pandi kirja ja saadeti ja ja mingiks ajaks
rahunes siis maha jdllegi. Aga noh mone aja pdrast muidugi leidis jdllegi iihesonaga, et
temale ei edastata kas piisavalt infot voi piisavalt tipselt infot, kuidas isal ldheb ikkagi.
Et tema vajab absoluutselt igapdevaselt ikkagi, kuidas tema isal liheb. Siis pidasime
ikka mingil perioodil viga tihedalt seda kirjavahetust, mingil hetkel, aga pdris alguses
pidi talle viga pohjalikult selgitama seda haigla siisteemi, et miks ja kuidas, isa on siin
ja tihesonaga, milliseid teenuseid meil siis pakutakse iildse sotsiaalhoolekande
stisteemis eakale inimesele, et meie siisteemi voimalus on selline ja selline, me oleme
nagu pakkunud selle maksimumi, et noh meil ei ole enam pakkuda midagi meie
stisteemis. Siis ta leidis ikkagi, et noh toétajad ei ole pddevad. Et kui palju nendel siis
ikkagi haridust on umbes, et tema isaga nad ei oska kdituda voib-olla. Et nad nagu
ootavad mingit imet, miks te ei tee teda terveks, ta ju enne oli normaalne, ta sai ju
kodus hakkama, miks te ei tee midagi.
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Sotsiaaltdodtaja esitas lugu vdga emotsionaalselt ja oli mdistetav, et tiitar oli personali kdvasti
vésitanud ja ka pahandanud, kuna nende padevus, kogu abi osutamise viis oli kahtluse alla seatud
ning tiitre poolt tuli palju siitidistusi. Kuigi sotsiaaltdotaja peab seda digeks, et ldhedast on vaja
informeerida, ei peaks see olema nii pohjalik. Sotsiaaltdotaja esitas selle loo jutustamise ajal
endale pidevalt kiisimusi, kas moista seda ldhedast hukka voi piitida teda hoopis moista, sest ta ei
ole piisavalt pidev, et aru saada, milliseks muutub inimene siis, kui ta on dementne. Ja samas
digustas ta enda ja haigla personali tegevusi ja selgitas, et inimesed annavad ju endast koik, et

nende lahedane saab hooldatud.

See lugu radkis ka sellest, kuidas ldhedasega oli védga raske thist keelt leida. Sotsiaaltdotaja
nentis oma ldopumotiskluses, et neil on neid ldhedasi palju, kes ei mdista, et eakas ei pruugigi
paraneda, et ta ei ldhe koju, et ta ei toimeta nii nagu enne. Sotsiaaltddtaja arvates nduab
korgendatud ootuste ja rahulolematusega keskkonnas téotamine tosist pingutust ja oskust jadda

stitidistuste esitamise puhul rahulikuks.

Nende lugude pohjal on ndha, kuidas ldhedane voOib kanaliseerida oma siiiitunde voi abituse
abistajatele, meedikutele, mis vidljendub sekkumise kulu ja sisu mitte aktsepteerimises. Antud
lugudes on omavahel konfliktis eaka patsiendi huvid (digus saada vajadustest 1dhtuvat abi) ja
lahedaste huvid, mida iseloomustab see, et 1dhedased ei arvesta eaka arvamuse voi fiisioloogiliste
reservidega, lootes, et nii saab hoolduse korraldamise probleemidele lahenduste leidmist ja

vastutuse vOotmist edasi lukata.

Lood rédkisid ka sellest, kuidas 1dhedased ei oska hinnata voi mdista haigestunud eaka seisundist
tulenevaid isedrasusi ning vajadusi. Nende olukordade puhul kujunesid kiisimused, kes on klient
ja kelle huvides tegutseda? Sotsiaaltootajate jaoks on sel juhul eetiline lahendus informeerida
lahedast ja selgitada hapra eaka huve ning radkida tema vajadustest, sekkuda vajadusi arvestavalt

probleemide lahendamisse.

3.1.3 Lood, milles hapra eaka ldhedased soovivad, kuid ei saa tema eest hoolitseda

Need lood rddgivad eaka ldhedase hoolest, kuid ka sellest, et neil on raske vajalikku hooldust

korraldada ja ka nemad ei tea, kuidas seda kdige otstarbekamalt teha.

62



Esimeses loos jutustab sotsiaaltdotaja, kuidas lapsed on vélismaal voi tooga nii hdivatud, et pole
voimalusi eaka edaspidise hoolduse korraldamiseks. Sotsiaaltootaja kirjeldab loos eakate
tervisprobleeme ja onnetusjuhtumeid, mille pdhjuseks on kodus aset leidnud kukkumised. Need
eakad on tema sonul varem {iksi elanud ja hakkama saanud, kuid luumurru jargselt enam ei saa.
Ja eakate lapsed elavad vilismaal, kust on vdga raske kauge vahemaa tottu vajalikku abi ja
hooldust korraldama tulla. Siis seisab sotsiaaltddtaja kiisimuse ees, kuidas seda saavutada, et

keegi votab vastutust ja hakkab tegelema hoolduskiisimustega tegelema.

(D 3) Pohiliselt minu teenindavates valdkondades on viga palju vanemaid inimesi,
eakaid just ja nendega on viga tihti, ka viga palju probleeme tekib, seoses sellega, et
nditeks .... osakonnas, kus ma ka sotsiaaltoétajana téotan, seal on onnetusjuhtumid
vanuritega juhtunud ja kes on nagu varem iseendaga toimetulevad olnud, tihti elavad
tiksinda, lapsed on eemal, on iseendaga hakkama saanud ja siis on kodus kukkunud. Ja
siis on muidugi osakonda sattunud luumurdudega ja siis tekibki kiisimus selles, et
probleem tekib selles, mis temaga edasi saab, sest on viga palju juhtumeid, kus on
lapsed oma elus, on suur liikumine vilismaale, paljudel on lapsed, elavad teistes
ritkides ja siis on probleemiks leida oige lahendusvariant, mis edasi teha, et tagada
pdrast haiglas viibimist kliendi parem toimetulek.

Lugu patsiendist. Loos radgitakse keerulise elusaatusega naisest, kes oli elanud suure osa oma

elust Venemaal. Loos olid tegelasteks naine (tddi), tema depoeg ja haigla sotsiaaltodtaja.

(B 4) Et kui nditeks, see oli iisna hiljutine, oli tegemist iiksiku inimesega, kellel on
selline keeruline elusaatus, kellel pere ei ole ja ta on elanud terve oma elu Venemaal,,
Jja ta siis kui ta jdi viletsamaks, siis ta tuli Eestisse elama oma oe juurde, kellel on poeg
Jja elasid siis kaks éde koos. Oepoeg hoolitses oma ema eest ja oma tidi eest ja nad said
vdga hdsti hakkama ja tegelikult kuulus korter 6epojale ja nii kaua kui ta hakkama sai,
oli koik viga kena, sest et tegelikult see oepoeg viga hoolib temast. Aga iihe pdeval,
siis see suhteliselt noor mees seisis valiku ees, et tuleb hakata tosiselt hooldama siis
o0opdevaringselt oma tidi, kes ei saanud enam liikuda, kes ei saanud enam omadega
toime ja vajas selgelt hooldust.

Sotsiaaltdotaja jutustab selles loos depojast, kes peab hakkama tegelema tddi edaspidise hoolduse
korraldamisega. Tadi vajas kohta, kuhu haiglaravi jarel minna Sotsiaaltédtaja on siin loos toetaja
rollis. Oepoeg aktiivne tegutseja. Oepoeg esitas endale kiisimusi, mis on tidi jaoks hea, kas ta
tohib teha otsuseid iile tidi, kas ta saab unarusse jétta enda kohustused ja teha valiku tidi kasuks,
kas tuleb teha valik, mil tddi huvid saavad kahjustatud. Loos riddgib sotsiaaltodtaja ka sellest, et
Eestis puudub poetusteenus. Ja siis kui seda pdetust kodus osutatakse, maksab see niipalju olles

lahedastele tilejou kdiv kohustus.
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(B 4) Oepoeg oli tésiselt mures, et kuna ta on nii nagu meie iihiskond on tihtipeale,
noorel inimesel on ka laenud peal, eks ole ja tema see laenude haldamine oli viga
tdpselt piiride peal, niimoodi, et ta oli endal koik vdilja kalkuleerinud, see pidi toimima
niikaua, kui tal on t6dd, aga see ei kannata vilja tihtegi lisakulu eks ole. Et sellisel
Jjuhul tekivad tal endal viga suured raskused, kui peab tddi eest tasuma.

Sotsiaaltdodtaja iseloomustab siin tdnapdeva noori sellistena, kellel on laenud peal ja viitab, et
laenude haldamine on keeruline. Sotsiaaltodtaja radgib, kuidas Oepojal oli kdik eelnevalt nii
kalkuleeritud, et ta ei saanud endale uusi lisakohustusi votta tddi hooldusrahade tasumise néol.
Koos (sotsiaaltdodtaja ja depoeg) poorduti KOV, et saada toetust, kuid sealt saadud raha oli vdike
ja voimaldas tddil minna ainult oma kodulinnast kaugele. Seejarel motlesid sotsiaaltdotaja ja
oepoeg, kas sellest on abi, kui korter vilja tiiirida. Ka see ei olnud lahendus, kuna korter vajas
remonti ning remondi tegemine eeldas, et tddi asjadega tuli midagi ette votta ja depoeg ei

soovinud seda teha tidi selja taga.

(B 4) Oepoeg oli téesti sellise tosise valiku ees, ja siis me istusime ja arutasime, et see
korter ju jddb, aga see korter, et seda nditeks tiiirile anda vajab ju tosist remonti, siis
tdhendab see seda, et tddi elu seal korteris tuleb sisuliselt dra lopetada. Tema kodu ja
tema asjad, need tuleb ju koik kuskile, see koik ju lopeb ju eks ole. Et kas see on
omakorda eetiline, et kas seda nagu tohib teha inimese selja taga ja.. Tegelikult tddi ise
loodab, et ta saab tagasi koju, aga toendoliselt ikkagi mitte. Ja need motted, mis selle
mehe peas kdisid, olid ikka sellised just nimelt eetilisest kaalutlusest lihtuvad, et tal oli
tihtpidi viga tdhtis tddi heaolu, teistpidi ta pidi motlema ka ise sellele, et ise toime tulla.
Need toimetulekuviisid, mis ta nagu leidis, need valikud, eks ole, et kas ta tohib teha nagu
valikuid tddi eest voi iile tddi. Eks ole...

Lugu 16ppes sellega, et depoeg vottis endale juurde rahalise kohustuse ja voimaldas tidil viibida
samas linnas, kus ta ise asus. Sotsiaaltodtaja tundis sarnast mure naise edaspidise elukorralduse

kiisimuste osas nagu depoeg ja soovis aidata leida hiid lahendusi nii naise kui depoja jaoks.

Lugu patsiendist. Selles loos jutustab sotsiaaltddtaja onkoloogilisest haigest, kelle ldhedastel sai
raha otsa ja patsient pidi seetdttu taluma suuri kannatusi. Loos on osalejateks onkoloogilise

haigusega naine, tema pojad, KOV, haigla sotsiaaltootaja, hooldekodu.

(D 15) Ee mul oli konkreetne juhus selline, et onkoloogiline haige liks hooldushaiglasse,
sealt hooldekodusse, 250 krooni 6opdev, esialgu perekond suutis seda maksta, aga hiljem
nad enam ei suutnud seda maksta, kdisid kiisimas omavalitsusest abi. Omavalitsus iitles, et
neil ei ole neid voimalusi hiivitamiseks, ee siis muidugi siis see hooldekodu saatis patsiendi
koju tagasi.
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Sotsiaaltddtaja radgib loos sellest, kuidas alguses sai eakas naine vajalikku abi dendushooldusel,
seejdrel asutushooldusel viibimise ajal. Kui patsiendi pojad jéid tootuks, ei jitkunud neil enam
raha ema hooldekodukulude maksmiseks. Pojad piilidsid kiill olukorrale lahendust leida ja
poordusid KOV poole, kuid KOV keeldus abist ja pojad pidid ema enda juurde koju vdtma.
Hooldekodu saatis véhihaige naise koju tagasi. Kodus ei saanud pojad ema hoolduse

korraldamisega hakkama ning emal tekkisid lamatised, ta suri halbades tingimustes.

(D 15) See patsient oli kodus viga halvas seisukorras ja praktiliselt tema selline, noh
tema haigus kulmineerus ja ee ja probleem sai tisna sellise kiire lopu.

Sotsiaaltodtaja vdidab selles loos, et viimasel ajal esineb sageli olukordi, kus inimesed
suunatakse asutushoolduselt koju, kuna peredel ei ole raha ja KOV ei saa ka neid oma rahaliste
raskuste tottu toetada. Sotsiaaltootaja tddes, et pojad ei olnud suutelised hoolt tagama ja ta oli

seisukohal, et moned inimesed seda ei suudagi.

(D 15) Ja neid viimasel ajal on selliseid probleeme viga palju, osadel, kellel ei ole
ldhedasi, nendel omavalitsused hiivitavad, aga KOV on ka rahalistes raskustes,
Jjdetakse maksmata ja inimesed suunatakse, lihevad koju, lihtsalt surema. Nad ei saa
enam abi ja see on viga kurb, sellepdrast, et ikkagi peaks olema inimestel mm ee
inimvddrne elu viimane lopp. See inimene, kes liks koju, see oli, hiljem oli tagasiside
hooldekodust, tal olid lamatised, ta oli iihesonaga vdga halvas seisundis ja nad ei
suutnud hoolitseda ja moned lapsed lihtsalt ei ole voimelisedki seda tegema...

Selle loo 16pus votab sotsiaaltdotaja kokku loo traagilise sisu ja kasutab viljendit, et inimesed
saadetakse lihtsalt koju surema. Sotsiaaltdotaja jaoks on see raske tddemus ja ta iitleb, et likski

inimene ei vadri selliseid kannatusi, elu 16pp peaks olema inimvéirne.

Antud lugudes oli konfliktis eaka huvide, diguste tagamise kohustus ja ldhedaste huvid, digused.
Probleem seisneb selles, et seaduses on madratletud laste kohustus tagada abi, ent sealjuures ei
ole arvestatud, kas ldhedasel on vdimalusi voi oskusi selleks, voi kas tal on juba eelnevalt
mitmeid kohustusi, mille korvale uued kohustused ei mahu. Uue kohustuse votmisel voib
hoolduskohutuse kandjal toimetulek saada nii héiritud, et ta ei ole enam ise suuteline hakkama
saama ja siis kujuneb kiisimus, kuhu kaalukeel asetada, sest inimesel on eelkdige kohustus tagada

1seenda toimetulek.

Lood radgivad ka sellest, kuidas ldhedased kaaluvad hapra eaka hoolduse korraldamise eetilist

poolt, moeldes sellele, mis v3ib haprale eakale parem olla, kuigi ka nemad ei tea, milline valik on
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eetiline, missugune mitte. Lahendamata on ka kiisimused, kuidas saavad tagada vilismaal
viibivad lapsed vanemate hooldust, kui vahemaa on suur ning tddga hdivatus ei vdimalda
Eestisse hooldust korraldama tulla. Sel juhul kerkib {iles kiisimus, kes peaks sel juhul vastutust

kandma?

3.1.4 Lood, milles tervishoiu- ja hoolekandesiisteem paneb hapra eaka ldhedastele ebarealistlikke

kohustusi

Need lood radgivad situatsioonidest, mil ldhedased peavad véga lithikese ajaga suutma kohaneda
oma eakast pereliitkme haigestumisega vdi sellest, mil slisteem eeldab, et eakate lapsed saavad
hakkama oma ldhedasest eaka hooldamisega ka sel juhul, kui nende jouvarud on otsas. Voi
sellest, kuidas silisteem ootab pojalt, kes on alkohoolik ja meesterahvas, et ta suudab teostada ema

hoolduse korraldamist.

Esimene sotsiaaltootaja rddgib, et ldhedased ei ole suutelised lithikese ajaga kriisiseisundis
kohanema ja omaks votma teadmist, et eakas on jadnud voodikeskseks ja ei saa enam iseseisvalt
hakkama. Sotsiaaltdotaja loob siin seose suure hoobi viljendiga ja selgitab, et kdige raskemas
seisus on just neuroloogiliste haigustega eakate ldhedased, kus eelmisel pdeval oli inimene alles
terve ja jirgmisel pdeval juba voodihaige. Sotsiaaltodtaja rohutab ka, et sellistes olukordades on
lahedastel raske {imber orienteeruda ning nad vajavad olulisel madral juhendamist.

Sotsiaaltdodtaja sonul tuleb siis olla nendega histi orn.

(F 10)... ja tavaliselt neuroloogias on see tulnud suhteliselt suure hoobina, sest seal on
ajuinfarktid, mis on sellised, et iihel hetkel on inimene toimetulev ja jdrgmisel pdeval on
ta tdiesti voodihaige, et seal on ka see koht, et need omaksed on tavaliselt suures Sokis
veel ja siis on juba hakata vaja korraldama seda edasist hooldust. Et siis nad ei suuda
pdris koike informatsiooni endasse talletada ja helistavad mitu korda tagasi, et kuidas
see tipselt ikkagi oli ja kuhu ma pean minema ja mis ma pean tegema, et siis peab ka
olema hdsti selline.... orn.

Sotsiaaltodtaja kinnitab loost rdékimisega, et sel juhul on tegemist mitterealistliku ootusega, kus
ndutakse laste kiiret kohanemist ema voi isa haigusega kriisi alguses. Siisteem seab ldhedase
olukorda, kus antakse aega elukorralduse muutmiseks vihem, kui need elu timberkorraldamised
ise aega votavad. Siisteemipiirangute tottu saab haige viibida aktiivravil kuni 10 pdeva, mil

keskmine paevade arv on 5 pdeva.
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Lugu patsiendist. Selles loos on osalisteks eakas naine, alkohoolikust poeg ja haigla

sotsiaaltootaja. Eakas naine oli haiglasse sattudes hooldamata.

(A 17) Ja iiks memm, mul oli just jaanuarikuus, hdsti jube pilt oli, et siseosakonnas oli.
Ta oli alt poolt pohimotteliselt nii mddanenud, kui iildse saab olla, ja ta elas oma
pojaga koos, kes oli kaugelt niha alkohoolik, aga et ta ikkagi nagu hoolib.

Lugu algas jaanuarikuus, mil haiglasse oli sattunud naisterahvas. Sotsiaaltddtaja nendib siin enne
loo sisu kirjeldamist, et tegemist oli tema jaoks vdga raske juhtumiga. Patsient oli kodust tulles
hulgilamatistega, mida sotsiaaltéotaja nimetas dra madanemiseks. Eakas naine oli elanud koos
pojaga, kes oli sotsiaaltodtaja sonul juba kaugelt ndha alkohoolik. Vestluses patsiendiga sai
sotsiaaltdotaja teada, et eakas naine oli kodus kogu aeg lamanud, vahel harva kiis poti peal, kuid
siis tegi jdlle koik enda alla ja seda, et naine ise ei soovinud, et poeg teda abistaks. Sotsiaaltootaja
kirjeldab selles loos, kuidas naine karjus midhkmete vahetamise ajal, sest tal oli nii valus
lamatiste tottu. Sotsiaaltodtaja vestles ka pojaga ja siis oli poeg 6elnud, et ta andis vahel emale
siitia .... Seejdrel jittis sotsiaaltodtaja pojast rddkimise katki... Joudis tagasi oma emotsiooni

juurde...

(A 17) Et pdrast seda, kui siukest asja nded, siis motled, et kuidas tahad iildse siin edasi
tootada. See on jube pilt toesti.

Selles loos tuleb esile kaks probleemi, nimelt see, et alkohoolikust poeg peab hooldust teostama,
kuid ei voOta vastutust ja teine on see, mil pojale on antud kohustus hooldada ema, teostada

intiimseid hooldustoiminguid, arvestamata, et see on nii emale kui pojale vastuvdetamatu.

Lugu patsiendist. Lugu rdédgib sellest, kuidas eakat naist hooldas tema tiitar, kes oli ka ise
pensiondr ja kuidas tiitar oli sellest hooldamisest dra kurnatud. Loos olid osalejateks eakas naine,

tema tiitar, sotsiaaltdotaja.

(H 16) Aga nii et tihesonaga ka jdllegi eakas naine, oli ta psiihhiaatrias sees,
tihesonaga elas ta koos oma tiitrega, ja tiitar oli ka juba pensiondr ikkagi. Ja selles
suhtes raske juhtum, et ikkagi ainuke tiitar ja kui sa hooldad seda suhteliselt
pstitihiliselt ebastabiilset seisundis ema, siis see poletab sind pdevast pédeva ikka niivord
lébi ja samamoodi tiitar ei saa mitte kuskilt selles mottes abi, et tema saaks puhata.

Sotsiaaltdodtaja oli seda lugu riddkides emotsionaalne. Tiitar ja tema psiitihiliselt eakas ema olid

elanud aastaid koos. Tiitar oli eaka ainuke laps. Ema suhtumine oma tiitresse oli halvustav, tiitar
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pidi kuulama pidevalt etteheiteid, ei saanud 60siti magada. Tiitar oli radkinud sotsiaaltootajale, et
tal on ndrvid piisti ja ta ei suuda enam, et niitid on ta ka ise juba rahusteid tarvitama hakanud.
Sotsiaaltootaja avaldas arvamust, et ebastabiilses seisundis ema hooldamine kurnab inimest ja
poletab lébi. Sotsiaaltodtaja nentis, et tiitar ei olnud saanud piisavalt abi ning toetust, ja see abi,
mida riik omastehooldajatele voimaldab, on liiga vdike. Samuti tdstatas sotsiaaltdotaja jargmise
kiisimuse, kuidas saab tiitar jddda sellises olukorras inimeseks. Eakas oli viibinud vahel ka
haiglas, kuid sotsiaaltodtaja sdnul on see aeg liiga piiratud, et tiitar ennast vélja saaks puhata.
Sotsiaaltddtaja jouab siin arutluseni, et kas see on siis lihtsam variant, kui parast jdéb see tiitar ka
ise nii haigeks pinge tottu, et riik peab hakkama hooldama kahte inimest. Sotsiaaltéotaja arvates
oleks hea variant see, kui tiitar saab saata oma ema ajutisele hooldusele, et vahel ise puhata ja

sdilitada oma stabiilsus ning saada seejidrel jdlle ema hooldamisega hakkama.

(H 16) Utleme, et need lihedased, kes iiksinda peavad ikkagi hakkama saama
inimesega, kes praktiliselt oopdevaringselt vajab seda hooldust, jdrelvalvet, pdrast on
meil selle iihe hooldatava asemel tegelikult voib-olla juba terve peretdis inimesi, kes ei
tule oma eluga toime. Et selles suhtes seda abi, iildse perele, kes hooldavad oma
ldhedasi, et noh see on nii nareuvddrselt vdike, iitleme see kasvoi see hooldaja tasugi,
mis on. Noh selle eest ei saa ei transporti ega midagi. Et mingisugust asja see ei
kompenseeri sulle dra, kui sul on vaja kdia selle haige inimesega kuskil kaugemal
nditeks teises linnas arsti juures, et mis see koik maksab, et mida iganes. Et noh sinult
ei ole votta enam kuskilt midagi, sa oled koik oma maksimumi juba sellele hooldatavale
juba andnud.

Sotsiaaltddtaja jouab oma jutustusega sinnamaale, et ta peab praegu makstavat hooldajatoetust
liiga viikeseks, et selle raha eest ei saa tema sonul haigele isegi transporti korraldada. Loost
radkimisest Iopetamisel todeb ta, et selliste juhtumite puhul on ldhedaste ressursid igas mottes

ammendunud, l&hedane on juba oma maksimumi hooldatavale andnud.

Eelnevad lood késitlevad seda, kuidas sotsiaal- ja tervishoiusiisteem esitavad hoolduskohustuse
kandjatele ebarealistlikke ootusi: mil ldhedased peavad oma ema voi isa haigusega kiiresti
kohanema, kus alkohoolikust poeg on jaetud iiksi ema hooldust teostama, kus pole arvestatud, et
vastassoost inimesel vOib olla ebamugav hooldustoimingut sooritada ja sellest, kuidas

omastehooldaja rolli ei suudeta 16putult kanda.
Sotsiaaltdodtajate lugudes esinev siidamevalu néditab, kuidas nad on mures eakate parast, kes

peavad suutma halvast hooldusest tingitud kannatustega toime tulla, kui ka ldhedaste pérast, kes

peavad suutma hakkama saada selliste iilesannetega, mis ei ole realistlikud. Sotsiaaltdotajate
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jaoks kerkisid sel juhul eetilised konfliktid seoses hapra eaka ja tema ldhedaste huvide
mittearvestamisega ja sellega seoses, et nad ei saa ka neid olukordi lahendada ja patsiente ja
lahedasi piiratud voimaluste tottu aidata. Eetiliseks valikuks pidasid nad antud juhtudel seda, kui

nad kuulavad patsienti, kuulavad ldhedasi, on kannatlikud nendega, pakuvad emotsionaalset tuge,

on empaatilised.
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IV. ARUTELU

Institutsioonilises kontekstis on osapoolte kohustused ja odigused fikseeritud seadustes ja
juhendites, kuid formaalsed reeglid ei suuda kunagi holmata koiki olukordi ja igas olukorras ei
ole neid voimalik tépselt jargida (Healy, 2005). Inimsuhted ning inimeste ja institutsioonide
vahelised suhted on paratamatult keerulisemad ja mitmekiilgsemad, kui seda suudab formaalselt
kisitleda iikski seadus. Seetdttu tuleb sotsiaaltdods palju olukordi lahendada juhtumikeskselt.
Keerulistes olukordades ldhtub professionaalne sotsiaaltdotaja oma ametialasest vastutusest,
iildistest humanistlikest pohimdtetest, sotsiaaltoo kutse-eetikast, oma teadmistest ja kogemustest

ning oma isiklikest eetilistest pdhimotetest.

Kui patsient on abitus seisundis haiglas, siis on tervishoiusotsiaaltodtajal (mis on ka seadustesse
sisse kirjutatud) ootus, et pere ja ldhedased, hooldajad on haiglast viljakirjutamise ja edasise
elukorralduse kujundamisel esmased koostddpartnerid, nad on sillaks patsiendi ja haiglavélise elu
vahel. Perckond on meie kultuuris vaartus, mille kaudu me ndeme ldhedasi suhteid, iiksteisest
hoolimist, iiksteise toetamist, tunnete ja vajadustega arvestamist, iiksteisest soltumist, norkusi,

iiksteise eest hoolitsemist, kohustusi ja vastutust.

Nendest ootustest ja taustast tulenevalt kujunesid sotsiaaltodtajate jaoks emotsionaalselt kodige
keerulisemaks ja raskesti talutavaks olukorrad, mil ldhisugulased kéitusid erinevates lugudes

hoolimatult oma ema, isa voi sugulase suhtes.

Nende juhtumite puhul seisnes véértuste konflikt selles, et riivati hapra eaka digust kontrollida
oma elu, viibida individuaalsust ja enesemdidramisdigust arvestavas turvalises keskkonnas, saada
pere kéest abi, kui ta on hddas ja ei ole suuteline iseenda eest hoolt kandma. Kéieolevates lugudes
votsid ldhedased sageli kontrolli enda kitte, ning tegutsesid joupositsioonilt arvestamata
sugulaste moraalset kohustust olla hooliv oma ldhedase suhtes tagada vajalik toetus, kui ta on

haige.

Osades lugudes jdid ldhedastepoolsed kohustused tditmata ja ldhedased loobusid vastutusest.
Need lood radkisid perevairtustest, kohustuste ja diguste vahekorrast iiksteise suhtes, sellest, et
kooselatud dnnelikud aastad ei pruugi tagada inimesele seda, et kui inimene haigeks jaib, tulevad
talle ldhedased appi voi sellest, kuidas habras eakas ei mérka voi taha maérgata perelitkme

ebaeetilist kditumist enda suhtes. Sellised olukorrad pdhjustasid kannatusi patsiendile ja sundisid
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sotsiaaltootajaid vahel viljuma formaalsete reeglite ja professionaalsete teadmiste raamistikust

kas siis tegelikkuses voi ainult mdtetes.

Néitena sobib tuua iihe sotsiaaltdotaja kirjelduse olukordadest, kus ta on vahel emotsionaalne ja
tal tekib jouetuse tunne, sest ei olegi voimalik lahendust inimese probleemidele leida, st tal tekib
soov votta eakas enda juurde koju voi suunata hooldekodusse ja hakata teenuse eest ise maksma.
Osad sotsiaaltootajad radkisid sellest, kus nad astuvad iile piiridest. Nende olukordade néideteks
on situatsioonid, kus sotsiaaltodtaja on isiklikke ressursse rakendanud haige koju transportimisel
voi kutsunud oma perelitkme mone keerulise olukorra lahendamise juurde appi. Sotsiaaltodtajad
pohjendasid seda koike arusaamaga, et nii lihtsalt ei saa, et inimene 1dheb haiglast tdnavale, tema

vajadused jadvad vajaliku abiga katmata.

Eetilised raskused kujunesid ka olukordades, kus sotsiaaltdotajal tuli teha otsuseid iile eaka voi
nende ldhedaste, kus eakas ise ei olnud suuteline enam oma haigusteadvuse hdirumise tottu
adekvaatselt olukorda analiilisima vdi 1dhedased ei votnud vastutust ja ei olnud teadlikud sellest,
mis on eaka jaoks hea. Sellistes olukordades kerkivad {iles kiisimused, kuhu piire tommata, kui

kaugele minna, kas sotsiaaltdotaja ikka teab, mis on hea praktika sellistel juhtudel?

Teine osa materjalist rddkis sellest, kuidas 1dhedased soovivad olla osalejad hapra eaka edasise
elukorralduse kiisimustes, kuid edaspidine abistamine on mdjutatud nende enda oskustest ja
teadmistest voi sellest, et ka nemad ei tea, mis on eetiline valik. Lisaks rddgivad need lood
sellest, kus tervishoiu- ja hoolekandesiisteem seab hapra eaka ldhedastele ebarealistlikke ootusi,
kus neil tegelikult puuduvad vdimalused ja ressursid hoolduse teostamist ndudvate olukordade

lahendamiseks.

Selle koige juures on kindel ka see, et patsiendi vajadusi ei saa rahuldada vdrgustiku ootusi ja
voimalusi eirates ning raske vdib olla otsustada, kelle argumendid ja tdlgendused on kaalukamad
ning millised otsused on siiski patsiendi huvides nii lithemat kui pikemat edasist elukorraldust

silmas pidades.

Sotsiaaltodtajate poolsele eetiliste lahenduste valikule on {ihest fookust antud intervjuude
materjali puhul raske méératleda, kuna iga juhtum, millest sotsiaaltodtajad réékisid, vajas oma
eripérast tingitud lahendust ning peegeldasid seda, kuidas vahel tuleb ette, kus nad on lahenduste

otsimisel sattunud vastuolusse oma isiklike vaartushinnangutega. Eetilise lahenduse v61 valikuna
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kirjeldasid nad piiiidlust kaaluda patsiendi soovide ja vajaduste vahekorda. Eaka tahe on nende

jaoks oluline alusvairtus erinevate otsuste tegemisel.

Eetiliseks valikuks pidasid sotsiaaltdotajad haiglast vdljamineku jarel raviteenuse korraldamist
jargmise etapi raviasutuses vOi ambulatoorselt (kodudendusteenus), koostod tegemist KOV-ga
hoolduskiisimuste lahendamisel, ressursside leidmist, eakale emotsionaalse toe pakkumist,
pereliikkmete noustamist, patsiendi toetamist ja nende valmisoleku arendamist riskivabamate
otsusteni joudmisel. Sotsiaaltootajate sekkumise pohieesmargiks oli alati ka see, et vihemalt

inimese baasilised vajadused saavad tdidetud, kui muud ei ole vdimalik lithikese ajaga saavutada.

Sotsiaaltootajad véljendasid oma lugude kaudu ka seisukohta, et vidljakirjutamise protsessis ei
tohiks esineda valiku ja sunduse vahelise tasakaalu rikkumist ning nentisid, et kahjuks on nad
oma t00s oluliselt mdjutatud organisatsioonilistest mdjudest ning pingetest, mis tulenevad
efektiivsuse ja biirokraatia nduetest. Sotsiaaltodtajate lugude baasil kerkis tiles ka kiisimus, kui
eetiline on haiglast vilja kirjutada patsienti, kellel puudub vdimalus jirjepidevaks raviks ja

hoolduseks.

Sotsiaaltodtajate lood peegeldasid ka nende kohatist siilitunnet, kus nad ei saanud leida inimese
vajadustest ldhtuvaid lahendusi, vOi kui ajaressursside tottu ei olnud vdimalik inimese
probleemidesse sliveneda nii nagu tegelikkuses nende ndgemuse jdrgi peaks hea praktika
toimima. Voi kui nad porkusid mone eetilise vddrtuse vastu, nditeks toetades organisatsiooni

huve, olles samal ajal vastuolus patsiendi enesemédramisdigusega.

Tulemusi analiiiisides otsisin kiill vastuseid uurimiskiisimustele, kuid seejuures joudsin jargmiste
minu jaoks viga olulise tdhendusega moteteni. Mdistsin, et

e habraste eakate vOi ldhedaste hdil on alaesindatud véljakirjutamise korraldamisel,

e institutsioonid omavad suurt voimu, ei kaalutle asju eetiliselt, jittes sageli kdrvale hapra
eaka ja ldhedaste enesemiidramisdiguse ning ei sekku empaatiliselt ja tundlikult
véljakirjutamise situatsiooni,

e siisteem ei vOta arvesse nilansse, mis iga juhtumi taga on, siisteem ei toeta personaalseid
valikuid,

e siisteemi reeglistamise kdigus ei ole mdeldud, kas hoolduse korraldamise eest vastutav

lahedane on selleks suuteline ja suudab lisakohustusi kanda,
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e kui keegi ei vota vastutust tekitab selline olukord kahju nii haprale eakale, ldhedastele,

kogu siisteemile.

Tajusin sotsiaaltootajate lugudes veel seda, et pidev taustsiisteemi poolne surve tegeleb hapra
patsiendi inimvéérikuse véljatdrjumisega ja sotsiaaltootaja piitiab selles tundlikus situatsioonis
seda leevendada. Lisaks nditasid narratiivides kisitletud juhtumid, et haprad eakad vajavad oma
erivajaduste tottu erakordset tuge ja nad on liiga ndrgad voi jouetud, et oma diguste ja huvide

eest seista.

Uurimusest saadud tulemused suunasid mind motlema sellele, kuidas kaasa aidata habraste
eakate haiglast viljakirjutamise eetilisemale korraldamisele. Praegu on haiglate sotsiaaltootajad
iiksi oma tunnetega eetiliselt raskete juhtumitega tegelemisel. Ent eetiline hea praktika eeldab, et
sekkumismudelid on iihiselt 1&bi rddgitud, arutatud ning oma t66s on vodimalik tugineda
sobivatele juhistele (Wilks, 2005; Banks, 2006). Seetdttu oleks vajalik koostada soovituslik
juhend hapra eaka haiglast viljakirjutamise korraldamiseks, mis aitaks raviasutuse

sotsiaaltdotajatel paremini ja professionaalsemalt tegutseda eetiliselt keerulistes olukordades.
Selle uurimuse ldbiviimise tulemusena on voimalik vidlja tuua asjaolud, mis vdivad muuta

juhtumi eetiliselt raskeks ja kuidas sotsiaaltéotajad neil juhtudel lahendusi leiavad. Arvan, et see

on sotsiaaltdo praktika jaoks oluline teadmine ning samm edasi ka minu kui praktiku arengus.
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KOKKUVOTE

Magistritoo on kirjutatud habraste eakate haiglast vdljakirjutamise teemal. Magistritdo kirjanduse
iilevaate esimeses osas késitlesin geriaatrilise tervishoiusotsiaaltoé sisu ja konteksti mdju
sotsiaaltootajate sekkumisele. Teine osa oli pithendatud tervishoiusotsiaaltoo eetikale, kolmas osa
hapra eaka haiglast véljakirjutamise protsessile. Magistritoo empiirilise osa eesmérgiks oli uurida
sotsiaaltdotajate poolt jutustatud eetiliselt raskeid lugusid hapra eaka haiglast véljakirjutamise

protsessis.

T66 raames viidi tervishoiusotsiaaltodtajatega 14bi 8 narratiivintervjuud 2010. aasta martsis,
millele jargnes empiirilise materjali sdnasdnaline transkribeerimine. Narratiivide analiiiisimisel
tuginesin Fraseri (2004) narratiivanaliilisi skeemile, mil siivenesin esimese, teise ja seitsmenda

faasi kasitlusse, lisaks lahenesin narratiivide analiilisimisele temaatiliselt.

Valimisse olid kaasatud aktiivravihaiglates tootavad sotsiaaltootajad, kes puutuvad oma

igapédevat0os kokku habraste eakate haiglast viljakirjutamisega.

Pohitulemused voib kokku votta alljdrgnevalt, kus eetilistest raskusest rddgiti seoses
alljargnevaga:

e Patsiendi edaspidise ravi- ja hoolduskiisimuste korraldamisega, mil ldhedased seadsid
enda huvid abivajava eaka huvidest korgemale, kus pdimusid omavahel soovimatus
habrast eakat hooldada ja ldhedaste soov saada materiaalset kasu néiteks korteri, pensioni
saamise néol.

o Kus tekkisid konfliktid ldhedaste ja haigla raviotsuste ja véljakirjutamise sihtkoha osas,
kus jutustati osakonnast vOi haiglast viljakirjutamise otsuste, sekkumise iseloomu
vaidlustamisest ja ebareaalsetest ootustest seoses hapra eaka paranemisega.

e Kus hapra eaka ldhedased soovisid eaka eest hoolitseda, kuid olid sealjuures erinevate
piiravate tegurite poolt mojutatud, milleks olid nende puudulikud teadmised, véhesed
oskused, piiratud materiaalsed ressursid.

e Kus tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandesiisteem esitas eaka ldhedastele ebareaalseid
kohustusi, millega nad ei suutnud toime tulla, kus siisteem jittis kaalumata, kas

ldhedased suudavad 10puni neid kohustusi ka tdita, mis neile antud on.
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e Kus tulid esile sotsiaaltootajate endi raskused habraste eakate ldhedastega koostood

saavutamisel.

Eetiliste raskuste kujunemine oli tingitud haiglast viljakirjutamisel enamasti mitteformaalse ja
formaalse tasandi ning viljakirjutamise protsessi enda poolt pohjustatud teguritest. See hdlmas
vadrtuskonflikte, haiglast viljakirjutamise sihtkoha dilemmasid, meditsiinilise hoolduse kiisimusi
ja erinevate huvitatud osapoolte vastukdivaid ootusi. Haigla sotsiaaltdotajate poolt esitatud
narratiivides esinesid véairtuskonfliktid siis, kui ei arvestatud hapra eaka heaolu,

enesemadramisdiguse, Oigluse ja digusega saada vajadustel pohinevat abi.

Minule isiklikult oli oluline t66d kirjutada ka seepdrast, et sain nii anda véikese panuse Eesti

tervishoiusotsiaaltod arendamisse, pakkudes vilja oma narratiivi antud teema kohta.
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