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DKK visioon 2027
Dementsussiindroomiga inimestele ja nende lihedastele on Eestis tagatud viarikas ja hea elu.
DKK missioon

Parandada dementsusega inimeste ja nende ldhedaste toimetulekut ja elukvaliteeti, teenuste
kittesaadavust, isikukeskset 1dhenemist ja kujundada Eestis dementsussobralikku iihiskonda.

DKK strateegilise plaani seos strateegiliste dokumentidega

DKK strateegiline plaan toetub Sotsiaalministeeriumi koostatud dementsuse valdkonna
tegevuskavalee. WHO Global Dementia Observatory struktuuri pohjal kaardistatud meetmete
tulemusena kohandatud neli valdkonda on valitud ka DKK strateegilise plaani pdhisuundadeks:

1) dementsusealase poliitika kujundus ja selle elluviimine;

2) dementsusega inimesi ja nende ldhedasi toetavate teenuste arendamine;

3) dementsussobralik iihiskond: ennetust60, teadlikkuse tdstmine ja oskusteabe levitamine;

4) andmete kogumine, infosiisteemide arendamine ning teadus-ja arendustdos osalemine

DKK strateegiline plaan on seotud rahvastiku tervise arengukava 2020-2030 peacesmérgiga,
milleks on tdsta Eesti inimeste eeldatavat eluiga ja tervena elatud aastate arvu ning vdhendada
ebavordust tervises. Lisaks ravivoimaluste parandamisele tuleb panustada tervisekditumise
parandamisse, terviseedendusse ning haiguste ennetamisse. Sellest tulenevalt on DKK strateegilises
plaanis kavandatud tervisekditumise parandamise ning haiguse ennetamisega seotud tegevused.

DKK strateegiline plaan on seotud ka heaolu arengukavaga 2023-2030, mille {ihe eesmaérgi
saavutamisele aitab DKK kaasa panustamisega alaeesmdrki 4, mis seab eesmirgiks, et Eesti
sotsiaalhoolekande korraldus toetaks inimeste heaolu ja sotsiaalse turvatunde kasvu. Arengukava
toob vilja, et enamikus kohalikes omavalitsustes puuduvad toetavad teenused, mis aitavad viltida
maluhdirete siivenemist ning sdilitada dementsusega inimese iseseisvat tegevusvoimet voimalikult
kaua. Pakutavad teenused on vaja kujundada dementsusega inimeste ja nende ldhedaste vajadustele
vastavaks ning parandada iihiskonna teadlikkust dementsusest, kaasates teenuste loomisse sihtriihma
esindajad, nende lihedased ja neid esindavad huvikaitseorganisatsioonid. Eelpooltoodud eesmérkide
saavutamiseks on vajalik jirjepidev dementsusealane ennetustdd ning dementsusega inimeste
toimetuleku suurendamine aga ka omastehooldajate koolitamine, tugiteenuste arendamine.

DKK strateegilised eesmérgid

DKK strateegiline plaan panustab Eesti ldhiaastate hoolekandepoliitika kujundamise peamistesse
eesmdrkidesse: hoolduskoormuse ennetamine, vihendamine ja mitteformaalsete hooldajate to6turul
osalemise toetamine ja sotsiaal- ja tervisevaldkonna poliitika integreerimine, et luua iihtne pikaajalise
hoolduse siisteem.

DKK strateegilises plaanis on fookus suunatud ka sotsiaalhoolekande programmis 2025-2028 vélja
toodud probleemidele. Hoolekande iildine suund on toetada inimeste voimalikult kaua kodus elamist,
kuid puudu on kodus elamist toetavatest teenustest nendele inimestele, kes iseseisvalt kodus enam
elada ei saa, kuid ei vaja veel ka 66pdevaringset teenust hoolekandeasutuses. Seetdttu senisest enam
tdhelepanu, sh nende vajadusi arvestavaid teenuseid vajavad dementsuse diagnoosiga inimesed.
Ebapiisav rahastus ei taga kodus elamist toetavate teenuste kéttesaadavust, mistdttu vdivad inimesed
jaad neile vajaliku abita vdi ei saa abi digel ajal ning see viib tooturult kauemaks eemale nii teenust
vajavad inimesed kui hoolduskoormuse tottu ka nende 1dhedased.


https://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/Global_Observatory/en/

DKK viairtused

DKK seab oma igapédevase tegevuse ja koostoo sihiks aidata kaasa neljale lihtsale ja igale inimesele

olulisele eesmaérgile: piilida dementsust ennetada ja varakult diagnoosida ning vdimalikult histi

dementsusega elada ja viirikalt surra.

DKK strateegilises plaanis on silmas peetud ka organisatsiooni Alzheimer Europe strateegilises

plaanis 2020-2025 viljendatud aluspdhimotteid, mille kohaselt igal dementsusega inimesel on digus:
e Oigeaegsele diagnoosile;

kvaliteetsele diagnostilisele toele;

isikukesksele, koordineeritud ja kvaliteetsele hooldusele kogu elu jooksul;

vordsele juurdepadsule ravile ja terapeutilistele sekkumistele;

olla austatud iiksikisikuna oma kogukonnas.

DKK strateegilise plaani rakendamine

Strateegilise  plaani rakendamisel on peamiseks tegevuste elluviijaks DKK  koos
Sotsiaalministeeriumi ja oluliste partneritega- Tervise Arengu Instituut, Sotsiaalkindlustusamet,
Tervisekassa, MTU Elu Dementsusega, DKK ekspert partnerid, kohalikud omavalitsused, tervishoiu-
ja hoolekandeasutused ning paljud teised partnerid. DKK on seatud strateegiliste eesmérkide
téaitmisel aktiivseks eestvedajaks ning inspireerib ja innustab koiki osapooli tihiselt joudma soovitud
lahendusteni.

Iga-aastaselt koostab DKK strateegilise plaani alusel aastase tegevuskava, milles tdpsustab
tegevused, mis on vajalikud strateegilises plaanis kavandatud eesmaérkide saavutamiseks.
Strateegilist plaani vaadatakse koos partneritega iile iga tegevusaasta 16pus ning korrigeeritakse
vastavalt vajadusele.




DKK strateegilised tegevused
Tegevus 1. Dementsusealase poliitika kujundamine ja elluviimine

Eesmiirk: Asjakohaste juhendite ning teadliku ennetust6o koosmdojus on dementsusega seotud
riskid iihiskonnas teadvustatud, dementsusega inimeste diagnoosimine, toetamine ja ravi on
oigeaegne, Oiguspirane ning efektiivne.

Hetkeolukord

Rahvastiku tervise arengukava 2020-2030 peacesmargiks on tosta Eesti inimeste eeldatavat eluiga ja
tervena elatud aastate arvu ning vihendada ebavordust tervises. Lisaks ravivoimaluste parandamisele
tuleb panustada tervisekditumise parandamisse, tervisedendusse ning haiguste ennetamisse.
Tervishoiu- ja hoolekandeteenuste arendamisel on oluline riiklikul tasemel kehtestatud tegevuste
kaudu mojutada teenusepakkujaid, et dementsuse ennetus, digeaegne diagnoosimine ja ravi ning
hoolekanne oleks teadus- ja eesmadrgipdrased ning inimese igapdevast toimetulekut ja heaolu
maksimaalselt toetavad. Oluline on erinevate valdkondlike institutsioonide koost66 regulatsioonide
ja juhendite véljatddtamise, levitamise ja juurutamise alal.

Dementsussiindroomi korral on vdimalik suurt hooldusvajadust edasi liikata ja elukvaliteeti
parandada ennetuslike sekkumiste abil. Rahvusvahelistes uuringute alusel on 40 protsenti
dementsusjuhtumitest ennetatavad, kui ritk tegeleb siisteemselt 12 dementsust ennetava
riskifaktoriga. Ennetuslikud sekkumised peavad olema odavad, jdrjepidevad ning laialdaselt
kéttesaadavad.

Lahendamist vajavad probleemid

* Puuduvad vajalikud juhendid dementsuse ennetuseks, hindamiseks ja varajaseks sekkumiseks
(kasutusel on Alzheimeri tove diagnostika ja ravijuhend koos patsiendijuhendiga ning
palliatiivse ravi juhend) ning dementsusega inimeste vadrkohtlemise ennetamiseks. Vajalik
on kodus elava dementsusega isiku hooldamisel regulaarne toetus ja jarelevalve KOV poolt
omastehooldajatele.

= Kehtiva oOigusnormi alusel on keeruline tagada (tervishoiu- ja hoolekandeasutuses)
dementsusega inimese turvalisust, piirata seaduslikult nende litkumisvabadust ja rakendada
jalgimisseadmeid. Probleem vajab oOiguslikku analiiiisi ning seejirel teha (vajadusel)
muudatusi kehtivates diguskaitsed ning koostada juhised korrektseks sekkumiseks.

=  Puudub teadlikkus ja voimalused patsienditestamendi kasutamiseks, viérika ja dementsusega
inimese soove arvestavate tulevikujuhiste andmiseks.

» Uhiskonna teadlikkus dementsuse riskidest ja ennetuse vdimalustest on madal. Levinud on
stigmatiseerivad hoiakud/eelarvamused. Dementsuse ennetamine on vaja siduda siidame-
veresoonkonna, diabeedi jm ennetustegevustega, poorates iihiskonna lisatdhelepanu
ajutervisele ja selle hoidmisele ning riskide viltimisele.

= Miluhdirete ja kerge kognitiivse langusega inimestele pakutakse vidhe sekundaarseid
ennetustegevusi, puudub sihitatud suunamine ka olemasolevatele kogukonnateenustele ja
ithinemine toimivate huvitegevuse jm vdimalustega on dementsusega inimesele sageli
isikliku aktiivsuse puudumisel voimatu. Teenuste saamisel ja kogukonnategevustes
osalemisel on sageli takistuseks ka teenuse hind, transpordi puudumine jne.

Kavandatud tegevused
= Koostada juhendid dementsuse ennetamiseks, hindamiseks ja varajaseks sekkumiseks ning
dementsusega inimeste vddrkohtlemise ennetamiseks. Toetada juhendite tutvustamist ja

nende kasutusele votmist kohalikes omavalitsustes ja hoolekandeasutustes.




= Teavitada inimesi eluldopu tahteavalduse voOimalustest ning aidata kaasa vastava
informatsiooni levikule tihiskonnas.

= Teha ettepanekud lisada dementsuse ennetustegevused rahvatervise arengukavasse ja
arvestada dementsuse ennetustegevustega riiklikes tegevuskavades. Arendada riskigrupile
praktilised soovitused ajutervise hoidmiseks ja sotsiaalse ning fiiiisilise aktiivsuse
toetamiseks.

= Korraldada koostd0s partneritega koolitusi perearstidele ja pereddedele, tdstmaks teadlikkust
dementsuse teekonnast ning vdimalikest toetavatest teenustest. Julgustada ja innustada
kohalikke omavalitsusi lisama nende pakutavasse/korraldatavasse teenuste paketti
ennetuslikke sekkumisi (nt tantsuteraapia, muusikateraapia, milukohvikud jt) ning koostdos
tervishoiuasutustega neisse inimesi suunama.

Oodatud tulemused

Juhendite toel on ennetus, hindamine ja varane sekkumine nduetekohase kvaliteediga praktikas
rakendatud. Tervishoiu- ja hoolekandeasutustes on teenuse osutamise protsess sujuv, toetades
dementsusega inimese turvalisust ja austades nende digusi. Vihenenud on oht dementsusega inimese
vadrkohtlemiseks nii kodudes kui hoolekandeasutustes. Olemas on infotehnoloogilised lahendused,
mis annavad vdimaluse juhistega arvestada nii hoolekande- kui tervishoiuasutustes.

Uhiskonnas on kasvanud teadlikkus ja patsiendi eluldpu tahteavaldus on laiemalt kasutuses.
Uhiskonna teadlikkus vdimalusest mdjutada dementsuse riskitegureid on tdusnud. Kohalikes
omavalitsuses on vilja arendatud sekundaarseid ennetustegevusi, nendesse suunatakse aktiivselt
méluhdirete ja dementsusega inimesi. Mudeldatud ja laiemalt kasutusele voetud tdenduspdhised
ennetustegevused aitavad dementsuse siivenemist edasi liikata ning séilitada sotsiaalset sidusust.
Esmatasandi tervishoiu ja sotsiaalteenuste integreerimisel saavutatakse paremaid tulemusi ning
suudetakse kogu teekonna jooksul toetada dementsusega inimese ravi ja tegevusvoime sdilimist.
Dementsuse esmajuhtude diagnooside kinnitamine uuringutega on kasvutrendis.

Moodikud ja sihttasemed 2027

DKK on andnud sisendid ja ekspertnduanded partnerite poolt koostatud juhenditesse voi koostanud
koos viliste ekspertidega ise juhendid. Juhendid on tutvustatud ning kasutusele voetud kohalikes
omavalitsustes.

DKK noustab aktiivselt sihtgruppi (dementsusega, méluhiiretega inimesed ja nende ldhedased,
vahemalt 300 inimest aastas) patsiendi eluldpu tahteavalduse koostamise voimalustest ning osaleb
infotehnoloogilise lahenduse véljatootamisel ja vajadusel seadusandluse muutmise protsessis.

DKK osaleb partnerina riiklike ennetustegevuste kavandamisel ning annab sisendi valdkondlikesse
arengukavadesse.

Igal aastal on toimunud vdhemalt kaks tervishoiutddtajatele suunatud koolitust.

DKK ndustab kohalikke omavalitsusi teenuste planeerimisel.

Partnerid: kohalikud omavalitsused, Sotsiaalministeerium, hoolekandeasutused, Tervise Arengu
Instituut, perearstid, pereded, spetsialistid/eksperdid jt.




Tegevus 2. Dementsusega inimesi ja nende l1ahedasi toetavate teenuste
arendamine

Eesmirk: Labi koolituste, juhiste ning tehnoloogiliste voimaluste arendamise tosta tervishoiu-
ja sotsiaalhoolekande valdkonnas personali teadlikkust ja kompetentsi ning seeléibi saavutada
integreeritud teenuste pakkumisel dementsust pohjustavate haiguste varajase diagnoosimise
kasv, asjakohane sekkumine ning pakutavate teenuste korge kvaliteet.

Tegevus 2.1 Tervishoiuteenuste arendamine ja integreerimine sotsiaalvaldkonnaga
Hetkeolukord

Dementsuse valdkonna teenused hdlmavad valdavalt kahte suuremat tulemusvaldkonda: tervishoid
ja hoolekanne. Koordinatsioon sotsiaal- ja tervishoiusiisteemi vahel (nii kohaliku omavalitsuse kui
ka riigi tasandil) ei ole tdna reguleeritud ega piisav. Dementsusega inimeste ja nende ldhedaste
parema elukvaliteedi tagamiseks tuleb parandada teabe kittesaadavust haiguse olemuse,
diagnoosimise, pakutavate sotsiaal- ja tervishoiuteenuste ja muude abivdimaluste kohta ning paremat
koordineerimist erinevate teenuste osutamisel.

Oigeaegselt alustatud raviga saab kauem siilitada haige kognitiivseid vdimeid ja elukvaliteeti.
Umbes 10% haigustest, mis dementsussiindroomi pohjustavad, saab ravida. Seega on dementsuse
diagnoosimine ja algpohjuse vilja selgitamine vajalik, et tagada inimesele kdige sobivam ravi ja
hooldus. Esmatasandi tervishoiu- ja hoolekandetodtajad on votmeisikud digeaegsel diagnoosi
saamisel, seega tuleb neile tagada vastavad oskused ja ressursid. Palliatiivne ravi on oluline osa kogu
raviskeemist ning vajab sellisena arendamist.

Lahendamist vajavad probleemid

Eestis kasutusel olevad tervishoiu- ja sotsiaalhoolekandesiisteemid ei moodusta loogilist
tervikut, mistdttu abivajava inimese vaatepunktist on abi saamine keeruline ja tihti
ebaefektiivne. Uhelgi osapoolel (nt kohalik omavalitsus, Sotsiaalkindlustusamet,
Tervisekassa, Sotsiaalministeerium) ei ole terviklikku {ilevaadet abivajava inimese
vajadustest, kasutatud teenustest ning vajalikest ning voimalikest lisateenustest.

Abivajaja peab poorduma vajalike teenuste saamiseks mitmete erinevate institutsioonide
poole- sotsiaalosakonda, pere- vdi raviarsti poole, abivahendeid pakkuvasse ettevottesse,
sotsiaalkindlustusametisse, kodu kohandamisega tegelevasse ettevottesse ning hankima
teenuseid juurde eraturult. Pahatihti puuduvad dementsusega inimesel ja tema ldhedastel
selleks nii teadmised, aeg kui oskused, mistdttu voib vajalike teenuste ja abi saamine jadda
kittesaamatuks.

Dementsusega inimeste ja nende ldhedaste ndustamine haiguse olemuse, diagnoosimise,
pakutavate sotsiaal- ja tervishoiuteenuste ja muude abivdimaluste kohta on raskesti
kittesaadav, kohalike omavalitsuste sotsiaaltodtajate teadlikkus ja pddevus spetsiifiliseks
ndustamiseks on sageli ebapiisav.

Dementsusega inimeste eriarstiabini joudmine on pahatihti keeruline ja aegandudev. Sageli
diagnoositakse dementsus alles haiguse selgelt viljendunud perioodis. Ekspertide hinnangul
on perearstide, samuti teiste erialade arstide teadmised kognitiivsest defitsiidist ja
dementsusest pigem tagasihoidlikud ning varajase mirkamise ja diagnoosimise toendosus
madal.

Eestis puudub valdkonnaiileselt ja inimesekeskselt lahendatud kompleksteenus méluhdiretega
inimestele (seisundi hindamine, ravi ja jdlgimine). Toetav ehk palliatiivne ravi on raskesti
kittesaadav ning ebapiisav, tdhelepanu tuleks pdodrata inimese terviseseisundi puhul alati ka
dementsusega arvestavale iildvaatele.




= Dementsusega inimene, tema lihedane voi teda hooldav asutus v3ib vajada nii arstide kui
teiste spetsialistide ndustamist. Keeruliste juhtumite puhul ei aita {ihest spetsialistist voi
arstist, vaid on vaja toimida (mobiilse) meeskonnana, kuivord elukohast soltuvalt on
inimestele sageli probleemiks ligipddsetavus teenustele ning lisaks vdivad Eesti piires
tuntavalt erineda ka kohapeal pakutavad teenuste olemasolu ning kvaliteet.

Kavandatud tegevused

* Dementsuse teekonna pdhjalikum kaardistamine ja integreeritud ldhenemise tegelik
rakendamine koos kdigi osapooltega.

* Anda dementsuseteemaline sisend sotsiaaltod spetsialistide oOppekavadesse ning korraldada
koolitusi KOV spetsialistidele, hoolekande- ja tervishoiuvaldkonna personalile.

= Toetada koostddd korrakaitseorganite, péddsteameti, sotsiaalvaldkonna ja esmatasandi
tervishoius dementsuse ja kerge kognitiivse héire varajasemaks mirkamiseks.

* Luua koostdos partneritega spetsialistidest koosnevad (mobiilsed) ndustamismeeskonnad
keerulisemate juhtumite lahendamiseks.

* Viljandi haiglaga koostdds piloteerida mélukliiniku mudelit ning aidata laiendada selle
kasutuselevottu (maakonna)haiglates.

= Olla partneriks eluldputoetuse laiema kédttesaadavuse arendamisel ning teha ettepanekuid
selle paremaks korraldamiseks. Palliatiivse ravi komponentide teadvustamine (hambaravi,
jalaravi jm olulised teenused, profiilaktika) ja nende kéttesaadavuse suurendamine nii kodus
kui hoolekandeasutuses.

= Leida koostdds partneritega vOimalusi e-konsultatsioonide laiemaks kasutamiseks ja
vajalikele tervishoiuteenustele suunamiseks nididustuse olemasolul ilma eelneva visiidita.

Oodatud tulemused

Paranenud on dementsuse varajane diagnoosimine ja kvaliteetse diagnoosijargse toe pakkumine
koostdds sotsiaalvaldkonnaga. Dementsusega inimese raviteekond on kaardistatud, millesse on
kaasatud ka dementsusega inimene ja tema 1dhivorgustik.

Toimuvad iga-aastased koolitused nii KOV spetsialistidele kui hoolekande- ja tervishoiuvaldkonna
personalile.

Tekkinud on DKK mobiilne ndustamismeeskond, mis koosneb erinevatest spetsialistidest (vihemalt
5)

DKK osaleb memorandumi ,,Palliatiivse ja geriaatrilise ravi analiiiis ja korraldusettepanekud* vélja
tootamises.

Mo66dikud ja sihttasemed 2027
Mailukliinikud (eesmérk 3) aitavad kavandada dementsusega inimese teekonna ja jilgivad tema
toetusevajadust, pakkudes kompleksselt vajalikku ekspertabi ja ravi.

Tegutseb vdahemalt iiks mobiilne ndustamismeeskond.

Koolitatud ja nodustatud on korrakaitseorganite, padsteameti, sotsiaalvaldkonna ja esmatasandi
tervishoiu koostoovorgustikku (vihemalt 150 inimest igal aastal) dementsuse ja kerge kognitiivse
hiire varajasemaks mérkamiseks.

Palliatiivravi on kéttesaadav ning hdlmab toetavaid teenuseid kogu dementsuse teekonna viltel.

Partnerid
Tervishoiuasutused (sealhulgas Viljandi Hagla), pere- ja eriarstid, korrakaitse- ja pdédstetootajad,
eksperdid jt.



Tegevus 2.2 Sotsiaalteenuste arendamine

Hetkeolukord

Kuivord vanemaealiste hoolekande korraldamine on kohalike omavalitsuste iilesanne, on
omavalitsusel peamine roll ka dementsusega inimestele vajalike teenuste pakkumisel. Pikaajalise
hoolduse reformi toetamiseks on Euroopa Liidu 2021-2027 struktuurivahendite toel voimalik luua
riigi poolt struktuur ja vdimekus pikaajalise hoolduse teenuste pakkumiseks ning kohalike
omavalitsuste ja riigi jatkuv panustamine koduselamist toetavate teenuste, kogukonnapdhiste
teenuste ja teenusmajade arendamisse.

Suur osa abist dementsusega inimesele osutatakse nende ldhedaste poolt. Omastehooldajate panus
dementsuse hooldusesse moodustab 40% dementsusega kaasnevatest kuludest maailmas, seejuures
vOib dementsusega inimese hooldamine voib olla fiiiisiliselt, majanduslikult ja vaimselt koormav.
Omastehooldajate labipdlemine, majanduslikud raskused ja stress pohjustavad uusi haigusjuhte ning
voivad olla pdhjuseks dementsusega inimeste ebapiisavale hooldusele ja vddrkohtlemisele. Suur
inimressursi nappus kasvatab vajadust vabatahtlikke kaasava koostoOmudeli rakendamiseks
hoolekandesektoris.

WHO Global Dementia Observatory kasitleb kogukonnas pakutavate tugiteenuste all nii riiklikke kui
kohaliku omavalitsuse  poolt korraldatavaid teenuseid tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande
valdkondades, samuti kogukonnategevusi nagu vabatahtlik t66, huvikaitse, seltsitegevus ja
tugigrupid. DKK keskendub huvikaitse edendamisele koostodos MTU Elu Dementsusega ning
kogukondlike mudelite loomisele ja rakendamisele.

Lahendamist vajavad probleemid

= Vajalik on dementsusega inimese pikaajalise hoolduse siisteemi loomine ja kavandamine.
Paljudes kohalikes omavalitsustes puuduvad dementsusega inimeste koduselamist toetavad
teenused, kogukonnapohised teenused ja teenusmajad. Lihedasest hooldajatel on sageli
raskused vajaliku info leidmisel ja hooldaja rolli sobitamisel oma ellu, puudus toetusest ja
moistmisest, ebakindlus hoolduse jérjepidevuse ja kéttesaadavuse suhtes tulevikus ning
majanduslikud raskused. Puudub asendushooldajate siisteem, omastehooldajatel ei ole
voimalik puhata ega tdita oma teisi rolle pere- ja iihiskonnaelus

* Hoolduskoormuse vihendamiseks on vajalik pakkuda uuenduslikke integreeritud teenuseid
ja tooted ning toetada abitehnoloogiate kasutuselevottu. Abivahendite osas valitseb nii
spetsialistide kui abivajajate hulgas teadmatus, puudub selge regulatsioon ka paljude
abitehnoloogiate kasutamise osas. Lahedased ei oska kohandada kodu vajadustele vastavaks
ega oma infot abivahendite kohta.

= Omastehooldajate teadlikkus dementsuse spetsiifikast, abivahenditest, ergonoomikast,
vaimse tervise hoidmisest ja eneseabist on madal, vajadus personaalndustamise jirele ning
toetussiisteemi jirele on suur. Dementsusega inimeste ja ldhedaste tugigrupid ei ole kdikjal
kittesaadavad, puudub  kohalike = omavalitsuste tugi omastehooldajatele ning
dementsuseteemaline asjatundlik sotsiaalndustamine kohalike omavalitsuste sotsiaaltdotajate
poolt.

= Huvikaitse dementsuse valdkonnas (dementsusega inimesed ja nende ldhedased) on kesine
ning sihtgrupi Oigused sageli kaitsmata. Dementsusega inimestel ja nende ldhedastel on
vajadus kogemuslugude, infovahetuse, foorumi jérele, mis aitab jagada dementsusega seotud
muresid ja saada tuge. Dementsusega inimeste suhtlemisvajadused on rahuldamata, nad on
sageli iiksikud ja tdrjutud.

Kavandatud tegevused
= Analiiiisida kohalikes omavalitsustes pakutavaid sotsiaalteenuseid ning osaleda soovituste ja
nduga teenuste arendamisel



https://www.who.int/mental_health/neurology/dementia/Global_Observatory/en/

= Innustada kohalikke omavalitsusi looma toetavaid teenuseid hoolduskoormusega inimestele:
tugislisteem ning t60- ja pereelu toetavad tegevused ning toetused omastehooldajatele,
tugiisiku ja isikliku abistaja teenuse laiem rakendamine; intervall- ja pdevahoiuteenuste
edasiarendamine dementsusega inimestele (koos transpordiga) koduldhedases kogukonnas.

= Toetada tehnoloogiakasutuse suurendamist, rohelise raamatu tegevusi ning kodude
kohandamist 14bi uudsete abivahendite kasutuse laiendamise, abivahendite soovituste ja kodu
kohandamise soovituste loomine/tdiendamine DKK kodulehel.

= Dementsuse spetsiifika arvestamine (kodu)teenuste jarelevalves (SKA).

= Korraldada koolitus- ja infopdevi KOV valdkonnajuhtide teadlikkuse tdstmiseks ning
sotsiaaltdo spetsialistide ndustamispadevuse tdstmiseks.

= Pakkuda omastehooldajatele koolitusi, tugigruppe, luua e-oppe voimalused.

= Pakkuda erinevas vormis infot dementsusega inimestele ja nende ldhedastele (infoliin,
seminarid, tugigrupid, veebikohtumised jne).

= Pakkuda personaalndustamisi, vajadusel koduvisiite toetamaks kodus elavate dementsusega
inimeste ja nende ldhedaste toimetulekut.

» Luua asjakohaseid késiraamatuid, Oppematerjale, praktiliste kédsitlusjuhiseid ja juhendeid
vastavalt kliendit66s kerkivatele probleemkohtade analiiiisile.

= Koordineerida ja arendada dementsusega inimeste ja ldhedaste tugigruppide vorgustikku.

= Koostods dementsusega inimestega todtada vilja juhend, kuidas suhelda ja kasutada
mittestigmatiseerivat, lugupidavat ja kaasavat keelt.

= Koguda edulugusid ja parimaid praktikaid inimeste toimetulekust ja toetusvoimalustest
dementsuse erinevates staadiumides.

= Kaasata koostoos partneritega vabatahtlikke hoolekandesiisteemi, luues regulaarselt toimiva
koostoomudeli. Julgustada inimesi vabatahtlikus hoolekandelises tegevuses osalema.

Oodatud tulemused

Kohalike omavalitsuste valdkonnajuhid on teadlikud dementsuse eripdrast ja vajadustest,
omastehooldajatele on tagatud paddev ndustamine. Eestkoste seadmise ja selleks vajaduse hindamine
toimib digeaegselt ja sujuvalt. KOV sotsiaaltdotajad annavad asjatundlikku ndou ning info vajalike
teenuste kohta on kogu Eestis kéttesaadav.

Dementsusega inimeste ja nende ldhedaste jaoks on teenuste kéttesaadavus paranenud. Koduteenused
on kvaliteetsed ja arvestavad dementsusega inimeste vajadusi.

Omastehooldajad on joustatud ning toetatud, oskavad kasutada eneseabi- ja hooldusvdtteid, on
teadlikud abi ja toe saamise vdimalustest, neil on vdimalus puhkuseks ning aktiivseks osalemiseks
pere- ja ithiskonnaelus.

Spetsialistid kasutavad dementsusega inimestega suhtlemisel ning nendest kdnelemisel lugupidavat
terminoloogiat ning sobivaid suhtlemistehnikaid.

Mo66dikud ja sihttasemed 2027

Ajakohased soovitused abivahendite ja kodu kohandamise kohta on kittesaadavad DKK kodulehel.
Loodud ja rakendatud on kohalikus omavalitsuses vabatahtlikke kaasav koostodmudel.

Igas maakonnas tegutsevad aktiivsed tugigrupid, lisaks virtuaalsed tugigrupid. Kohalike
omavalitsuste kaasabil on loodud tugigruppe ka sotsiaalkeskustesse ning alustatud malukohvikutega.

Partnerid
KOV-id, Sotsiaalkindlustusamet, pere- ja eriarstid, tervishoiu- ja hoolekandeasutused jt




Tegevus 2.3 Hoolekandeasutuste kvaliteedi tostmine

Hetkeolukord

Dementsuse hilisemad faasid on seotud keeruliste hoolduskiisimuste ning suurenenud soltuvusega
korvalabist, mis tekitab suure ndudluse erinevate tervishoiu- ja hoolekandeteenuste jargi. Kvaliteetset
dementsusspetsiifilist d0pdevaringset hooldusteenust pakkuvaid asutusi ja teenuskohti on vihe ning
dementsusega inimeste ebakindlus ning hirm tuleviku ees mdjutab ddrmiselt negatiivselt nii haigete
kui nende ldhedaste vaimset tervist ning pere- ja tdoelu.

Dementsusega inimeste turvalisuse tagamine soltub nii asutuste fiilisilisest keskkonnast kui personali
padevusest ja kvalifikatsioonist. Ebapiisava hulga ja -kvalifikatsiooniga personali ning ebasoodsa
fiitisilise keskkonna tottu tehakse suure hooldusvajadusega kliendiga seotud otsuseid pigem
teenuseosutaja, mitte teenuse saaja huvidest ldhtuvalt.

Lahendamist vajavad probleemid

= Vihene valmisolek hoolekandeasutustes teenusekohtade kohandamiseks ning kasinad
teadmised ja oskused dementsusega inimeste abistamiseks ja nende eripdradega
arvestamiseks.

» Hoolekandeasutustes esineb lubamatute ohjeldusmeetmete kasutamist ning ravimite
vadrkasutamist.

= Tervishoiu- ja hoolekandeasutustes kasutatakse ebapiisaval miiral (uudseid) tehnoloogilisi
lahendusi, mis aitaksid personalil dementsusega inimese turvalisust, igapdevast toimetulekut
ja heaolu toetada.

= Dementsusesobraliku asutuse maérgist on taotlenud vdhesed asutused, samuti pakutavate
teenuste sisu ei ole sageli dementsussobralik. Vastavalt kiisitlusele on ca 70% meie
hooldusasutuste klientidest dementsussiindroomiga, seega dementsussdbralikuks peab olema
kohandatud iga asutus. Paremini saab seda tulemust saavutada ldbi ekspertndustamise
teenuse, seetottu alates 2025. aastast DKK panustab enam ekspertnoustamise teenuse
arendamisele ja  Idpetab  dementsussobraliku  asutuse  mirgise  viljastamise
hoolekandeasutustele.

Kavandatud tegevused

= Toetada hoolekandeasutuste keskkonna kohandamine dementsusesdbralikuks.

= Pakkuda keeruliste kliendijuhtumite puhul hoolekandeasutustele ja kohalikele
omavalitsustele ekspertndustamist.

= Korraldada koolitusi hoolekandetootajatele ja dppekéike erinevatesse asutustesse.

* Luua jalaiendada e-Oppevoimalusi kutsedppes ning tdiendada koostdds partneritega dppe- ja
koolituskavasid, té6tada vélja ja lisada dppetdd kdigus praktikaprogrammidesse dementsuse
spetsiifikat kdsitlevad eesmaérgid,

= Tutvustada uudseid hooldusvahendeid, meetodeid ja sekkumisteraapiaid, toetada nende
kasutuselevottu hoolekande- ja tervishoiuasutustes.

= Kodulehel dementsus.ee tuua vélja dementsusesdbraliku hoolekandeasutuse tunnusjooned ja
suunised, kuidas selles suunas liikuda. Pakkuda eesméirkide saavutamiseks asutustele
ekspertnoustamist erinevate spetsialistidega ja vajadusel mentorlustuge.

Oodatud tulemused
Dementsusega inimeste ja nende ldhedaste jaoks on teenuste kéttesaadavus paranenud.
Hoolekandeasutuste teenused arvestavad dementsuse eripéra, keskkond on kohandatud vastavaks
dementsusega inimese vajadustele. Asutustele on tagatud ekspertndustamine.




Hoolekandeasutuste personal on koolitatud ja pddev tegelema ka keeruliste kliendijuhtumistega,
osates kasutada sobivaid kditumis- ja suhtlemismeetodeid. Teenuse kvaliteediniitajad on paranenud
ning klientide ja nende 1dhedaste rahulolu suurenenud.

Dementsusesdbraliku asutuse kriteeriumid on tidiendatud, DKK kodulehel kéttesaadavad ning aitavad
asutustel tagada teenuste kvaliteeti.

Moodikud ja sihttasemed 2027

Eesti hooldekodud on rohkem kohandanud keskkonna dementsusega inimestele sobivaks.
Hoolekandeasutuste teadlikkus ja oskused on piisavad dementsusega inimestele kvaliteetse hoolduse
pakkumiseks. Hoolekandeasutuste tootajad tdiendavad oskusi pidevalt, igal aastal on koolitustel
osalenud vidhemalt 200 inimest.

Kutse- ja korgkoolide koolituskavad on asjakohased, praktika kdigus omandavad oOppijad
lisateadmised dementsusega inimese eripérast.

Loodud on e-dppematerjalid hooldustddtajatele ja omastehooldajatele.

Partnerid
Tervishoiuasutused, hoolekandeasutused, KOV-id, kutse- ja kdrgkoolid.




Tegevus 3. Dementsusesobraliku {ihiskonna loomine

Eesmirk: Eesti iihiskond on teadlik dementsuse eripirast ning asjakohastel institutsioonidel
on oskused arvestada dementsusega vajadustega avaliku ruumi kujundamisel ja teenuste
osutamisel. Toimib tugev huvikaitse dementsusega inimeste ja nende lihedaste oOiguste
tagamisel.

Hetkeolukord

Eesti iihiskonna {ildine teadlikkus dementsussiindroomi olemusest on kesine. See asjaolu tingib
valearusaamade tekkimise ning dementsusega inimeste tOrjutuse iihiskonnas. Dementsusega
inimesed on sageli iihiskonnaelust ja sotsiaalsest suhtlemisest oma haigusseisundi tottu kdrvale
jaénud, mis siivendab ja kiirendab dementsuse arengut. Puuduvad andmed dementsusest teadlikkuse
tasemest sotsiaalhoolekande tootajate ja lildpopulatsiooni hulgas, sellest tulenevalt ei ole voimalik
korraldada sihitatud, sihtgrupini joudvate sonumitega teavituskampaaniaid.

Dementsusega inimesed ja nende ldhedased kogevad sageli stigmatiseerivat, eelarvamuslikku ja
diskrimineerivat suhtumist nii ametkondlikus kui iihiskondlikus elus. Dementsusega inimeste
Oigused on pahatihti kaitsmata ning esineb paternalistlikku voi lausa kahjustavat kditumist ka
erinevate teenuseosutajate poolt nii sotsiaalhoolekandes kui tervishoius, kuna spetsialistide arusaam
dementsuse eripérast ning isiku pdhidigustest on madal.

Uhinenud Rahvaste Organisatsioon (URO) tunnistab dementsust kui erivajadust, Eestis ei ole aga
dementsusega inimeste digused ning diagnoosijirgne toetus vorreldavalt ega piisavalt tagatud.
Keskkonna kohandamisel ja avaliku ruumi arendamisel on arvestamine dementsusega inimeste
vajadusega véga haruldane, mistdttu valitud lahendused vdivad veelgi vihendada ligipdédsetavust
ning siivendada isoleeritust {ihiskondlikust elust. Enamasti on selline ldhenemine tingitud otsustajate
teadmatusest ning oskamatusest arvestada dementsuse eripéraga.

Lahendamist vajavad probleemid

Kavandatud tegevused

Mailuhéireid peetakse jiatkuvalt vananemisega kaasnevaks ndhtuseks, mitte haiguseks, mille
puhul tuleb abi otsida.

Vihene teadlikkus dementsuse kulgemisest ning kaasuvatest hdiretest pdhjustavad haigetele
masendust, stigmatiseerimine sunnib inimesi juba haiguse algfaasis sotsiaalsetest suhetest
eemalduma.

Inimeste oskused dementsusega inimest mérgata, temaga suhelda ja talle toeks olla on
kesised, mis toob kaasa stressi ning iihiskonnaelust korvalejddmise ning slivendab ja
kiirendab dementsuse arengut.

Dementsusega inimeste sildistamise, diskrimineerimise ja tOrjutuse viltimiseks tuleb
parandada iihiskonna ja spetsialistide teadlikkust dementsusest.

Ebasobiv avalik ruum ja keskkond suurendavad isoleeritust, torjutust ning sotsiaalsete
kontaktide vihenemist, parsivad dementsusega inimeste voimalusi igapdevaelus vajalikeks
asjaajamisteks.

Olla Dementsuse Soprade liikumise eestvedajaks ja edendajaks Eestis.
Aidata kaasa piirkondlikele algatustele ja kohaliku tasandi ennetustddle (sh osaleda
metoodikate ja juhiste viljatootamisel).

Korraldada koolitusi dementsusega inimestega kokku puutuvate ametkondade tootajatele
(politsei, péidsteamet, kultuuritootajad, teenindajad jne). DementsussObraliku asutuse
sihtriihma laiendamine (kauplused, paevakeskused, raamatukogud jne)

Tootada koostoos dementsuse all kannatavate inimestega vélja juhised, kuidas suhelda ja
kasutada mitte-hdbimérgistamist, lugupidavat ja kaasavat keelt.



Oodatud tulemused

Eesti iihiskond on muutunud dementsusesdbralikumaks- inimesed oskavad mérgata dementsusega
inimesi ning asutused koolitavad oma todtajaid, oskamaks suhelda dementsusega inimestega. Toimib
kohalikul tasandil nii ennetust66 ning avaliku ruumi kujundamisel osatakse arvestada dementsusega
inimeste vajadustega. Sihtgruppideni jouavad asjakohased sdnumid ning dementsusega inimestega
suhtlemisel on spetsialistid lugupidavad ning toetavad.

Mo66dikud ja sihttasemed 2027

Igal aastal lisandub 50-100 Dementsuse Sdpra.

DKK osaleb iga-aastaselt vahemalt kolme kohaliku tasandi algatuse juures eksperdina ja
nduandjana.

Iga-aastaselt on koolitatud vdhemalt 50 dementsusega inimestega kokku puutuvate
ametkondade tootajat.

Vilja on todtatud dementsusesobraliku asutuse mairgise andmise kriteeriumid avalikke
teenuseid pakkuvatele asutustele, korraldatud on kampaania sellest teavitamiseks ja antud
vilja esimesed margised.

Vilja on tootatud sonumid dementsuse kohta erinevatele sihtgruppidele ning korraldatud on
sotsiaalkampaania.

Koostatud on soovituslikud dementsusega inimese eripdra arvestavad suhtlemisjuhised
spetsialistidele, need on kasutusele voetud kohalikes omavalitsustes ja hoolekande- ja
tervishoiuasutustes.

Partnerid
Tervise Arengu Instituut, tervishoiukdrgkoolid, kutsedppeasutused, MTU Elu Dementsusega,
kohalikud omavalitsused jt



Tegevus 4. Andmete kogumine, infosiisteemide arendamine ning
teadus-ja arendustoos osalemine

Eesmiirk: Eestis on olemas terviklik iilevaade dementsusega seotud andmetest ning toimib
toenduspohine rahvusvaheline ja siseriiklik koostoo uuenduslike sekkumisviiside ja voimaluste
leidmiseks kasutuselevotuks

Hetkeolukord

Eestis on iilevaade dementsusega inimeste puhul killustatud erinevate valdkondade ja institutsioonide
vahel, mis takistab tervikvaadet, tdenduspohiseid sekkumisi ning koordineeritud toe osutamist.
Esineb nii juriidilisi kui tehnoloogilisi takistusi valdkonnaspetsialistide infovahetuses ja sellest
tulenevalt voivad vajalikud tegevused/teenused hilineda voi jddda kéttesaamatuks

Dementsusega inimestele suunatud uudsete ja innovaatiliste lahenduste kasutuselevott Eestis on
aeglane, head niited ei levi piisavalt kiiresti ning hoolekandeteenused ei ole sageli
dementsussobralikud ega piisavalt uusimaid l&henemisviise arvestavad, kuna puuduvad sellekohased
tdenduspohised teadmised ja oskused.

Lahendamist vajavad probleemid

= Eestis puudub ametkondadel tervikpilt dementsuse esinemisest ja dementsusega inimese
teekonnast.

*  Puuduvad valdkonnaiilest vorgustikutodd toetavad tehnilised lahendused ja andmevahetust
voimaldav juriidiline keskkond.

=  Uuenduslikke dementsusspetsiifilisi lahendusi kasutatakse vdhe, mittefarmakoloogilisi
ohjeldusmeetmeid ja kéditumisteraapilisi meetodeid kasutatakse vihe.

= Vihesel maiddral on asutustes ja kodudes kasutusel uuenduslikud (tehnoloogilised)
abivahendid.

Kavandatud tegevused
= Tootada vilja, arendada ja vahendada koostd0s ettevotete ja teadus-arendusasutustega Eestis
uudsete dementsusspetsiifiliste meetodite ja lahenduste rakendamist.
= Jagada infot ning soovitusi hidsti tootavate tehniliste lahenduste ning abivahendite osas
kasutajatele ja hoolekandeasutustele.
= Toetada tdenduspdhiste sekkumismudelite piloteerimist ja kasutuselevattu.

Oodatavad tulemused
= Eesti sotsiaalhoolekandesiisteem on uuendusmeelne, kasutusele voetakse uusi metoodikaid
ning kasutatakse aktiivselt ekspertndustamist.
= DKK on partneriks nii siseriiklikult kui rahvusvaheliselt dementsusega seotud
arendusprojektides ning uuenduslike tegevuste elluviimisel.

Partnerid
Tervise Arengu Instituut, Sotsiaalministeerium, tervishoiukdrgkoolid, kutsedppeasutused, MTU Elu
Dementsusega, kohalikud omavalitsused, Tervise Abi OU jt

Mo66dikud ja sihttasemed 2027
DKK on osalenud igal aastal vdhemalt iihes uuendustele ja kvaliteediarengule suunatud
koostdoalgatuses.
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