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Sissejuhatus

Erihoolekande teenuste ja teenusslsteemi disaini projekti eesmark oli teenusesisteemi
efektiivsem ja paindlikum korraldus psluhilise erivajadusega inimeste ja nende ldhedaste
vajaduste lahtepunktist. Projekti IBpparuanne annab Ulevaate teenussisteemi
disainiprotsessist ning projekti tulemitest.

Esimeses peatlkis on kirjeldatud disainiprotsessi neli etappi, nende raames labi viidud
tegevused ja etappide tulemid. Esimeses alapeatlikis (1.1) on kirjeldatud projekti alguses labi
viidud kasutajauuringut, teises alapeatikis (1.2) koosloomeprotsessi. Peatlkis 1.3 on kokku
vOetud uue teenusmudeli disaini kontseptsioon, mis loodi ldbi viidud kasutajauuringu ning
koosloomeprotsessi tulemusel. Peatlkis 1.4 on kirjeldatud uue teenusmudeli piloteerimist ja
tagasiside kogumist.

Teises peatiikis on kokku voetud kasutajauuringu raames kaardistatud tdnase teenussisteemi
probleemkohad. Kolmandas peatlkis on kirjeldatud uue teenusmudeli aluspShim&tteid ning
neljandas uut teenusmudelit. Viiendas peatlkis on véimalik tutvuda teenusmudeli
kasutajakogemusele tugineva mdjuanalilsiga, mis oli aluseks mudeli muudatustele ja
taiendustele.

Kuuendas peatikis on esitatud ettepanekud mudeli juurutamiseks. Ettepanekud kajastavad
piloodi mdjuanalliUsi kdigus kinnitust saanud Gldisemaid, mudeli juurutamisega seotud
probleeme ja nende vdimalikke lahendusi. Ettepanekutes toodud tegevused on olulised
eeltingimused vOi paralleelselt toimuvad arendused mudeli toimimiseks ja juurutamiseks.

Dokumendi lisadena on vormistatud teenusmudeli kirjeldus (Lisa 1), mida on v&imalik
kasutada mudeli selgitamiseks ilma kaesoleva projekti Idpparuandeta. Lisa 2 sisaldab
parandatud ja tdiendatud teenuskomponentide tabelit ning lisa 3 esmase hindamise
instrumenti. Lisas 4 on kokku voetud piloodi kdigus kogutud tagasiside. Lisades 5 ja 6 (sh 6.1
ja 6.2) on aruandele lisatud projekti eelmiste etappide tulemid.

Dokumendi lisade nimekiri
Lisa 1. Teenusmudeli kirjeldus
Lisa 2. Teenuskomponentide loetelu
Lisa 3. Esmase hindamise instrument
Lisa 4. Kogutud tagasiside kokkuvote
Lisa 5. Projekti esimese etapi tulem: Kasutajauuringu raames kaardistatud kliendi vajadused ja
susteemi vastavused
Lisa 6. Projekti Il ja lll etapi tulem
Lisa 6.1 Komponentide tabel (esialgne versioon)
Lisa 6.2 Teenusmudelite ja protsesside kirjeldused (esialgne versioon)



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1FFCfQxUvCDYOioyXaOWPajDOJOrW7kTjlO8JCvt_8yY/edit?usp=sharing
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Kasutatud lihendid ja moisted
o IP-intellektipuue
PH - pstUhikahdire
KOV - kohalik omavalitsus
VTK - vaimse tervise keskus
VTO - vaimse tervise dde
WHO - World Health Organisation
DI - deinstitutsionaliseerumine
o Sidusvaldkond - sidusvaldkonnana ndhakse kadesolevas t66s pstihilise erivajadusega
inimesele valjaspool tdnast erihoolekandeteenuste stisteemi teisi vajalikke teenuseid ja
toetusmeetmeid osutavaid valdkondi, nt haridusslisteem, tervishoiuslisteem, tdohdive
ststeem, rehabilitatsiooniteenuste slisteem jm
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1 Disainiprotsess

Disainiprotsess jagunes neljaks etapiks: (1) kasutajauuring - domeeni mdistmine ja vajaduste
kaardistamine, (2) koosloome tootoad, (3) uue teenusmudeli kontseptsiooni kirjeldamine ja
visualiseerimine, (4) mudeli testimine ja parendamine. Kdiki etappe on tapsemalt kirjeldatud
alljargnevates alapeattkkides.

ST NS NS N N N

Proto-

Dcmeen_lga Siintees Ideatsioon e Testimine Rakendamine
tutvumine tiidipimine
august - oktoober 16 november - jaanuar veebruar - september 17
4
| etapp Il ja Il etapp IV etapp
Domeeni moistmine ja Loomine Testimine ja parendamine
vajaduste kaardistamine koosloome to6toad ja uute teenusmudeli piloteerimine,
intervjuud, alusdokumentat- lahenduse kirjeldamine ning tagasiside kogumine ja
siooniga tutvumine visualseerimine mudelite taiustamine

Joonis 1. Disainiprotsess ja projekti etapid.

1.1 Kasutajauuring

Projekti esimesed sisutegevused algasid augustis 2016. Kasutajauuringu raames viidi esmalt
|abi 7 grupiintervjuud valdkonna ekspertide ja sidusvaldkondade esindajatega (vt joonis 2)
ning 38 individuaalintervjuud tanaste erihoolekande klientide ning nendega igapdevaselt
vahetult kokku puutuvate inimestega (sh kliendi lahedased, teenuseosutajad, tédandjad. Vt
lisaks joonis 3).

Teenuseostuajad . Teenuseosutajad
intellektipuudega klientidele ° pstihikahairega klientidele
e SoM, SKA ja KOV esindajad
Psuhhiaatrid, ded, perearst, o -
sotsiaalt66tajad
Tootukassa spetsialistid,
KOV sotsiaaltdotajad tooandjad
’ ° Kogukond

kogukonnaliikmed
(raamatukogu, apteeqgi, Kliendid
kultuurimaja, postkontori,
koguduse esindajad)

Klientide ja lahedaste
esindusorganisatsioonid,
kogemusndustajad

Joonis 2. Kasutajauuringu raames viidi Iébi 7 grupiintervjuud
5
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Paralleelselt algas valdkonna alusdokumentatsiooni ja varasemate uuringutega tutvumine.
Kasutajauuringu valimi ja labi toéotatud kirjanduse nimekirjaga on vdimalik tutvuda Lisas 5
(Projekti esimese etapi tulem: Kasutajauuringu raames kaardistatud kliendi vajadused ja
sUsteemi vastavused).

~__.Valklas: 3

Tallinnas: 10 - e
- T _Johvis: 3

Raevallas:1- . o e
Maidla kiilas: 3 e : g

IF;

Eisaasds iESRCERRiSRSCIRiED oo/ Voisikul: 3
.._..—Tartus: 8

i o= 5
, , isacestg =
Lihulas:1 ™ )
Parnus: 4 .
Viljandis: 2~

Joonis 3. Kasutajauuringu raames viidi Idbi 38 individuaalintervjuud.

Kogutud materjali analtusiks ja kliendi vajaduste kaardistamiseks kasutati raamistikku (vt ka
joonis 4), mis lahtub klienditeekonnast erihoolekandeslsteemis ning WHO vaimse tervise
valdkonna spetsiifilisest elukvaliteedi raamistikust (THE WHOQOL-100 AND THE WHOQOL-

BREF, WHO 1997).
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‘ Keskkond Iseseisvus Vaimsus ‘

‘ Fidsiline heaolu Psihholoogiline heaolu Sotsiaalsed suhted ‘

s s

Teenuselt
Toetus- _
vajaduse Teenusele Teenuse lahkumine,
i i —
markamine saamine kasutamine teenuse
vahetus
- ==

—— e

Joonis 4. Vajaduste kaardistamise raamistik, mis koosneb klienditeekonnast
erihoolekandestisteemis ning WHO vaimse tervise valdkonna spetsiifilisest elukvaliteedi
raamistikust.

Kliendi ja teenussiisteemi kokkupuutekohad on raamistikus jaotatud neljaks protsessi etapiks:
(1) kliendi vajaduste markamine, (2) teenusele saamine, (3) teenuse kasutamine, (4)
teenuselt lahkumine vdi teenuse vahetamine. Igas protsessi etapis kaardistati kliendi
vajadused elukvaliteedi domeenide alusel (psiihholoogiline heaolu, flilsiline tervis, iseseisvus,
sotsiaalsed suhted, keskkond, vaimsus ja uskumused).

Elukvaliteedi domeenide ja nende kasitluse aluseks on valitud WHO vaimse tervise valdkonna
spetsiifiline elukvaliteedi instrument (The World Health Organization Quality of Life
Instruments (WHOQOL-100 and WHOQOL-BREF), mis vOrreldes teiste elukvaliteedi mudelite
vGi raamistikega, on erihoolekande sihtgrupi spetsiifiline ja valdkonnas varasemalt tuttav.
Nimetatud kuus elukvaliteedi domeeni on tdpsemalt kirjeldatud Lisas 5.

Projekti esimese etapi tulemusel kaardistatud kliendi vajadused ja olemasoleva
teenusststeemi véimalused (Lisa 5) olid sisendiks teise etapi alguses toimunud koosloome
tootubadele.

1.2 Koosloome tootoad

Projekti teises etapis viidi labi 9 koosloome t6otuba, kus teenuste sihtgrupp oli jaotatud 5
kategooriasse, lahtuvalt pstthikahaire spetsiifikast (intellektipuue vdi pstthikahdire) ning
toetusvajaduse maarast (vt joonis 5). To6tubade eesmargiks oli koos valdkonna huvipooltega
tuleviku klienditeekondade kirjeldamine. Teekondade kirjeldamisel kasutati sisendina
eelnevas projekti etapis kaardistatud kliendi vajadusi ning kasutajauuringu pdhjal koostatud
15 erinevat kliendi juhtumit (persoonat).
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SUURE TOETUSVAJADUSEGA VAIKSE
(8-24h paevas) TOETUSVAJADUSEGA
(kuni 8h paevas)
Intellekti- Psldhika- Kohtu- Intellekti- Psldhika-
puudega hairega maarusega puudega hairega

Joonis 5. Té6tubades kasutatud teenuste sihtgrupi jaotus.

Tootubades osalesid teenuste kasutajad (praegused ja endised kliendid), klientide esindajad
ja lahedased, teenuseosutajad ja -korraldajad ning valdkonna eksperdid. Too6tubade
eesmargiks oli kirjeldada tuleviku klienditeekondasid viisil, et teekonna kaigus saaks kaetud
vBimalikult paljud projekti esimeses etapis kaardistatud kliendi vajadused. To6tubades
kirjeldatud klienditeekondadega on vGimalik tutvuda lisas 6.2 (lI-1ll etapi tulem).

Koosloome to6tubades kirjeldatud tuleviku klienditeekonnad ning projekti esimeses etapis
kaardistatud kliendi vajadused ning erihoolekande valdkonnas tuvastatud probleemid olid
sisendiks uue teenuskontseptsiooni loomisel.

1.3 Teenusmudeli loomine

Koosloome to6tubades koostatud tuleviku klienditeekondade p&hjal toimus uute
teenuskomponentide tuvastamine ning protsesside kirjeldamine ja visualiseerimine.

Koik koosloome kaigus tekkinud klienditeekondade kirjeldused digitaliseeriti.

Uute lahenduste kirjeldamisel lahtuti tootubades valja pakutud ideedest, projekti esimeses
etapis labi viidud intervjuudest ja labi tootatud kirjandusest (sh teiste riikide praktikatest) ning
seeldbi teenusslsteemis tuvastatud probleemidest ja vdimalustest. Samuti oli t66 aluseks
endiselt esimeses projekti etapis kasutusele véetud kliendi vajaduste kaardistamise raamistik
ja WHO elukvaliteedi valdkonnad.

Koostati uue teenusmudeli prototilp ja selle erinevad variatsioonid ning teenusprotsesside
kirjeldused millega on vdimalik tutvuda |8pparuande neljandas peatikis, [ihem mudeli
kirjeldus on esitatud Lisas 1.

Teenusprotsesside kirjeldustele lisaks koostati teenuskomponentide tabel (Lisa 2) ja
teenusslsteemi kiire sisenemise toetamiseks esmase toetusvajaduse hindamise instrument
(Lisa 3).

1.4 Uue teenusmudeli piloteerimine ja tagasiside kogumine

Peale uue teenusmudeli kontseptsiooni valmimist (projekti Il ja lll etapi tulem) 2017. aasta
veebruaris sai alguse mudeli piloteerimise ettevalmistamine koostoos
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Sotsiaalkindlustusametiga. Piloodi raames otsustati testida teenusmudeli Ghte variatsiooni,
mille raames vdtab teenuste korraldamise eest vastutuse kohalik omavalitsus.

Vaatlus L -
intervjuud Kiisimustik kogemus- Kiisimustik kogemus- Kiisimustik
seminar seminar

MAI JUNI JuuL AUGUST
151617 16192021 222324 252627 28 20 3031|1254 5678010171213 141516 17 18 1920212223 24 25 26 27 262030 [1234 567891011 1213 14 1516 1718192021 22 2324 2526 27 282930 31| 1234 56 7 BO1011 1213 14 1516 1718 1920 212223 24 2526 27 26 2030 31

Kliendi ja pere informeerimine

-~ - Personaalne tugi
noustamisel

Esmane toetusvajaduse Individuaalne toetusvajaduse hindamine, L Lo —
hindamine tegevusplaani koostamine 30 péeva jooksul Toetuse jarjepidev planeerimine ja korraldamine jatkub

Teenuseosu{-_najalega Vorgustiku t66 koordineerimine
tutvumine

[ Vajadusel hadaabi toetuse komponendid ] Lisatoetuse komponendid

ESMASE TOETUSE TEGEVUSED

LISATOETUS

Joonis 6. Planeeritud piloodi sisutegevuste kulg ja tagasiside kogumine mai-august 2017.

Piloodi sisutegevused algasid 2017. aasta mais. Piloodis osaleb 8 kohalikku omavalitsust:
Haapsalu linn, J&hvi linn, Keila linn, Marjamaa vald, Otepda vald, Tallinna linn, Vandra alev,
Vdhma linn. Igas omavalitsuses on véimalik uue teenusmudeli alusel abi pakkuda viiele
kliendile (kokku 40 inimest).

Piloodi sisutegevused said alguse sissejuhatava seminariga (11.05.2017), kus teenusmudeli
toimimise loogikat tutvustati ja arutati. Seminaril osalesid kohalike omavalitsuse
sotsiaalosakondade to6tajad ning piirkonna tanased erihoolekandeteenuste osutajad
(eelkGige omavalitsuste allasutused).

Piloodi kdigus koguti tagasisidet kvalitatiivsete meetoditega. Esmase toetuse mooduli
tegevuste raames toimusid vaatlusintervjuud, mille fookuses oli inimeste sisenemine
teenusslsteemi (esmase toetuse mooduli tegevused). Vaatlusintervjuud viidi labi neljas
omavalitsuses (Johvi, Haapsalu, Marjamaa, Tallinn) ja vaadeldi inimeste informeerimist ning
esmase hindamise instrumendi kasutamist. V&imalusel intervjueeriti ka teenusslisteemi
sisenejaid ning nende ldhedasi. Ulejaanud neljalt omavalitsuselt kisiti samade teemade kohta
tagasisidet kirjalikul teel.

Juunis toimus esimene kogemusseminar, kus arutati teemasid, mis puudutasid esmast
toetusvajaduse hindamist ja klientide seostamist teenuseosutajaga ning mooduli
toimimisloogikat.

Augustis toimus teine kogemusseminar, kus osalesid nii omavalitsuse sotsiaalosakondade
esindajad, kui piloodis osalevad teenuseosutajad. Kogemusseminaril koguti grupitdd raames
tagasiside mudeli toimimisloogika kohta (baastoetus, personaalne tugi, lisatoetus ja
komponendip&hisus, hadaabi moodul). Osalejatel oli vdimalik oma kogemustele tuginedes
vOtta kokku, kuidas teenusmudeli teooria praktikas toiminud on. Samuti toimus arutelu
kogukonnaressursside kasutamise vBimalustest teenuste planeerimisel. Enne seminari
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vastasid kdik omavalitsused kirjalikule tagasiside ktsimustikule, mis kasitles esmase ja
baastoetuse mooduli tegevusi ning lisatoetuse planeerimist.

Septembris vastasid omavalitsused ja baastoetuse osutajad kirjalikule kiisimustikule, kus
kisiti tagasisidet piloodis osalejate kogemuse kohta uue teenusmudeli alusel teenuste
osutamisest. Kogutud tagasisidega on véimalik tutvuda Lisas 4.

Piloodi raames kogutud tagasiside alusel koostati uue teenusmudeli kasutajakogemusele

tuginev mdéjuanaliis (ptk 5) ning taiendati ja parandati teenusmudeli kirjeldust (ptk 4 ja Lisa
1), teenuskomponentide loetelu (Lisa 2) ning esmase hindamise instrumenti (Lisa 3).

10
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2 Tanase teenussusteemi probleemide kaardistus

Olemasoleva teenusslsteemi probleemide kaardistuse aluseks on projekti esimeses etapis
labi viidud kvalitatiivne kasutajauuring ning tutvumine valdkonda reguleerivate
raamdokumentide, arengukavade, soovituslike juhiste ning valdkonnas ldbi viidud
uuringutega (vt kasutatud kirjanduse nimekirja).

: - Vajab t55alast REHA
Tatvdima hindamina TK spetsialisti otsus Suunatakse TK TK juhtumikorraldaja J’ ja muid TK teenuseid
TK spetsialisti poolt \p| toovoime osaline, juhumikerraldaja Otsustab 15 kiisimuse
Abivajsja taidab taielik poole ja eelneva info pahjal Vajab
Abivajaduse markamine] 1 P e ihootekcandeteenust
Psiihhiaatri Aitab taita esitab taotluse
Ek: rtarsti i
L} vastuvtt. Diagnoosi ekspettisitaamatu tadvaime e allega TK spetisalist ofsus
Kov maaramine esilehe hinddam\seks vai abivala o procal todvaime puuduv
puude kohtuda. Hinnang _
Tekib 6igus OPR
Tervishoid T SKA spetsialisti Febtiet
perearst, phial olusus: raske véi
peres Pole puset -
@ | s diognocs sevcime | F dagnoos: amap T siigav puue
- hindamist. Suunab innangu, et vaja
gt ki Puude hindamine SKA spetsialisti 5
Teenuse- hhiaatri mingit liiki toetavat amine P s Tekib Gigus KOV
psiihhiaatri i
ot aal SKA spefsialisti  ———F otsus: keskmine, s
1 poolt e
Kool sia
vestlus
Hinnag: vaiab Teenuseosuitajal pole
Abivaiaa tadab kA ——+ dopsevaringset SKA suunab REHA fohti - arjekord
e andeteenus Stomikoraldala teenust meeskonna juurde REHA meeskonna
e saamiseks (voib | —P annab hinnangu z!ﬂ"u';‘ikvﬂg::usa |- pocine hindamine, _y S‘K"\ Kinnitab Teenuskoha valik
juba ara mérkida (dokumendid ja Hindamiseks ja Lomatamite plaant i Pole rahastust teenuse
konkreetse vestlus) Hinnang: vajab plaani koostamiseks teenuseostuaa ¥ ooy jadekord
teenuseosutaja) " toetavat teenust pol reelvliug
siis tapsustu
g 3

Saab erihoolekande-
teenuse koha

Kui pole vesl Vaibolla minnakse
hinnanud, siis niicid vaatama eri kohti
psiihhiaater hindab, )

millist toetavat
teenust vajab

Joonis 7. Ténane klienditeekond erihoolekandeteenuseni joudmiseks.

Vajaduste kaardistamine naitas, et tdnane teenusslisteem paneb réhku pigem keskkonnaga
seonduvate vajaduste katmisele ning igapaevaeluga seonduva toimetulekuvéime
toetamisele. Teenuste raames tegeletakse vahesel maaral abivajaja lahedaste toetamise ning
ndustamisega, samuti inimese pstihholoogilise heaolu tagamisega - tdna pddravad sellele
tahelepanu mdned Uksikud teenuseosutajad, kelle t66 aluseks on uuenduslikud ja
toenduspdhised meetodid. Kuna vaimse heaolu tagamist nahakse pigem tervishoiusisteemi
Ulesandena ja téanaste erihoolekande teenustega seoses pole ka seadusandlikul tasemel
sellele tahelepanu pooratud, ei jatku abivajaja vaimse heaolu tagamiseks tanaste teenuste
raames Uldjuhul ressurssi. Ka tervishoiu- ja rehabilitatsiooniteenuste raames on vastavate
teenuste kattesaadavus vahene. Lisa 5 (Kasutajauuringu raames kaardistatud kliendi
vajadused ja slisteemi vastavused) annab tdapsema Ulevaade, millistele disainiprotsessi kdigus
selgunud kliendi vajadustele on tanases teenusslisteemis vaste olemas ning millistele mitte.
Alljargnevalt on kirjeldatud olemasoleva teenussisteemi protsessi ja korraldamisega seotud
peamisi puudujaake, mis takistavad isikukeskset, teenuse kasutaja ja lahedaste vajadustest
|lahtuvat teenuseosutamist.

2.1 Vaimse tervise alane ennetus- ja teavitustegevus

Varasemates uuringutes ja valdkonna arengukavades juhitakse tahelepanu elanikkonna
vahesele teadlikkusele vaimse tervise probleemidest, nende ennetamisest, digeaegsest
markamisest ja abivGimalustest ning eneseabi votetest. (intervjuud; Hetkeolukorra tlevaade
erihoolekandeteenustest ja teenuseslsteemist (2016). Sotsiaalministeerium; Rahvastiku
tervise arengukava 2009-2020). Eestis puudub selge kontseptsioon ja sektorite tlene
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regulatsioon vaimse tervise teenuste osutamiseks, mis satestaks lisaks tervishoiu-,
rehabilitatsiooni- ja toetavatele teenustele ka tegevused vaimse tervise edendamiseks ning
vaimse tervise hairete ennetamiseks. Keskendutakse pigem tagajargede likvideerimisele
(Vaimse tervise teenuste kaardistamine ja vajaduste analtis (2012). Tervise Arengu
Instituut.).

Riskigruppi kuuluvate isikute ligipaas abile pole tagatud, ei toimu stistemaatilist jalgimist ja
ennetust (traagilised sindmused: Iahedaste kaotus, koolikiusamine jms). Té6tervishoiu
kontrollis pooratakse vaimsele tervisele tdhelepanu vaid suure (flUsilise vigastuse) riskiga
tookohtade puhul (intervjuud).

2.2 Toetusvajaduse markamine

Paljud abivajajad jéuavad abi otsimise v&i esmase diagnoosini alles siis, kui probleemid voi
pstlhikahdire on pikka aega kestnud (Vaimse tervise teenuste kaardistamine ja vajaduste
anallils (2012). Tervise Arengu Instituut). Esmahaigestunud on liiga kaua oma probleemidega
Uksinda, sest nende abivajadust ei margata (intervjuud, t6o6toad).

Selleks on mitmeid pdhjuseid:

e Vaimse tervise valdkonna, sh tervishoiu ja sotsiaalteenused on kattesaadavad
regionaalselt ebaihtlaselt, suuremates keskustes (intervjuud). Paljudes
sidusvaldkondades, kes abivajajatega kokku puutuvad, ei margata abivajadust ja/v0i
sellest ei teavitata sotsiaalslisteemi esindajaid (intervjuud, tootoad).

e Keeruline olukord on klientidega, kelle haiguskriitika on vahene voi puudub, kes ei otsi
ise abi ja kes ei vGta ka abi vastu, sh pere v3i KOV eestkostel olevad kliendid. Eestis
kasutatakse vahe téenduspdhiseid ldhenemisi ja puudub padevus to6ks abist
keeldujatega. Ststeemi tasandil on ebaselge, kes peaks tegelema riskihindamise ja -
juhtimisega - kuna seda peaksid tegema sotsiaal- ja tervishoiuvaldkond koost66s,
tuleks tdpsemalt maaratleda osapoolte kohustused ja infovahetuse pdhimdtted.
Erihoolekandeteenuse osutajatel puudub sageli probleemse kditumise- ning
kriisiolukordades sekkumise padevus. Kriisiolukorras kutsutakse reeglina politsei ja
kiirabi, kes abivajaja tahtevastaselt ravile toimetavad (intervjuud). Abist keeldujate
puhul, kellel esineb ennast vdi teisi kahjustavat kaitumist, ei toimu padevat sekkumist
ning nad saadetakse sageli tahtevastasele teenusele. Mobiilsed kriisimeeskonnad,
vaikesed kriisikeskused ja multidistsiplinaarsed lahendused, mis Ghendavad
sotsiaal- ja tervishoiuspetsialiste, on regioonis ndrgalt esindatud. (Uuring pstthilise
erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandeslsteemi imberkorraldamiseks ja
tShustamiseks teiste riikide praktikate alusel: I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool).

e Inimesed keelduvad teenustest sageli juhul, kui neil on lisaks pstthika- voi
intellektipuudele ka sdltuvushaire, sest teenusel olek piirab inimese
tegutsemisvabadust séltuvusega seotud vajaduste rahuldamiseks (intervjuud).
Teenuseosutajatel on vahene padevus tootada séltuvusprobleemidega (intervjuud;
Uuring psuthilise erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandesisteemi
Umberkorraldamiseks ja tdhustamiseks teiste riikide praktikate alusel: |[ppraport
(2016). Tallinna Ulikool).

e Uuringud on vélja toonud, et kui inimene ei saa digeaegset abi, siis toimub
tagasilangus ja toimetuleku halvenemine, millest tekib kokkuvdttes suurem kulu
teenusststeemile (Sotsiaalteenuste kvaliteedi analliUs ja ettepanekud tervikliku
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kvaliteedististeemi tagamise juurutamiseks: analtusi [0pparuanne (2013). Astangu;
Uuring psutthilise erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandesisteemi
Umberkorraldamiseks ja tohustamiseks teiste riikide praktikate alusel: Idppraport
(2016). Tallinna Ulikool).

2.3 Abivajaja ja lahedaste informeeritus digustest ja voimalustest
Erivajadusega inimestel ja nende |dhedastel on abivajaduse tekkimisel keeruline saada
Ulevaadet oma Gigustest ning vdimalustest. Puuduvad kesksed infokanalid, kust nad saaksid
Ulevaatliku info enda digustest ja erinevates teenussisteemides neile vajalikest
olemasolevatest toetusvGimalustest. Toetusmeetmete korraldajad (SKA, KOVid) esitlevad
erinevaid toetusmeetmeid tihti [dhtuvalt seadusandlusest. Teenused ja abivGimalused on
kirjeldatud keerulises keeles ning teenuse korraldaja perspektiivist.

Abivajadus ilmneb dldjuhul sidusvaldkonna t66 raames, kuid sidusvaldkonna spetsialistidel
puudub Ulevaade valjaspool oma slsteemi olevatest toetusvBimalustest. Ka neile tundub
siisteem sageli keeruline ja hoomamatu (intervjuud, to6toad).

Abivajajatele ei pakuta toetust ja infot toetusvGimalustest Gldjuhul proaktiivselt. Lahedaste
hulgas on levinud hoiak: selleks et midagi saada, tuleb vdidelda. Pered peavad palju vaeva
nagema ja siivenema, et mdista oma seadustest tulenevaid Sigusi (intervjuud, t66toad).
Olukorra muudab veelgi keerulisemaks asjaolu, et erihoolekande sihtgrupi jaoks vajalikud
toetusmeetmed jagunevad mitme erineva tasandi ja institutsiooni vahel (tervishoiu-,
rehabilitatsiooni-, erihoolekande-, KOV- ja to6tukassa teenused) ning puudub terviklik,
koikide eluvaldkondadega arvestav toetusstisteem. Abivajaja peab info kiisimiseks podrduma
mitmesse eri asutusse. Sellega kaasneb palju birokraatiat, mis muudab toimiva tervikliku
toetuspaketi kombineerimise mitmest eri kanalist inimesele ja perele keeruliseks.

Info koondamisega tulevad toime mitmed erihoolekandeteenuste ostuajad, kuid ka nende
jaoks on erinevate abimeetmete haldamine ja kombineerimine ressursimahukas (intervjuud,
tootoad).

Info erinevate erihoolekandeteenuse osutajate ja teenuste kohta on ebathtlane ja raskesti
ligipadsetav (nt SKA veebilehel Uksnes .pdf formaadis). Paljudel teenuseosutajatel on
kasutajasGbralikud ja informatiivsed veebilehed, kuid koondinfo nende kohta kesksetes
kanalites puudub (intervjuud, tootoad).

Varasemalt teenusslisteemi sisenenud inimesed on harjunud olemasolevate teenustega ja
pole alternatiivsetest vdimalustest teadlikud. Abivajajad ja nende ldhedased ei oska
teistsuguseid teenuseid tahta, kuigi need vdiksid olla toetusvajadustele ja vBimetele paremini
vastavad (intervjuud; koosloome tddtoad).

Valdkonnas puudub esindusorganisatsioon v8i huvikaitseorganisatsioon, mis oleks
spetsialiseerunud erihoolekandeteenuste sihtgrupi ndustamisele ja esindamisele (intervjuud;
koosloome tootoad; Uuring pstdhilise erivajadusega inimestele suunatud
erihoolekandesisteemi Umberkorraldamiseks ja t6hustamiseks teiste riikide praktikate alusel:
IBppraport (2016). Tallinna Ulikool).

2.4 Teenuste taotlemine, asjaajamine, koordineerimine

Killustatud teenused ja probleemid tervikliku info kdttesaamisega muudavad teenuste
taotlemise ja asjaajamise protsessi abivajajale ajamahukaks ja raskesti hoomatavaks.
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Taotlused pole paljude abivajajate ja nende ldhedaste jaoks piisavalt lihtsas keeles ja
arusaadavad, mistdttu vajavad nad Uldjuhul kdrvalist abi nende taitmisel. Madal on arusaam
teenusele saamise protsessist ja ooteaegade pdhjustest.

Tanase teenusslsteemi juures on palju kattuvust erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuse
eesmarkides ja sisus pslUhika- ja intellektipuudega sihtgrupi jaoks (intervjuud,
Sotsiaalteenuste kvaliteedi analls ja ettepanekud tervikliku kvaliteedislisteemi tagamise
juurutamiseks: anallUsi I6pparuanne (2013). Astangu). Erihoolekandeteenuse kasutajatel on
Oigus samal ajal kasutada ka sotsiaalse rehabilitatsiooniteenust voi tooalast
rehabilitatsiooniteenust, mille kaigus osutatavad teenused ja tegevused vdivad olla
samasisulised erihoolekandeteenusele. (Hetkeolukorra Ulevaade erihoolekandeteenustest ja
teenuseslisteemist (2016). Sotsiaalministeerium.)

Kattuvus on ka erinevate erihoolekande teenuste eesmarkides ja sisus (nt IET, TT, TE).
Abivajajale osutatakse tihti samaaegselt erinevaid teenuseid, mis tksteist osaliselt
dubleerivad, sest teenuse Uksiktegevusi pole vGimalik vaiksemas mahus eraldi maarata.
Naiteks vGib tanases teenusslisteemis tekkida olukord, kus abivajajal on korraga
erihoolekandeteenustest IET, TET ja TT teenus ning rehabilitatsiooniteenus, mida osutab
sama teenuseosutaja. IET ja TE teenuste eesmarkidest kattuvad sel juhul tegelemine
sotsiaalse toimetuleku toetamisega ning igapdevaelu korraldamisega. IET ja TT teenused
tegelevad samaaegselt inimese ettevalmistamisega iseseisvaks t66le asumiseks.

Inimesel ja tema lahedastel on keeruline mdista taotluste sisu ja erinevate hindamiste ning
koostatavate tegevusplaanide eesmargiparasust. Naiteks on vaja tdna eraldi taotleda
erihoolekande, rehabilitatsiooni-, tootukassa- ja KOV teenuseid. Asjaajamine on kdigis
taotlusprotsessides erinev, osaliselt tuleb mitmesse erinevasse kohta esitada samu andmeid,
kuigi need andmed on Uhele riiklikule siisteemile juba esitatud.

Sisteemis puudub abivajaja jaoks ks abistaja ja koordineerija, kes aitaks muuta erinevad
teenused Uheks terviklikuks abipaketiks. Mitmed teenuseosutajad teevad seda tana, kuid
sellega kaasneb suur halduskoormus. Tdanases teenusststeemis on véimalik inimesele korraga
koostada mitu erinevat tegevusplaani. Naditeks saab tekkida olukord, kus tGhele inimesele
koostatakse 5 erinevat ametlikku tegevusplaani, et tagada erinevates eluvaldkondades vajalik
toetus ja rahastus (IET, TE, TT, rehabilitatsiooniteenused, KOV teenuste kasutamiseks
koostatav juhtumiplaan). Mitmel juhul t&id teenuseosutajad valja, et sisuline t66 toimub
sellistel juhtudel hoopis kuuenda plaani alusel, mis koos abivajajaga koostatakse.

Teenuste ja ka rahastamise vdimaluste integreerimine terviklikuks ja inimese vajadustele
vastavaks toetussisteemiks jaab sageli kasutamata, kuna puudub juhtumikorraldaja, kes
vastutaks inimesele vajaliku abi koordineerimise eest. Sotsiaalhoolekande seaduses
(edaspidi SHS) nimetatud juhtumikorralduse regulatsioon, mille alusel lasub
juhtumikorralduse kohustus KOV-il ei ole seni taganud konkreetset vastutuse vtmist
juhtumikorralduslikul alusel (SHS § 9).

2.5 Uleminek haridusststeemist erihoolekandesse

Intellektipuudega sihtgrupi puhul pdhjustab suuri probleeme liikumine haridussiisteemist
erihoolekandeteenustele. Puudub selge slisteem toimetuleku toetamiseks lilkkumisel
lapseeast taiskasvanu ikka. Sageli tekib olukord, et peale koolitee I6petamist valitseb
erivajadusega noore ja tema ldhedaste elus tihimik ja teadmatus. Paljudel juhtudel jaab noor
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sobiva toetuse puudumise tdttu koju ldhedaste hooldusele. Peamiste pdhjustena voib vilja
tuua:

e Lahedase usalduse puudumise erihoolekande ststeemi suhtes. Siisteem on keeruline
ning teenustele saamine labipaistmatu. Sageli seostatakse erihoolekandeteenuseid
suurte hoolekodudega, kus abivajajatesse inimvaarselt ei suhtuta. Usalduse
puudumine erihoolekandesisteemi suhtes on laiem probleem ning mdjutab k&iki
siisteemi sisenevaid abivajajaid ning nende ldhedasi.

e Pered usaldavad Uksikuid teenuseosutajaid ning sealsetele teenuskohtadele on
seetSttu pikad jarjekorrad. Usalduse péalvinud teenuseosutajate Ghise nimetajana voib
valja tuua, et need on sageli teiste abivajajate |dhedaste poolt korraldatud, kes
varasemalt sama probleemi ees seisid (nt Maarja kiila, Haraka Kodu).

e Puuduvad sobivad teenused vGi pole sobivad teenused kdigile kdttesaadavad. Naiteks
puudusid pikka aega teenused, mis oleks sobinud autismispektrihdirega inimestele.
Alates 01.01.17 rahastatakse autismispektrindirega abivajajatele IET teenust sellisel
maaral, mis vOimaldab vaikeses grupis teenust osutada paevasel ajal. Endiselt
puuduvad selle sihtgrupi spetsiifikaga arvestavad 66paevaringsed teenused juhuks,
kui lahedased pole valmis osaliselt hoolduskoormust kandma. Samuti puuduvad
teenused liitpuudega abivajajatele, kellel oleks tarvis Uiksnes paevast toetust
(hoolduse komponendiga teenused on Uldjuhul 66pdevaringsed).

e Puudub kindel protsess, kuidas tGleminek haridusststeemist peaks toimuma. Kumbki
teenusslsteem (sh KOV) ei vOta vastutust Glemineku korraldamiseks. Regulaarne
ettevalmistus koolislisteemis sOltub spetsialistide motiveeritusest ja koostddst perega
(intervjuud).

e Edasioppimise voimalused taiskasvanud erivajadustega inimesele pole piisavalt
kattesaadavad. Intellektipuudega inimestele puuduvad lihtsustatud sh
tookohapdhised dppeprogrammid, mis oleks kattesaadavad nende elukoha laheduses
(intervjuud).

Erihoolekandeteenusele liikkumine ei ole paljudele peredele eelpoolmainitud pdhjustel
sobivaks lahenduseks ning toob tagasildogi senisele pikaajalisele todle noorega (Uuring
psllhilise erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandeslsteemi imberkorraldamiseks
ja t8hustamiseks teiste riikide praktikate alusel: I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool;
intervjuud, koosloome td6toad). Suure hoolduskoormusega lahedased langevad valja
tooturult ning vajavad suure tdendosusega ka ise Uhel hetkel vaimse tervise toetamisega
seonduvaid teenuseid.

2.6 Esmatasandi vaimse tervise teenused, koostoo

tervishoiusUlsteemiga
Esmatasandi tervishoius ei pddrata vaimse tervise teemadele piisavalt tahelepanu.
Perearstide seisukohast pole vaimse tervise teemad sageli prioriteetsed, millega kaasneb
vahene teadlikkus vaimse tervise probleemidest ning abivajadust ei pruugita digel ajal
margata.
Tootervishoiu kontrollis on vaimse tervise hindamise komponent sees vaid juhul kui tegemist
on suure riskiga todkohaga, kuid pinged ja , Ule to6tamine”, mille tottu kahjustub vaimne
tervis, vdib toimuda igal tookohal.
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Tervishoid ja erihoolekandeteenuste osutajad tegutsevad lahus, puudub siisteemne ja
integreeritud koost6o, sh infovahetus.

Regionaalselt pole psihhiaatrilise ravi vdimalused Uhtlaselt kdttesaadavad. Valdavalt on
psthhiaatritel vahene teadlikkus ja valmisolek integratiivraviks. Tervishoiuslisteemis ei
tegeleta piisavalt haigusteadlikkuse tdstmisega, mis peaks olema (ks ravi eesmarke. Palju
potentsiaalseid toetuse vajajad ei saa ravi kbrvale piisavat toetust koduses keskkonnas peale
ambulatoorse ravi |dppemist (nt vaimse tervise de ndustamine, vajadusel koduvisiidid), et
tagada ravi jatkamine. Haigusteadlikkuse puudumise t&ttu ei sisene abivajajad erihoolekande
teenuste ststeemi, kuna ei pea spetsiifilist teenust vajalikuks. Suur hulk pstthikahéirega
abivajajaid satub sageli haiglaravile, kuna haigusteadlikkus on madal ja ravimite tarvitamine ei
ole regulaarne (intervjuud, t66toad).

Pstlhikahairega inimestele on suureks probleemiks ka tervishoiuteenuste kattesaadavus
kohalikul tasemel. Psiihhiaatrilise abi korraldamine territoriaalse vastutuse péhimottel ei ole
veel realiseerunud (Vaimse tervise teenuste kaardistamine ja vajaduste analtts (2012).
Tervise Arengu Instituut.). Statsionaarne ravi toimub Uksnes suuremates keskustes. Ka
ambulatoorset ravi saab paljudes piirkonna tdmbekeskustes ebaiihtlaselt (sh psiihhiaatrite
vastuvotud).

Psiihhiaatriline abi ja nGustamine pole piisav ka olemasolevate teenuste raames, sh suure
toetusvajadusega psiidhikahairega inimestele. Pslihhiaatri teenus on eraldi siisteemist
rahastatud ning leidub vahe psthhiaatreid, kes keerulise kliendigrupiga on motiveeritud
tootama. Raskete kliendigruppidega 66paevaringsed teenuskohad asuvad sageli keskustest
eemal ning teenusel olijaid on keeruline ning ressursimahukas psthhiaatri vastuvotule
transportida.

Tanase teenusststeemi (nii tervishoiu- kui sotsiaalststeemi) ndrkuseks peetakse vahest
kriisisekkumise padevust, spetsialiseeritud kriisisekkumiste puudumist (tdnases siisteemis
pere, kiirabi ja politsei roll).

Vahe tahelepanu pddratakse ka riskihindamisele ja -juhtimisele kahjustava sindmuse
ennetamiseks (nt enda hooletusse jatmine, suitsiid, agressiivsus, risk lastele jms) (intervjuud,
tootoad).

2.7 Abija toetus psuuhilise erivajadustega inimeste |ahedastele
Statistikaameti andmetel oli 2016. aastal pereliikme hooldamise tottu mitteaktiivseid 15-74
aastaseid inimesi umbes 15 000 (Statistikaamet. Eesti todj6u-uuring 2016). Nende inimeste
hooldatavate hulgas on ka psiuhilise erivajadusega taisealisi isikuid, kellel on tuvastatud
raske, siigava vOi plsiva kuluga pslUhikahaire, kuid kes ei kasuta erihoolekandeteenuseid.
Peamiste pdhjustena, miks teenuseid ei kasutata on valja toodud:
e Sobivate teenuste puudumine teatud sihtgruppidele (autismihdire, s6ltuvushdire,
dementsus).
e Puuduvad teenused, mis vBimaldaksid hoolduskoormust osaliselt jagada. Naiteks pole
intervallhoiuteenus erihoolekandeteenusena kattesaadav.
e Vahene teadlikkus olemasolevatest toetusvdimalustest ja usalduse puudumine
teenusslsteemi ja teenuseosutajate suhtes (sh muddid ,konveierasutuste” ja
ebainimliku suhtumise kohta).
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e Lahedased eiole valmis kliendi iseseisvumiseks/ kodust lahkumiseks, kuna |dhedase
eest hoolitsemine on olnud pikka aega suur osa nende elust ja identiteedist, mis on
mark sellest, et nad vajaksid ka ise nGustamist ja toetust.

Suure hoolduskoormusega pered on vasinud ja UGlekoormatud ning nende té6ovGimekus on
parsitud. Stressi ja Ulekoormatuse tdttu vajavad nad ise rohkem tervishoiuteenuseid
(grupiintervjuud). Peredel on suur vaesusriski oht, sest pereliikme eest hoolitsemine on
kulukas ja paljude erivajadustega kaasnevad kulutused, mida tdnased toetused ei korva.

Ka teenuseid saavate inimeste ldahedased ei saa piisaval maaral abi ja nGustamist, et tagada
oma erivajadusega pereliikkmele vajalik ja padev toetus. Tanaste teenuste raames tehakse
peredega t60d vdga vahesel méaaral, sest seda ei rahastata teenuste raames (intervjuud,
tootoad).

2.8 Teenuste kattesaadavus

Teenuste regionaalne kattesaadavus on tdna ebathtlane. Eestis puudub (levaade
piirkondlikust teenusevajadusest, mille alusel saaks teenuseid planeerida.

SKA pole teenuste arendamisel ja korraldamisel to6tanud selle nimel, et teenused oleksid
regionaalselt Uhtlaselt kittesaadavad. Seet6ttu on tekkinud olukord, kus teenuseosutajate ja
nende poolt osutatavate teenuste ja kohtade jaotus Eesti erinevates maakondades on
ebaiihtlane ning ei ole seotud selles piirkonnas teenust vajavate isikute arvuga. Teenuste
kattesaadavus-probleemi tdttu puudub sageli abivajajal ka valikuvdimalus (intervjuud,
koosloome tootoad; Uuring psidhilise erivajadusega inimestele suunatud
erihoolekandesiisteemi Umberkorraldamiseks ja tohustamiseks teiste riikide praktikate alusel:
I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool).

KOV-i tasemel on erinev valmisolek erihoolekandeteenuseid pakkuda ja arendada
(grupiintervjuud). Suuremates tdmbekeskustes pakutakse arvukamalt erinevaid toetavaid
teenuseid ja seal on tekkinud arvestatavad kompetentsikeskused ning vaga heal tasemel
teenuseosutajad, kellel on tihe koostdd KOV-idega. Vdiksemates kohtades valitseb
erihoolekande teenuste puudus ja transpordiprobleemid, sest kohalikul tasemel puudub
motivatsioon ja tihti v@imekus (inimressurss, raharessurss, teadmiste puudus) teenuste
korraldamiseks ja arendamiseks.

Erihoolekandeteenuseid nahakse seal eelkdige riigi vastutusena ja riiklikke
erihoolekandeteenuseid kasutatakse omavalitsuste poolt, kui vBimalust keerulise
probleemiga inimesest vabanemiseks. Seetdttu on d6pdevaringsetel erihoolekandeteenustel
palju inimesi, kes tuleks toime vaiksema toetusega oma elukeskkonnas. Teatud juhtudel on
inimeste saatmine 66padevaringse toetusega teenustele tingitud ka eluaseme puudumisest -
KOVid ei tdida oma kohustust tagada inimestele eluase.

See tendents parsib oluliselt teenuse kasutajate integreerimist kogukonda ning
kogukonnaressursside kasutamist, sest abivajajad on sageli sunnitud oma elukohast ja
kogukonnast lahkuma. Uus kogukond on erivajadusega tulijate suhtes sageli umbusklik ning
teenused ja teenuste kliendid seet&ttu Gsna isoleeritud, sest suurte vahemaade tdttu
ndrgeneb kontakt ka |lahedastega.

Erihoolekande- ja sidusvaldkondade teenused on sihtgrupile sageli kdattesaamatud ka
majanduslikel p&hjustel. Erivajadustega inimeste materiaalne toimetulek on tulenevalt nende
enda ja sageli ka lahedaste vahenenud t66vdimest halb. Paljude teenustega (sh
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sidusvaldkondade teenustega) kaasneb arvestatavaid lisakulusid (eelk&ige seoses
transpordiga), mis paljudele abivajajatele Ule j6u kaivad.

2.9 Abivajaja toetusvajaduse hindamine, toetuse planeerimine

Tanane toetusvajaduse hindamine on valdavalt ebathtlane ja ressursimahukas.
Toetusslsteem erihoolekandeteenuste sihtgrupile on killustatud ja erinevate osapoolte
koostoo info lilkkumisel pole piisav. Inimestele tehakse hindamisi ja koostatakse tegevusplaane
erinevate teenusosutajate poolt ja eri teenuste raames. Teenuste vajaduste hindamine ei
toimu terviklikult ning inimese vajadusi ei vaadelda valdkondade Uleselt. Vajaduste hindamine
toimub mitmes etapis ja mitme eri osapoole poolt - dokumentide alusel teenustele
Oigustatuse hindamine ning rehabilitatsiooniteenuse vajaduse eelhindamine SKA poolt,
tooveime hindamine, rehabilitatsioonimeeskonna poolne hindamine suure toetusvajadusega
klientidele, erihoolekande teenuseosutaja poolne hindamine tegevusplaani koostamiseks,
KOV juhtumiplaani koostamine. Hindamise tulemused ei toeta ega tdienda Uksteist
(intervjuud).

Hindaja Mida hinnatakse?

SKA Teenuste vajaduse hindamine ja otsustamine, kas
inimesel on digus teenusele (taotlusega esitatud
dokumentide alusel)

SHS § 70. Erihoolekandeteenuse taotlemine ja otsuse
tegemine

(1) Isik esitab Sotsiaalkindlustusametile taotluse
erihoolekandeteenuse saamiseks.

(2) Sotsiaalkindlustusamet hindab isiku
erihoolekandeteenuse vajadust, lahtudes jargmisest:
1) eesmargid, mille esinemisel on digustatud
erihoolekandeteenuse osutamine;

2) toimetulekuvGime;

3) tegevusvdime;

4) osalusvdime;

5) terviseseisund;

6) andmed Eesti Tootukassa osutatud todturuteenuste
kohta.

SKA Teenuse vajaduse hindamine (eelhindamine).

SHS § 62. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse vajaduse
tuvastamine

(1) Sotsiaalkindlustusamet méaarab kindlaks kdesoleva
seaduse § 59 I6ike 1 punktides 3—7 nimetatud isikute

sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse vajaduse, lahtudes
jargmisest:
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1) eesmargid, mille esinemisel on Gigustatud sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuse osutamine;

2) toimetulekuvdime;

3) tegevusvdime;

4) osalusvdime;

5) terviseseisund;

6) andmed Eesti ToOtukassa osutatud todturuteenuste
kohta.

Rehabilitatsioonimeeskond

Madrus: Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse eest tasu
maksmise kohustuse riigi poolt tilevétmisel
teenusevajaduse otsustamiseks ja teenuse osutamiseks
vajalike andmete loetelu (RT otselink maarusele)

§ 3. Sotsiaalse rehabilitatsiooni plaani ja sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuse vajaduse kindlaksmaaramisel
koostatava tegevuskava andmed

Rehabilitatsiooniplaan peab sisaldama hinnangut ja
soovitusi abivajajale jargmiste valdkondade kohta:

1) iseseisev toimetulek: hinnatakse toimetulekuoskusi,
teistest sGltuvust igapdevatoimingutes, otsuste
langetamisega seotud iseseisvust, kohanemisvdimet,
elamistingimustest ja majanduslikust toimetulekust
lahtuvat iseseisvust, kirjeldatakse terviseseisundit (sh
pstlhikahdire raskusastet) ja raviskeemi jalgimist ning
toimetuleku seost terviseseisundi ja haigusteadlikkusega;
2) psihholoogiline tasakaal: hinnatakse kditumist,
emotsionaalset seisundit, suhtlemis- ja kontaktivdimet,
koostoooskusi, kognitiivseid protsesse ja isiksuseomadusi;
3) dppimine ja hariduse omandamine: hinnatakse
Opioskusi, sealhulgas hariduslikke erivajadusi, voimeid (sh
kommunikatsioonivdime), kutsesobivust ja kutsevaliku
perspektiive, [ahtudes kliendi motivatsioonist, pUsivusest
ja vOimetest;

4) toole saamine ja tool plsimine: hinnatakse
kutsesobivust ja toovdimalusi, lahtudes fldsilisest ja
emotsionaalsest tegevusvGimest; hinnatakse ja uuritakse
tegevuseeldusi; kirjeldatakse tegevusvdimet mdjutavaid
muid tegureid;

5) sotsiaalne aktiivsus: hinnatakse kliendi kaasatust,
osalusvBimet parssivaid naitajaid ja arendamisvéimalusi;
6) elu- voi tookoha kohandamine: nimetada, millised
kohandamised on tehtud ja/véi vajalikud;

7) abivahendi kasutamine

8) puude liik: pstthikahaire, vaimupuue, kénepuue,
kuulmispuue, nagemispuue, liilkumispuue, liitpuue
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(liitpuude korral nimetada selle hulka kuuluvad puude
liigid) voi muud toimetuleku piirajad;

Rehabilitatsioonimeeskond

Rehabilitatsioonimeeskond hindab isiku 66pédevaringset
erihoolekandeteenuse vajadust. Vajadusel vGib SKA
suunata inimese rehabilitatsiooniplaani koostamisele,
eesmargiga hinnata erihoolekandeteenuste vajadust.

§ 101 (1) p4

Oigus saada tdpédevaringset erihooldusteenust on
tdisealisel isikul, kelle rehabilitatsiooniplaanis on margitud
O0pdevaringse erihooldusteenuse vajadus;

SHS § 70 (5) Sotsiaalkindlustusametil on digus suunata isik
kdesoleva seaduse § 65 IGikes 2 nimetatud sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuse osutaja juurde
rehabilitatsiooniplaani koostamisele
erihoolekandeteenuse vajaduse hindamiseks.

PstUhhiaater

SHS § 90, § 93, § 96, § 97, § 99.

Pslihhiaater annab hinnangu IET, TT, TE, KE teenuse
osutamise kestuse ja tegevuste soovitusliku sageduse
kohta kuus ning raske, siigava v8i pUsiva kuluga
pstthikahdire olemasolu, sealhulgas diagnoosi margib
psthhiaater vi rehabilitatsiooniteenuse osutaja
Sotsiaalkindlustusametile esitatavas kirjalikus hinnangus
vOi rehabilitatsiooniplaanis.

Erihoolekande teenuse osutaja

SHS § 83 (6) tegevusplaani koostamine 30 paeva jooksul.
SHS ei too eraldi valja ndudeid vajaduste hindamisele.
Tegevusplaani saab seostada erihoolekandeteenuste
eesmarkidega, mis tuginevad hinnatud vajadustele.
Tegevusplaani koostamise kaigus hinnatakse nt AS
Hoolekandeteenuse poolt jargmisi valdkondi: elukaik,
staatus ja identiteet, sotsiaalsed suhted, motivatsioon,
oskused, pstihho-sotsiaalne haavatavus, fldsiline tervis,
riskikditumine.

Erinevad teenuseosutajad kasutavad erinevaid
metoodikaid tegevusplaani valjatdotamiseks.

KOV

Juhtumiplaani koostamine - Hinnang isiku abivajadusele,
abimeetmete rakendamise tegevuskava

SHS § 15. Hindamiskohustus ja otsus abi andmise kohta
(1) Kohaliku omavalitsuse Uksus selgitab valja abi
saamiseks poordunud isiku abivajaduse ja sellele vastava
abi.
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(2) Abivajaduse viljaselgitamisel ldhtutakse terviklikust
lahenemisest isiku abivajadusele, vttes arvesse tema
toimetulekut ja Ghiskonnaelus osalemist md&jutavaid
asjaolusid, sealhulgas:

1) isiku personaalse tegevusvdimega seonduvaid
asjaolusid;

2) isiku flusilise ja sotsiaalse elukeskkonnaga seonduvaid
asjaolusid.

Tootukassa T66vOime hindamise metoodika kohaselt on hinnatavad

valdkonnad:

1) liikumine;

2) kéeline tegevus;

3) suhtlemine: nagemine, kuulmine, kdnelemine;

4) teadvusel pisimine ja enesehooldus;
)
)
)

Ul

Oppimine ja tegevuste elluviimine;
6) muutustega kohanemine ja ohu tajumine;
7) inimeste vaheline ldvimine ja suhted.

SKA Puude tuvastamiseks hinnatakse kehalist ja vaimset
vBimekust, sh:

. Lilkkumine

. Kdeline tegevus

. Suhtlemine: ndgemine, kuulmine ja kdnelemine
. Teadvusel pUsimine ja enesehooldus

. Oppimine ja tegevuste elluviimine

. Muutustega kohanemine ja ohu tajumine

. Inimestevaheline lavimine ja suhted

. Alkoholi, narkootiliste, psihhotroopsete ja teiste
sdltuvust tekitavate ainete ning ravimite mdju

9. Muud tervisehaired

00 NJOoO Ul b~ WN R

Odpaevaringset erihoolekandeteenust v3i sotsiaalse rehabilitatsiooniteenust taotleva
inimese hindamisse (rehabilitatsioonimeeskonna poolt) on kaasatud palju spetsialiste ning
hindamised toimuvad sageli né komisjoni vormis, kus hinnatav ei osale vrdsetel alustel
hindajatega. Kaasatud ekspertidel on tihti vahene teadlikkus erihoolekandesiisteemi
olemusest ja vdimalustest ning nad kohtuvad abivajajaga esmakordselt. Hindamise
tulemused on sellest lahtuvalt lakoonilised ning ei ndita inimese tegelikku abivajadust,
puuduvad ekspertide soovitused konkreetsete tdenduspdhiste meetodite kasutamise kohta,
mille alusel teenuseosutaja saaks oma t66d planeerida (Taisealistele isikutele koostatud
rehabilitatsiooniplaanide anallds, 2016 SKA).

PShjalikum inimese vajaduste ja vdimete tundmine ning hindamisel arvestamine toimub
suurema tdendosusega juhul, kui on kaasatud teenuseosutaja, kes abivajajat juba tunneb.
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Abivajajaid ja nende lahedasi ei kaasata toetusvajaduse hindamise protsessi vordse
osapoolena, nad ei saa teha oma elu puudutavaid valikuid ning teenuse sisu pole tdnases
teenusststeemis paindlik (nt peab abivajaja vétma kogu teenuse, milles on tegevusosasid,
mida ta ei vaja).

Suure toetusvajadusega klientide reaalne kaasamine tegevusplaani koostamisel ja elluviimisel
nduab rohkem aega ja juhendamist, kuid teenuste rahastamine pole tana diferentseeritud
ning ei arvesta suurema toetusvajadusega klientidega. Sellest lahtuvalt pole 66pédevaringsed
teenused sageli korraldatud inimesekeskselt, teenuse kasutajatel puuduvad tegelikud
valikuvdimalused isegi igapaevaelu korraldusega seonduvates kiisimustes (Uuring psidhilise
erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandeststeemi Umberkorraldamiseks ja
tShustamiseks teiste riikide praktikate alusel: I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool; intervjuud).
Teenuseosutajatel pole kohustust kasutada teenuse osutamise planeerimisel ja personaalse
tegevusplaani koostamiseks hindamisel tdenduspdhiseid metoodikaid, nende kasutamine
sbltub teenuseosutaja motivatsioonist ja ettevalmistusest.

2.10 Ettevalmistus ja lisatugi muutustega kohanemisel

Inimese ettevalmistust erihoolekandeteenustele sisenemiseks on tanases teenusslisteemis
vahene, kuigi sellega kaasnevad inimese jaoks sageli suured elumuutused. Puudub
teenustega tutvumise voimalus ja teenuse sobimatuse korral paindlik teenuse vahetus, kuigi
tegelik teenuse sisu ja sobivus selgub alles teenuse kasutamise kaigus.

Samuti puudub piisav ettevalmistus inimestele, kes liiguvad 60paevaringsetelt teenustelt
kogukonnas elamise vdi toetatud elamise teenustele, sh deinstitutsionaliseerumise protsessi
raames. Ettevalmistuse raames poodratakse rohku iseseisvuse arendamisele
igapaevatoimingutes ning sageli jadb tagaplaanile inimese psthholoogiline valmisolek
elumuutusteks. Tanastel erihoolekandeteenustepakkujatel on vahe teadmisi ja kogemusi
psihholoogilise toe ja vaimse heaoluga seotud tegevusteks ning nende saamiseks on vajalik
inimesel siseneda rehabilitatsioonististeemi ja taotleda neid tegevusi teisest stisteemist.

2.11 Erihoolekandeteenuste rahastus

Tanaste teenuste korraldus, osutamine ja rahastamise pdhimdtted on jaigad ega arvesta
piisavalt konkreetse teenusekasutaja vajadustega ei teenuse sisu, osutatava teenuse mahu,
osutamise koha, aja ja sageduse osas.

Toetavate teenuste rahastamise tanane korraldus ei motiveeri teenusepakkujat sisukat
teenust pakkuma. Naiteks tdlgendatakse sageli nduet pakkuda toetust minimaalselt 4h kuus
sellena, et teenust rahastatakse kuni 4h kuus.

Rahastus pole vastavalt abivajajate toetusvajadusele diferentseeritud, mistéttu puuduvad
tana sobivad teenused suurt toetust vajavatele sihtgruppidele, nt sdltuvus- ja
autismispektrindirega inimestele (kes vajavad 60pdevaringset toetust).

Samuti on seetdttu keeruline pakkuda toetavaid teenuseid suurema jarelevalve voi
hooldusvajadusega inimestele, sest teatud sihtgruppide puhul pole tanaste toetavate
teenuse maksumuses arvestatud suurema jarelevalve v3i hooldusega kaasnevat kulu (nt
litpuudega abivajajate puhul). (intervjuud, to6toad).
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Teenuste hinnad ei tugine isikuga tehtavale toole voi tegelikele kulukomponentidele, vaid on
kuupShised kohamaksumused, mis ei ole sageli tegelike teenuse osutamisega seotud
kuludega vastavuses. (intervjuud, koosloome t66toad; Uuring pstihilise erivajadusega
inimestele suunatud erihoolekandeslsteemi imberkorraldamiseks ja tdhustamiseks teiste
riikide praktikate alusel: I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool).

Teenuseosutajad teevad sellest lahtuvalt tihti kompromisse kliendi huvide arvelt. Naiteks
eraldatakse 0Opaevaringsetel teenustel vahe ressurssi individuaalseks t6oks kliendiga
(valdavalt kliendi-personali suhe 1/10) ning personali padevuse (koolitused, supervisioon) ja
teenuste sisu arendamine (uued lahenemised, metoodikad, inventar) jaab tagaplaanile.
Abivajaja pole teenuste rahastamise perspektiivist teenusstisteemi vdrdne osapool, tal
puudub igasugune valikuvdimalus ja otsustusdigus planeerida teenuste rahastamist vastavalt
oma vajadustele ning valikutele teenuseosutaja suhtes - arveldamine toimub teenuste
rahastaja ja teenuseosutaja vahel. Abivajajal pole naiteks vGimalik otsustada, et ta sooviks
saada osa teenuse sisust Uhe teenuseosutaja juures ning osa teise teenuseosutaja juures (nt
tugigrupis osalemine teise teenuseosutaja juures). (intervjuud, todtoad).

Teenused ei arvesta tana sageli spetsiifiliste kliendigruppide vajadustega (nt d6paevaringne
teenus autismispektrihdirega inimestele, séltuvushaire), sest teenuste diferentseerimata
rahastuse tottu pole teenuseosutajatel motivatsiooni spetsialiseeruda tooks keeruliste
kliendigruppidega.

Teenuseosutajad pole tihti motiveeritud panustama teenuste arendamisse ning
téenduspdhiste ldhenemiste kasutuselevdtmisele, sest teenuste rahastamine ei véimalda
katta personali koolitamise kulusid metoodikate juurutamiseks.

2.12 Teenuste sisu ja teenuseosutajate padevuse arendamine
Kaasaegsed suunad psiihikahairega inimestega t60s ja teenuste arendamisel réhutavad
taastumisele suunatud mdotteviisi ning taastumist ja iseseisvumist toetavate teenuste
arendamise vajadust Taastumist toetav hoolekanne on suunatud kliendi toetamisele teel ellu
koos psllhilise piiranguga vdi sellest piirangust sdltumata. Ravi ja rehabilitatsioon on
suunatud iga inimese isikliku taastumisprotsessi mdistmisele ja toetamisele. Teenuse
osutajad ja kliendid peavad jark-jargult ppima taastumisprotsesse dra tundma ning seejarel
hakkama tunnetama taastumist soodustavaid ja parssivaid tegureid. Taastumisele suunatud
hoolekandes asetatakse réhk inimese tugevate kilgede valjaselgitamisele ja kasutamisele, et
oleks vdimalik koostada tegevuskava tema probleemide lahendamiseks ning eesmarkide
saavutamiseks. Adrmiselt oluline, et klient ja tema Idhedased saaksid diget informatsiooni,
ning et neil oleks valikuvdimalusi. (Recovering Care. Wilken, 2010).

Vahesed teenuseosutajad tegelevad teenuse raames slistemaatiliselt inimeste
psthholoogilise heaolu tagamisega, tavaparaselt puudub selleks piisav ettevalmistus.
Inimeste psiihholoogilise heaolu tagamist ja adekvaatse minapildi kujundamist peetakse
teenuse raames vaheoluliseks valdkonnaks, mille jaoks teenuseosutajal Gldjuhul ressurssi ei
jatku. Tanaste teenuste fookus on pigem vaid inimese igapaevaelu oskuste ja toimetuleku
toetamisel. Inimestel puudub sageli ligipads pstihholoogi teenusele ka tervishoiu- ja
rehabilitatsiooniteenuste raames.
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Vdhesed teenuseosutajad pdoravad tahelepanu teenuste arendamisele, mis seostaksid
abivajajaid oma kogukonnaga ning pUUaksid toetuse pakkumisel dra kasutada kogukonnas
olemasolevaid ressursse. Inimese toetamine tema kodus ja kogukonnas eeldab oluliselt
suuremat individuaalset lahenemist, kui seda pakutakse tdnases teenussiisteemis.

Toetavate teenuste raames pannakse suurt rohku spetsiaalselt kohandatud (tegevus- voi
paeva-) keskuste formaadile, mis on paljudel juhtudel otstarbekas intellektipuudega inimeste
vBimete arendamiseks ja sdilitamiseks, kuid pigem pérsib pstthikahdirega inimeste
kogukonda integreerimist ning taastumist, sest eraldab abivajajad nende tavaelu kontekstist
ja ei pruugi motiveerida neid elukorralduse normaliseerumisse ning taastumisse panustama.
Tanastel teenustel on markimisvaarne hulk inimesi, kelle esmaseks diagnoosiks on kll
pstthikahdire voi intellektipuue, kuid kaasuva diagnoosina soltuvus narkootilistest ainetest
vOi alkoholist. Teenuseosutajatel jadb tdna vajaka teadmistest ja oskustest, metoodilistest ja
tdenduspdhistest sekkumistest nimetatud sihtgrupiga tooks.

Disainiprotsessi kdigus toodi ekspertide poolt korduvalt valja vajadust teenuseosutajate
koolitamiseks. Téana on puudu padevusest tdotada vahese koostddvalmiduse- ja madala
haigusteadlikkusega klientidega, toetada pstihikahairega abivajajate haigusega toimetulekut
ja taastumisprotsessi, hinnata ja valida sobivaid sekkumisi raskesti mdistetava kditumise
puhul, viia labi riskihindamist, tegeleda riskijuhtimisega ning pakkuda padevat kriisisekkumist.
Puudu on ka padevusest luua v ellu kutsuda spetsiaalselt perede toetamisele suunatud
programme (nt perekoolitusprogramm, tugi- ja eneseabigrupp jm). Madala teadlikkuse t&ttu
kasutatakse vahe spetsiaalselt esmahaigestunutele suunatud ning tervishoiuslisteemiga
integreeritud sekkumisi, nt noorte esmahaigestunute tugigrupid, elamise- ja
rehabilitatsiooniprogrammid, mille puhul on fookus haiguse teadvustamisel ja simptomitega
toimetulekul ning noore tulevikul - dpingute, huvitegevuse jm noortele omase elu jatkumisel
tema loomulikus keskkonnas.

2.13Erihoolekandeteenuste sihtgrupi jaoks olemasolevate ressursside

kasutus
Tdnane toetusslsteem erihoolekandeteenuste sihtgrupile on killustunud - abivajajale vajalike
teenuste korraldamine ja rahastamine toimub mitmes erinevas teenussisteemis paralleelselt
ja markimisvaarsed osad teenustest kattuvad (intervjuud, toé6toad). Ekspertide hinnangul ja
|abi viidud uuringute tulemuste alusel on tana teostatavad toetusvajaduse hindamised
kulukad ning nende tulemused ei aita sisuliselt abivajajale teenuseid planeerida - SKA poolt
Ule vaadatud 100 rehabilitatsiooniplaanist vaid 6-s oli toodud valja kaalutlev analids, kuidas
erinevaid teenuseid kasutades on antud kliendi puhul vGimalik tagada tema iseseisev
toimetulek (Taisealistele isikutele koostatud rehabilitatsiooniplaanide analiiis, 2016 SKA).
Abivajajale osutatakse tihti samaaegselt erinevaid erihoolekande- ja
rehabilitatsiooniteenuseid, mis Uksteist osaliselt dubleerivad, sest teenuse Uksiktegevusi pole
vGimalik vaiksemas mahus eraldi maarata (vt lisaks ptk 2.4).
Riigieelarvelistest erihoolekandeteenuse kohtadest moodustasid institutsionaalsed
erihoolekandeteenused 01.01.2016 a seisuga 42,5% kdikidest taidetud teenuskohtadest ning
kogukonnapdhised erihoolekandeteenused 57,5 % (Erihoolekande hetkeolukorra kaardistus,
Sotsiaalministeerium 2016). Ekspertide hinnangul on tdna 66paevaringsetel teenustel suur
hulk inimesi, kellele sobiks paremini kogukonnapdhised erihoolekandeteenused, kuid kes
vastavate teenuste puudumise tdttu piirkonnas taotlevad riiklikult rahastatud
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Oopaevaringseid teenuseid. Naditeks 2016. aastal SKA poolt 1abi viidud 66pédevaringse
erihooldusteenuse saajate iUmberhindamise tulemustest selgus, et uuringu valimis olnud
Oopaevaringse teenuse klientidest voiks kogukonnapdhisele erihoolekandeteenusele liikuda
29% (Statistiline Ulevaade 66pdevaringse erihooldusteenuse saajate imberhindamise
tulemustest erinevate gruppide |Gikes, SKA 2016).

Suur 6opédevaringsete teenuste osakaal teenussiisteemis tuleneb tdnasest teenuste
rahastamise korraldusest, kus 60paevaringsete teenuste rahastuse tagab riik, kuid toetavate
teenuste puhul kaasneb ka KOV poolne rahastamise ja teenuste valjaarendamise kohustus
oma piirkonnas. Teatud juhtudel on inimeste saatmine 66paevaringse toetusega teenustele
tingitud ka eluaseme puudumisest - KOVid ei tdida oma kohustust tagada inimestele eluase.
Riigi poolt pakutavad 66paevaringsete erihoolekandeteenuste kdttesaadavus on seetdttu
parssinud kohalikul tasemel toetavate teenuste valja arendamist.

Intellekti- ja litpuudega abivajajatest ei sisene tana suur hulk inimesi teenusstisteemi, kuna
nende ldhedaste usaldus pakutavate teenuste suhtes ning sobivate teenuskohtade
kattesaadavus on vdhene.

Ekspertide hinnangul on Eestis markimisvaarne arv pstthikahdirega abivajajaid, kes tana
erihoolekande teenusslsteemi ei sisene ning kasutavad oma haigusega toimetulekuks Uksnes
tervishoiuteenuseid. Haiguse t6ttu on neil ja nende ldhedastel sageli halvenenud
toimetulekuvdime. Neil on tihti madal haigusteadlikkus ning nad pole voimelised ilma
toetuseta haigusega toime tulema ning satuvad haiguse dgenedes regulaarselt haiglaravile.
Kuna nii nende ldhedastel kui ka kogukonnaliikmetel puuduvad teadmised, kuidas haiguse
agenemise puhul kaituda, vajatakse kiirabi ja politsei sekkumist, et abivajajad haiglaravile
toimetada. Sellega kaasnevad kulud tervishoiusisteemis, mida oleks véimalik
ennetustegevuse, sotsiaalslisteemi toetuse ja ldhedaste teadlikkuse tdstmisega vahendada.
Erihoolekandeslisteemi sisenenud abivajajad jouavad tdna siisteemipoolse toetuseni
erinevatel pohjustel liiga hilja (vt lisaks eelnevaid peatikke). Selleks hetkeks on abivajajate (ja
sageli ka lahedaste) iseseisev toimetulekuvdime oluliselt vdhenenud ning teenuste raames
tuleb hakata tegelema isikute sotsiaalse rehabiliteerimisega.

Nii tervishoiu- kui ka erihoolekandeslsteemis on vdhe levinud taastumise motteviis ning
sellest lahtuvalt ei ole tanaste teenuste eesmark elukorralduse normaliseerumine.
Erihoolekandeteenuste raames ei pdorata tahelepanu abivajajate vaimse heaolu tagamisele
ning sellest tulenevalt pole t66 toimetulekuvdime taastamise nimel valdkonna ekspertide
hinnangul tihti tulemuslik (intervjuud; Uuring psidhilise erivajadusega inimestele suunatud
erihoolekandesisteemi Umberkorraldamiseks ja t6hustamiseks teiste riikide praktikate alusel:
I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool). Tervishoiu- ja sotsiaalsiisteem ei tee inimeste taastumise
nimel koostood (vt lisaks eelnevaid peattkke). Erihoolekandeststeemist valjuvate inimeste
hulk on seetdttu madal ning inimesed, kes oleksid vdimelised piisava toetusega haigusest
taastuma, jaavad teenusslsteemi elu Idpuni.

2.14 Kogukonnapdhiste ressursside kasutamine

Erihoolekandeteenuseid tarbivad inimesed on suhteliselt isoleeritud ja vahe seostatud
kogukonnaga, nad suhtlevad ja tegutsevad vahe valjaspool erihoolekandeteenust, toetavat
teenust pakutakse sageli 66pdevaringsete teenusega samades ruumides, tervishoiuasutuste
kdrval jne. Suhtlusvdrgustikku valjaspool erihoolekannet ei teki, sest kliendid ei puutu kokku
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teenusevaliste inimeste ja tegevustega teenuste raames. Suurte teenusepakkujate kliendid
on tihti Ghiskonnast eraldatud nii teenuse sisu kui geograafilise paiknemise tdttu (intervjuud).

Rahvusvahelises uurimisprojektis, milles osalesid neli Euroopa riiki, teiste hulgas ka Eesti
(Tallinna Ulikool), leiti, et praegused kogukonnapdhised teenused on harva seotud
kogukonnaga. Teenuste siisteem on tukeldatud teenindamaks erinevaid sihtrihmi ja selle
asemel, et tugevdada kaasamist ja osalemist kohalikul tasandil, loovad praegused teenused
kogukonnas uut eraldatust, pakkudes eraldi elamis-, tootamis- ja puhkealasid eakatele,
puuetega inimestele ja vaimsete probleemide all kannatajatele.

Toetatud elamine eraldatud piirkondades, toetatud té6tamine ainult puuetega inimestele
moeldud tookohtades ja sihtriihmale suunatud pdevakeskused ei too kaasa kogukonda
sulandumist isegi kui neid teenuseid osutatakse kogukonnas. Sotsiaalne ettevétlus ei paku
teenuste osutajatele mitte ainult sissetulekut, vaid on ka hea rehabilitatsioonimeetod, mis
vBimaldab luua uusi identiteete véljaspool puuet. Integreeritud lahendused, mis toetavad
tootamist avatud tooturul, on efektiivsemad kui igasugused toetatud tdotamise vormid voi
nn.

tooteraapiad teistest eraldatuna (sh kaitstud t66 keskustes). (Uuring pstUhilise erivajadusega
inimestele suunatud erihoolekandeslsteemi imberkorraldamiseks ja t6hustamiseks teiste
riikide praktikate alusel: I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool).

Kogukonnas ja riiklikes siisteemides olevate teenuste ja ka rahastamise vGimaluste
integreerimine jaab sageli kasutamata, kuna puudub juhtumikorraldaja, kes vastutaks
inimesele vajaliku abi koordineerimise eest ning kes juhiks ja ndustaks siisteemselt inimest
|abi erinevate valdkondade ja Ghiskonda kaasamise protsessis. Seaduses nimetatud
juhtumikorralduse regulatsioon ei ole seni taganud konkreetset vastutuse vétmist
juhtumikorralduslikul alusel. Inimese toetamine tema kodus ja kogukonnas eeldab oluliselt
suuremat individuaalset ldahenemist, kui seda pakutakse tanases teenusslisteemis. Samuti
tood kogukonnaga, kogukonna teavitamist, koostdod avalikke teenuseid pakkuvate
organisatsioonide ning ettevétjatega (intervjuud, koosloometdotoad).
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3 Uue teenusmudeli aluspdhimdtted

Projekti eesmargiks on erihoolekandeteenused Uimber disainida psidhilise erivajadusega
inimeste ja nende ldhedaste vajaduste ldhtepunktist, millega kaasneb kogu teenuseslisteemi
efektiivsem ja paindlikum korraldus.

Uue teenusmudeli aluseks on kasutajauuringus kaardistatud klientide vajadused ning hankes
kirjeldatud projekti eesmargid:

1. Disainitud teenused ja teenuse sisteemi lahendused vastavad sihtgrupi ja tema
ldhedaste vajadustele, sdilitavad ja arendavad kasutajate toimetulekuoskusi
vBimalikult iseseisvaks eluks kaasatud kogukonna liikkmena;

2. Uued lahendused on isikukesksed ja nende osutamise protsess on kasutajasébralik,
paindlik ja vGimalikult efektiivne.

3. Isiku vajadustele vastavaid toimetulekut toetavaid tegevusi ja teenuse
sisukomponente on vdimalik paindlikult kokku panna erinevates kombinatsioonides
ja muuta vastavalt inimese vGimekuse ja abivajaduse muutustele ning teenuse
korraldamise ja osutamise protsess on efektiivne ja lihtne hallata.

4. Uute lahenduste ressursikasutus on optimaalne ja ldhtub maksimaalselt olemasolevas
siisteemis, sidusvaldkondades ja kogukonnas olemasolevatest ressurssidest.

3.1 Isikukesksed, sintgrupi ja tema lahedaste vajadustele vastavad

teenused

Komponendipdhises teenusmudelis on vGimalik koostada abivajajale personaalselt tema
toetusvajadusele vastav teenuspakett ning isiklik eelarve. Isikustatud eelarve voi isiklik
eelarve tdhendab puuetega inimestele suunatud poliitikat, mille puhul on teenusekasutajatel
Oigus teha oma igapdevaelu puudutavates kusimustes valikuid ja langetada otsuseid. Kdige
Uldisemalt tdhendab isikustatud eelarve teenuste organiseerimist nii, et teenusekasutajal on
vGimalik otsustada, kuidas talle vajalike teenuste kasutamiseks eraldatud raha kasutatakse.
Teenuste korraldamise protsessi keskmeks on isikustatud planeerimise pdhimdéte. Seda
lahendust kaaludes on oluline vdtta arvesse nii tugevusi kui riske — nditeks tuleb tagada, et
isikustatud eelarve kasutajal oleks kindlus ja teadlikkus valida toetusmeetmeid kvaliteetsete,
teadmis-/tdenduspdhiste, mdistliku hinnaga variantide hulgast (Uuring pstthilise
erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandesisteemi Umberkorraldamiseks ja
tShustamiseks teiste riikide praktikate alusel: I8ppraport (2016). Tallinna Ulikool).

Oluliseks osaks teenusstisteemis on inimese ja tema pere v&imalus valida sobivaid
teenuskomponente erinevate teenuseosutajate juurest. Personaalne toetus vdimaldab teha
toetatud valikuid, kui inimesel on tema erivajadusest tulenevalt raskendatud otsustamine ja
valik.

Lisaks klientidele vajavad toetust ka nende ldhedased. Lahedaste toetamiseks on
teenusslsteemis eraldi komponentide grupid, mille raames on vdimalik toetust vajadusel
maarata juba abivajaja teenussiisteemi sisenemise varajases faasis v0i abist keeldumisel.
Perede hoolduskoormuse vahendamisele, psiihholoogilisele ja praktilisele toimetulekule
suunatud teenuskomponendid, nagu ndustamine, koolitus, tugigrupid jms, on oluline osa
inimesele ja tema lahedastele tervikliku toetuse planeerimisel. Peredele suunatud toetus on
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eriti oluline juhul, kui inimene ise keeldub abist vdi ei ole vajalik abi ja teenused koheselt
kattesaadavad ning hoolduskoormus langeb vaid pere dlgadele.

3.2 KasutajasObralik, lihntne ja arusaadav teenussisteem, sujuv

liikumine teenussusteemis
Teenusmudeli valjatéotamise oluliseks pdhimdtteks oli leida teenussiisteemi sisenenud
abivajajale ja tema lahedastele parim, meeldivaim, mugavaim ja kiireim viis j6uda vajaliku
toetuseni.
Sellest Idhtuvalt on teenusmudeli (ks fookustest selgelt teenussiisteemi sisenemisel ja
abivajaduse markamisel. Teenusmudeli eesmark on tagada abivajajale ja ldhedastele esmane
info ja ndustamine seal, kus abivajadust margati (nt KOV sotsiaaltdotajalt, intellektipuudega
noor koolist, psiiiihikahairega inimene haiglast voi tervisekeskusest). Selleks on mudeli
raames ette nahtud esmane toetus ja proaktiivne abi pakkumine, mis tagab abivajajale ja
tema perele informeerituse Sigustest ja teenussisteemi vBimalustest, samuti abi esimeste
valikute tegemisel ja otsustamisel.
Mudeli oluline osa on teenusslsteemi sisenenud abivajajale jarjepideva personaalse toe ja
teenuste koordineerimise tagamine. Pidev personaalne toetus tagab ka sujuva Glemineku ja
liikumise teenuste vahel, erinevate sekkumiste, sh sidusvaldkondade teenuste ning
kogukonnaressursside koordineerimise ja kdttesaadavuse.
Inimese toetusvajaduse hindamise ja teenuste planeerimise protsess peab olema v&imalikult
kaasav, isikukeskne ja terviklik. Protsessi kaasatakse vaid minimaalselt vajalikke, inimese ja
lahedaste vajadusi tundvaid osapooli. Toetusvajaduse hindamisel tuleks ldhtuda
andmestikust ja informatsioonist, mis on inimese kohta juba varasemalt ldbiviidud
hinnangute ja otsuste alusel kogutud ja inimese poolt varasemalt esitatud, nt tdovGime
hindamise- ja puude hindamise andmed, info andmebaasidest (nt STAR). Lisainformatsioon
inimese toetusvajaduse ja toimetuleku kohta kogutakse labi koostegemise ja kogemise,
keskkonnas, kus inimene elab ja tegutseb. Toetuse planeerimisel on oluline m&ddetavate
eesmarkide seadmine seoses elukvaliteedi parandamise v&i sailitamisega, samuti inimese
vBimetekohase arendamisega, mille saavutamist on vdimalik t66 kdigus hinnata.
Pakutud lahendustes on arvestatud ka pstihikahdirega isikute eripdra ning vajadust saada nn
professionaalset hdadaabi situatsioonis, kui inimene keeldub abist vdi tema seisund vajab
kiiret sekkumist.

3.3 Paindlikkus teenuste planeerimisel ning korraldamisel
Kirjeldatud komponendipdhine mudel vBimaldab kombineerida erinevaid teenuskomponente
ning koostada igale inimesele ja tema perele sobiv teenuskomponentidest koosnev
teenuspakett. Teenuse protsess vdimaldab paindlikult muuta ja tdiendada teenuse paketti -
kombineerida toetuse sisu ldhtudes inimese taastumise/ arengu faasidest, klienditeekonna
etappidest, inimese ja pere muutuvatest vajadustest. Teenuskomponentide planeerimisel ja
pakkumisel lahtutakse samuti abivajaja toetusvajadusest - komponendi maht ja vajalik
toetuse maar séltub konkreetsetest juhtumist.

Mudel vdimaldab (he inimese teenuspaketis paindlikult kombineerida erinevate
teenuseosutajate poolt pakutavaid teenuskomponente. Selline paindlikkus v&imaldab
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teenuseosutajatel ka spetsialiseeruda ning arendada spetsiifilisi tdenduspdhiseid programme
ja teenuseid (nt peredele suunatud perekoolitusprogramm, tugi- ja eneseabigrupid jm).
Mitme erineva teenuseosutaja teenuste kombineerimise labi saab luua hajutatud
teenuspakette, kus abivajaja ei jaa Ghe asutuse nn dkoslisteemi kinni ja on erinevate kohtade
ning inimeste labi kogukonnaga paremini seostatud.

3.4 Terviklik ldhenemine ja optimaalne ressursikasutus
Valjapakutud teenusmudeli raames pakutakse inimesele toetust Uhtses, erinevaid teenuseid
ja sidusvaldkondi integreerivas korralduslikus teenussiisteemis. See sisaldab nii teenuste
planeerimist ja hindamist kui ka toetavaid ning rehabiliteerivaid tegevusi.
Mudelis nimetatud teenuskomponentide pdhiseks lahenduseks on tdna olemas erinevates
siisteemides tegevuste teostajad, kuid nende laiem rakendamine véib kaasa tuua
vajaminevate ressursside kasvu. Vélja pakutud teenusmudel annab vdimaluse kasutada
olemasolevaid ressursse oluliselt efektiivsemalt, valtides dubleerivaid tegevusi ning
integreerides erinevad teenused inimese vajadustest tulenevaks theks terviklikuks
teenusslsteemiks. Naiteks voib abivajaja personaalne toetusspakett sisaldada
sidusvaldkondade tegevusi, mida pakuvad osaliselt v6i taielikult sidusvaldkonna esindajad
teise teenusslisteemi ja oma igapaevaste tookohustuste raames, nt T6dtukassa teenused,
arsti ja Oe poolt ravi jalgimine ja nGustamine. Selleks, et abivajajale tagada terviklik toetus,
mis arvestaks kdigi tema eluvaldkondadega, on pakutud mudelis olulisel kohal teenuse
osutaja poolne jarjepidev teenuste koordineerimine ja juhtumikorralduslik Idhenemine.
Institutsionaalsetelt teenustelt kogukonnapd&histele teenustele liikumist, tugevamat sidumist
KOV ja teiste avalike teenuste ning muude, kogukonnas pakutavate tegevustega voimaldab
teenuse sisteemi korraldamise fookuse viimine kohaliku omavalitsuse tasandile.
Ka tanases siisteemis on KOVil kohustus anda abi juhtumikorralduse péhimdttel, kui isik vajab
iseseisva toimetuleku parandamiseks pikaajalist ja mitmekulgset abi (SHS § 9). Tdna
erinevates teenussisteemides pakutavate toetusmeetmete (KOV, erihoolekanne,
rehabilitatsioon) koondamine heks terviklikuks stisteemiks, mida koordineeritakse kohalikul
tasandil, vdimaldaks kasutada olemasolevaid ressursse optimaalsemalt.

Valjapakutud teenusmudel toetub deinstitutsionaliseerimise pdhimdtetele (Common
European Guidelines on the Transition from Institutional to Community-based Care (2012);
Community-based rehabilitation: CBR guidelines (2010). World Health Organization), millest
|ahtuvalt on teenused detsentraliseeritud. Kohalikul omavalitsusel on valjapakutud
lahendustes oluline roll teenussiisteemi planeerimisel, korraldamisel ja toetuse pakkumisel
kohalikul tasandil.

Riigi taseme Ulesandeks jaab teenusststeemi keskne arendus, sh tdenduspdhiste
metoodiliste toovotete kattesaadavaks muutmine kohalikule tasandile.

DI protsessi (ks olulisemaid suundi on kogukonnapdhiste teenuste ja -alternatiivide
arendamine. Inimese toetamine tema kodus ja kogukonnas, kogukonna ressursside
maksimaalne kasutamine, vdimaluste leidmine, kuidas pstihilise erivajadusega inimesed
saaksid parimal viisil oma kogukonnas toime tulla ning ka ise kogukonda panustada. Uhelt
poolt tagab see sotsiaalse toe ja hdivatuse inimese loomulikus keskkonnas, teisalt aitab kaasa
kogukonna teadlikkuse ja sallivuse kasvule. Kogukonnas rakendust leides ei ole puudega
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inimene ainult abivajaja, vaid vaartust loov kogukonna liige (Common European Guidelines on
the Transition from Institutional to Community-based Care, 2012). Avalike teenuste ja
kogukonnas olevate ressursside rakendamine teenusstisteemi t66s on oluline vétmetegur ka
ressursside optimeerimisel.
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4 Teenusmudeli kirjeldus

Teenusmudel on Ules ehitatud neljale moodulile. Moodulite eesmark on pakkuda
abivajajatele teenusslsteemi sisenemisel ning stisteemis liilkumisel tuge ning selgeid

pidepunkte, mis vastaks nende toetusvajadusele. Moodulid on:

e Moodul 0 -
e Moodul1-
e Moodul 1*
e Moodul 2 -
MARKAMINE

Teenuse-
osutaja

Tervishoid r»

Esmane toetus
Baastoetus

- Hadaabi toetus

Lisatoetus

0 - ESMANE TOETUS

Sotsiaaltdotaja :

Info teenussuisteemist
ja toetusvoimalustest

Esmane toetusvajaduse
hindamine ja
baastoetuse osutajaga
seostamine, vajadusel
hadaabitoetus

v

véimaldab sekkumist
abist keelduja
baasvajaduste ning
turvalisuse tagamiseks,
et saavutada kontakt
ning koostéévalmidus,
et t66 saaks jatkuda
baastoetuse mooduli
raames.

1-BAASTOETUS

Personaalne tugi, sh
personaalne
toetusvajaduse hindamine,
tegevusplaani koostamine,
toetuse planeerimine,
vorgustiku t6o ja teenuste
koordineerimine

Lisatoetuste ja
sidusvaldkondadega
seostamine.

Joonis 8. Mooduli ja komponendipbhine teenusmudel

2 - LISATOETUS

’

Personaalse
toetusvajaduse hindamise
tulemusel baastoetuse
moodulis lisanduvad
lisatoetuse komponendid,
mida voivad pakkuda
erinevad teenuseosutajad.

Komponentide valdkonnad:

o vaimne heaolu,
o flilisiline heaolu,
o héivatus,

e vabaaegja
huvitegevused

e sotsiaalsed suhted,

o toetus perele,

o eluase,

¢ igapadevaeluga toimetulek.

Moodulitena Ules ehitatud teenusslisteem v@imaldab selgelt maaratleda mooduliga pakutava
toetuse eest vastutajad ja nende Ulesanded nii teenuskomponentide ja teenuspakettide sisu
korraldamiseks kui ka moodulite vahel liikumise tagamiseks. Komponendipdhisus vdimaldab
tagada teenusslsteemi paindlikkuse. Moodulite eesmargid ja vastutajate rollid on tapsemalt
kirjeldatud jargnevates alapeattkkides.

4.1 Erihoolekandeteenuste viimine kohalikule tasandile

Uus teenusmudel ndeb ette, et tdnased erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuste vahendid
koondatakse pslUhilise erivajadusega inimeste jaoks Ghte teenussisteemi. Teenuste
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kattesaadavuse tagamine ning koondatud ressursside haldamine jaab kohalikul tasemel KOV
Ulesandeks (vt lisaks ptk 3.4 Terviklik ldhenemine ja optimaalne ressursikasutus).

KOV Ulesandena ndhakse oma piirkonna teenuste vajaduse kaardistamist ning teenuste
arendamist ja/vGi teenusepakkujatele soodsa keskkonna loomist, mis tagaks teenuste
kattesaadavuse.

Sotsiaalkindlustusamet toetab kohaliku taseme teenusvajaduse kaardistamist ning teenuste
arendamist nii rahaliste ressursside kui oma padevusega. Teenuste tagamine vaga
spetsiifilistele suure jarelvalve voi toetusvajadusega kliendigruppidele, keda ei ole kohalikul
tasandil arvukalt (kohtumaarus, ebastabiilne remissioon jm) jaab endiselt riigi tasandi
(Sotsiaalkindlustusameti) korraldada.

4.2 Moodul O - esmane toetus

Mooduli eesmark on tagada abivajajate varajane markamine ning toetus teenussiisteemi
sisenemisel.

Mooduli tegevused:

e KOV sotsiaaltdotaja vastutab oma piirkonnas abivajaduse markamise ja proaktiivse
sekkumine eest, sh kaardistab sidusststeemid ja seab nendega sisse slistemaatilised
suhtluskanalid.

e Esmase toetuse pakkuja, enamasti KOV sotsiaaltdotaja, informeerib abivajajat ja/vGi
tema ldhedasi nende digustest ja toetusvdimalustest.

e Sotsiaaltddtaja tdidab lUhikese ja Ulevaatliku toetusvajaduse hindamise kisimustiku,
et maaratleda toetusvajaduse aste ning seostada sellest [dhtuvalt inimene sobiva
baastoetuse osutajaga (kes viib jargmise mooduli raames labi pdhjaliku personaalse
toetusvajaduse hindamise).

e Juhul kui abivajaja pole valmis koostooks, seostab esmase toetuse pakkuja temaga
hadaabi toetuse pakkuja.

e Sotsiaaltdotaja jaab juhtumi korraldust ja rahastust administreerima - tal on llevaade
jargmiste moodulite raames tehtavatest tegevustest.

Inimese abivajadus avaldub Gldjuhul sidusvaldkonna t66 raames (nt tervishoid, haridus,
toohoive). Esmase toetuse pakkuja vastutus on oma piirkonnas sisse seada stistemaatilised
suhtluskanalid, et info sidussisteemi poolt maragtud abivajajast jduaks v@imalikult kiiresti
KOV sotsiaaltdotajani. Ta votab inimese vOi lahedastega proaktiivselt Gthendust ning algatab
esmase toetuse mooduli tegevused. Vajadusel toimub esmane kontakt seal, kus abivajajat
margati (nt kodus, haiglas).

Oluline on see, et inimesega vdetakse Uhendust kohe kui abivajadust margati, mitte ei
oodata, kuni inimene vdi pere pddrduvad vdi on tekkinud kriisiolukord. Teenussisteemi
sisenemise toetamise aluseks ei ole allkirjastatud avaldus vaid sotsiaaltd6 spetsialistide
tuvastatud psUuthikahairest tulenev toetusvajadus.

Abivajajale ning tema ldhedastele on teenussisteemi sisenemisel oluline usaldusvaarse
kontakti olemasolu, kellelt saada terviklikku infot ja ndustamist kdigi teenuste ja
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teenusepakkujate, oma Giguste ja vBimaluste kohta. Esmase toetuse pakkuja vastutuseks on
oma t6od korraldada nii, et abivajajal ja tema lahedastel tekiks arusaam oma digustest ja
vBimalustest ning kindlustunne, et nende huvidega arvestatakse.

Esmase toetuse mooduli raames viiakse labi abivajaja toetusvajaduse esmane hindamine,
mille tulemusel on mooduli eest vastutajal véimalik abivajaja suunata tema jaoks dige
fookusega teenuseosutajani, kes jatkab terviklikuma toe pakkumist ja planeerimist jargmise
mooduli raames (baastoetus).

Esmase toetusvajaduse hindamiseks tootati disainiprotsessi raames vilja
hindamisinstrument, mis vbimaldab kiirelt hinnata abivajaja toetusvajaduse astet erinevates
eluvaldkondades (Lisa 3). See on toovahendiks esmase toetuse pakkujale, kes saab tulemuste
alusel seostada inimese sobiva baastoetuse osutajaga. Instrument on ka esmane sisend
abivajaduse markamise olukorra dokumenteerimiseks ning saab olla hiljem aluseks inimesega
tehtava t66 tulemuslikkuse hindamisel.

Toetusvajaduse astmete tuvastamise alusel on vBimalk tulevikus kindlaks mé&arata ka
maksimaalse isikliku eelarve suurus, mille ulatuses on vBimalik abivajajale jargnevates
moodulites erinevaid toetuskomponente pakkuda (isikliku eelarve ideed projektis ei
piloteeritud, kuid piloteerimisel jalgitakse teenuskomponentide pdhjal isikupbhiselt tehtud
kulusid, mis saab olla edaspidi sisendiks toetusvajaduse astmetel tugineva isikliku eelarve
suuruse maaratlemisel).

Hindamisinstrumendiga hinnatakse inimese toimetulekut seitsmes eluvaldkonnas:

(1) sotsiaalsed suhted, (2) vaimne heaolu, (3) fllsiline heaolu, (4) hdivatus, (5) vaba aeg ja
huvitegevus, (6) elukeskkond, (7) igapaevatoimingud.

Igas valdkonnas hinnatakse inimese toetusvajaduse astet ning tapsustatakse isiku spetsiifilisi
vajadusi kommentaaride jm lahtrites.

Toetusvajaduse astmed

Aste | Toetusvajadus Toimetulek

0 Iseseisev Ei vaja toetust.

1 Madal toetusvajadus | Toimetulek kergelt hairitud. Vajab meeldetuletust ja nGustamist

2 Keskmine Toimetulek m&&dukalt hairitud. Vajab regulaarset (1-4 korda
toetusvajadus nadalas) juhendamist ja abi.

3 K&rge toetusvajadus | Toimetulek raskelt hairitud. Vajab igapaevaselt kdrvalabi ja

toetust.

4 Adrmuslik Vdimetu toime tulema v tegelema. Vajab pusivalt hooldust

toetusvajadus ja/voi jarelevalvet.
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4.3 Moodul 1 - baastoetus

Mooduli eesmark on tagada inimesele usalduslik individuaalne kontakt ning sisuline
juhtumikorralduslik toetus kogu teenussitsteemis viibimise ajal.

Mooduli tegevused:

e Personaalne toetusvajaduse hindamine ja tegevusplaani koostamine
(eesmarkide seadmine ja nende taitmist toetavate lisatoetuse
teenuskomponentide planeerimine) inimesega koos, vajadusel kaasates pere.

e Tegevusplaan ja sellega seostatud teenuskomponentide loetelu
kooskdlastamine rahastajaga.

e Regulaarne toetusvajaduse ja tegevusplaani Glevaatamine jatkub kogu
teenuse perioodi jooksul, vajadusel planeeritakse jooksvalt muudatusi.

e Tegevusplaani elluviimise toetamine, inimese seostamine vajalike lisatoetuse
teenuskomponentide pakkujate ning sidusvaldkondade teenustega.

e VOrgustiku t66 koordineerimine (sh sotsiaalse vorgustikuga suhtlemine;
koostoo KOViga, kes administreerib teenuste rahastust)

Esmase toetuse mooduli kdigus kogutud info edastatakse baastoetuse pakkujale, kes alustab
selle alusel personaalset toetusvajaduse hindamist ning koos kliendi ja/vdi perega
tegevusplaani koostamist.

Toetusvajaduse hindamine toimub inimesega vahetult kokku puutuva personaalset tuge
pakkuva tugiisiku poolt, 1dbi koos tegemise ja kogemise inimese igapaevases elukeskkonnas.
Klient (ja vGimalusel/vajadusel ka tema lahedased) on hindamisprotsessi kaasatud vordsete
osapooltena. Lisaks kaasab baastoetuse pakkuja hindamisse vajadusel teiste valdkondade
spetsialiste - eelk8ige nende valdkondade toetusvajaduse hindamiseks, milles tal endal
puudub piisav padevus (nt vaimne heaolu, fllsiline heaolu, h&ivatus). Tugiisiku vastutus on
tagada toetusvajaduse muutumise pidev jalgimine ning muutustest lahtuv teenuse sisu
(teenuskomponentide) Gmber planeerimine.

Koostatud tegevusplaani eesmarkidest lahtuvalt maaratakse kliendile teenuskomponendid
ning seostatakse ta vastavate erihoolekande vGi sidusvaldkondade teenuseosutajatega.
Tegevusplaan ja teenuskomponentide loetelu kooskdlastatakse omavalitsuse
sotsiaaltdotajaga, kes tegeleb juhtumi rahastuse haldamisega.

Baastoetuse mooduli raames toimub ka vdrgustiku t66 koordineerimine - sh sotsiaalse
vOrgustikuga suhtlemine. Toetuse eesmargiks on terviklik personaalne juhtumikorraldus,
mille raames toetuse pakkuja minimeerib abivajaja ja tema lahedaste blrokraatliku
asjaajamisega seonduvad kohustused teenuste ja toetuse tagamiseks. Baastoetuse pakkuja
tagab abivajajale v&imalikult kiire, lihtsa ja arusaadava asjaajamise teenuskomponentide
kattesaadavuse tagamiseks (sh informeerituse protsessist, lihtsas keeles ja arusaadav
dokumentatsioon, arusaadav Ulevaade teenussisteemi toimimise pohimdtetest).
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Kuigi baastoetuse mooduli komponendid maaratakse kdigile teenusstisteemi sisenenud
abivajajatele, on llesannete tdpne jaotus mooduli raames paindlik. Mooduli eest vastutaja
padevuses on otsustada, kes abivajajale mooduli sees olevaid tegevusi ja toetust pakub.
Osadel juhtudel v&ib olla otstarbekas, et kdiki tegevusi pakub Uks isik (nt viib [dbi nii
toetusvajaduse hindamist kui koordineerib vérgustiku t66d). Teistel juhtudel on otstarbekam
vastutused erinevate isikute vahel jagada ning mooduli eest vastutab seeldbi omavahel
koostood tegev toetusvorgustik

Baastoetuse osutaja vOib lisaks baastoetuse tegevustele pakkuda ka lisatoetuse mooduli
teenuskomponente, ehk individuaalseid sisutegevusi (nt igapdevaelu toetamine v6i hdivatuse
toetamine).

4.4 Moodul 1* - hadaabi toetus

Mooduli eesmark on tagada kiire sekkumine juhuks, kui inimene pole valmis koostddks.
Moodul véimaldab sekkumisi abist keelduja baasvajaduste ning turvalisuse tagamiseks,
eesmargiga saavutada kontakt ning koostodvalmidus, et t66 saaks jatkuda baastoetuse
mooduli raames.

Mooduli tegevused:

e Personaalne toetusvajaduse hindamine ja toetusplaani koostamine vorgustiku poolt
(sh ldhedased).

e Toetusplaani tegevuste elluviimine, kontakti loomine ja inimese ja/vdi lahedaste
seostamine vajalike lisatoetuse teenuskomponentide pakkujate ning
sidusvaldkondade teenustega. Toetusplaani alusel saab tagada toetuse abist keelduja
ebastabiilse olukorra stabiliseerimiseks, baasvajaduste ja -turvalisuse tagamiseks.
Samuti kohese toetuse lahedastele, et nad oleks vdimelised abivajajat toetama ja ise
toime tulema.

e Regulaarne toetusvajaduse ja tegevusplaani Glevaatamine jatkub kogu teenuse
perioodi jooksul, vajadusel planeeritakse jooksvalt muudatusi.

e VOrgustiku t66 koordineerimine (sh sotsiaalse vérgustikuga suhtlemine; koost6o
KOViga, kes administreerib teenuste rahastust)

e Abist keeldumise korral vastutab hadaabi toetuse pakkuja selle eest, et abivajaja ei
langeks slisteemi vaatevaljast valja.

Hadaabi mooduli raames viiakse labi sarnaseid tegevusi, nagu baastoetuse moodulis.
Votmeroll on spetsiaalse ettevalmistusega tootajal (padevus todks abist keeldujaga,
kursisolekut olulisemate tdenduspdhiste metoodikatega selliste sekkumiste tarbeks), kelle
eesmark on luua kontakt, motiveerimine abi vastu vdtma ja valmistada ette tingimused
baastoetuse mooduli tegevuste toimimiseks.

Kuna mooduli eesmark on tagada toetus ka inimestele, kes ei ole psliUhikahairest tulenevalt
koostddks valmis (nt madal haigusteadlikkus), siis ei ole t606 aluseks abivajaja allkirjastatud
avaldus, vaid esmase toetuse pakkuja hinnang sekkumise vajalikkuse kohta.
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Mooduli raames toimub toetusvajaduse hindamine ning koostatakse toetuse pakkuja jt
toetusvorgustiku liikmete tegevuste vaatest toetusplaan, koordineeritakse plaani elluviimist
ja vorgustikutddd. Inimese toetamine toimub suures osas labi pere ja vorgustiku koostoo.
Mooduli raames on véimalik toetuse pakkumine perele ja ldhedastele, et nad oleks
vBimelised abivajajat toetama ja ise toime tulema.

Vajadusel tehakse t66d kogukonnasuhete parandamise ja toetamisega ning pakutakse
kriisiabi.

Mooduli eesmarkide saavutamiseks on véimalik toetusplaani alusel kasutada lisatoetuse
komponente. Toetusplaan ja komponentide loetelu kooskdlastatakse rahastajaga.

4.5 Moodul 2 - lisatoetus

Mooduli eesmark on pakkuda paindlikkust ja terviklikku ldhenemist teenuste sisu
planeerimisel, mis arvestaks inimeste personaalset toetusvajadust kdigis eluvaldkondades.

e Lisatoetuse moodul koosneb teenuskomponentidest, mida véivad pakkuda erinevad
teenuseosutajad (sh baastoetuse osutaja).

e Teenuskomponentide valdkonnad on: toetus perele, sotsiaalsed suhted, vaimne
heaolu, flUsiline heaolu, hdivatus, vaba aeg ja huvitegevus, eluase, igapdevaeluga
toimetulek.

e KomponendipShine ldhenemine véimaldab kombineerida Ghte teenussiisteemi nii
tanaseid erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuse sisutegevusi kui ka kogukonna
ressursse.

Lisatoetuse komponentide loetelu on esitatud Lisas 2.

Sotsiaalsed suhted Toetus perele Yaimne heaolu Fldsiline heaolu
Haivatus Vab_a aeqja Igap_aevaeluga Eluase
huvitegevus toimetulek

Joonis 9. Lisatoetuse mooduli komponentide valdkonnad

Komponendipdhisus vdimaldab koostada personaalseid teenuspakette. Personaalse
toetusvajaduse hindamise ja toetuse planeerimise kdigus baastoetuse mooduli raames
selgub, milliseid teenuskomponente ja millises mahus abivajaja tegevusplaanis pustitatud
eesmarkide saavutamiseks vajab. SGltuvalt teenuste kattesaadavusest ja kliendi vajadustest
ning eelistustest vOib ta valida endale Uhe teenuseosutaja, kes pakub terviklikult kdiki (vOi
valdavat osa) tema jaoks vajalikest teenuskomponentidest. Samas on vdimalik ka hajutatud

36




Erihoolekande teenuste disain:

TRINIDAD
WISEMAN

L8pparuanne

toetusslisteem, mis voib osutuda otstarbekaks eelkdige vaiksema toetusvajadusega
abivajajate puhul tagamaks suuremat seostatust kogukonnaga.

4.6 Alternatiivne vastutusmudel: vaimse tervise keskus
psulhikahairega sihtgrupile

Pstlhikahairega sihtgrupi puhul on eriti oluline tervishoiu ja sotsiaalsiisteemi koost6o, kuna
inimene vajab paralleelselt sotsiaalteenustele ka paddevat ravi ja haigusega toimetuleku
toetamist (mida pakub tervishoiuststeem). Sisteemide paremaks integreerimiseks kujunes
koosloome tddtubade tulemusel selgelt valja esmatasandi vaimse tervise keskuse juhtrolliga
teenusmudel.

MARKAMINE 0 - ESMANETOETUS 1-BAASTOETUS 2 - LISATOETUS

Tervishoid

v

Info teenussuisteemist
ja toetusvoimalustest

vwv

Personaalse
toetusvajaduse hindamise
tulemusel baastoetuse
moodulis lisanduvad

Kool Esmane toetusvajaduse Personaalne tugi, sh lisatoetuse komponendid,
hindamine ja personaalne mida véivad pakkuda
baastoetuse osutajaga toetusvajaduse hindamine, erinevad teenuseosutajad.

Tootukassa

Teenuse-
osutaja

seostamine, vajadusel
hadaabitoetus

v

tegevusplaani koostamine,
toetuse planeerimine,
vorgustiku t6o ja teenuste
koordineerimine

Komponentide valdkonnad:

¢ vaimne heaolu,
o flitisiline heaolu,
e hoivatus,

Lisatoetuste ja sNabateals
Kogukond ; )
: voimaldab sekkumist SIdusvalc.ikondadega huvitegevused
seostamine.

abist keelduja
baasvajaduste ning
turvalisuse tagamiseks,
et saavutada kontakt
ning koostédvalmidus,
et t66 saaks jatkuda
baastoetuse mooduli
raames.

Joonis 10. Vaimse tervise keskuse juhtrolliga mudel

e sotsiaalsed suhted,

o toetus perele,

e eluase,

e igapaevaeluga toimetulek.

Vaimse tervise keskus (VTK) on tinglik nimetus piirkondliku vastutuse ja integreeritud
teenustega (tervishoiuteenused ja sotsiaalteenused) toetusmudelile, mis tegeleb
ambulatoorse ravi, vaimse tervise teemalise ndustamise, ennetustegevuse, toetusvajaduse
hindamise ning sotsiaal- ja tervishoiuteenuste integreeritud koordineerimisega. VTK on
alternatiivne lahenemine tanasele psihhiaatrilise ambulatoorse ravi ja pstthikahdirega
inimestele suunatud rehabilitatsiooniteenuste korraldusele. VTK koondab
multidistsiplinaarset meeskonda, kuhu kuuluvad erinevad tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
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spetsialistid, nt psthhiaater, vaimse tervise 6de, sotsiaaltdotaja, tegevusterapeut,
psiihholoog jms. Samuti vastutab VTK kodudenduse ja kriisiabi pakkumise eest (nt mobiilne
kriisimeeskond, kriisindustamine).

VTK rahastamiseks nagid koosloome t6dtubades osalejad ette kahe siisteemi vahendite
kombineerimist: tervishoid (ravimeeskond) ning sotsiaalhoolekanne (sihtgrupile
olemasolevad erihoolekande- ja rehabilitatsioonivahendid).

Tervishoiu- ja sotsiaalteenuste integreerimine, sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna ekspertide
koondamine sama eesmargi nimel todtavaks meeskonnaks annab vBimaluse arendada Uhtset
arusaamist ja ldhenemist seoses taastumise ja integratiivraviga. Valdkondade koost6o
vBimaldab planeerida abivajajatele terviklikumat sotsiaalteenust, mis oleks kooskdlas nende
ravi- ja taastumisplaaniga.

Vaimse tervise keskus (VTK) aid Moodul 0

Piirkondlik esmatasandi keskus. ¢ Info teenus-slisteemist ja toetusvoimalustest,

. . . ¢ Jargnevate moodulitega seostamine
Noustamine, ennetustegevus, toetusvajaduse 8 8

hindamine, sotsiaal- ja tervishoiuteenuste

integreeritud koordineerimine, ambulatoorne

ravi, kriisiabi. N Moodul 1ja 1*

Rahastus = tervishoid + sotsiaal

(erihoolekanne + REHA) « Personaalne tugi

o Toetusvajaduse hindamine, planeerimine,

o Vorgustiku t66 koordineerimine (sh (M2 komponentide
v ostmine teenuseosutajatelt,

o Hadaabi toetuse pakkumine.
Kohapeal spetsialistid:

o Psiihhiaater

Moodul 2 komponentide osaline pakkumine
o Vaimse tervise 6de

(nt psiihholoogi néustamine, tugigrupp,
o Sotsiaaltootaja koolitused jm).
e Tegevusterapeut

o Pstihholoog
o jm spetsialistid

Joonis 11. Vaimse tervise keskuse rollid teenussiisteemis

Mudeli raames vBtab VTK vastutuse pslihikahdirega inimestele nii esmase toetuse, hadaabi
toetuse, baastoetuse kui ka osaliselt lisatoetuse komponentide pakkumise eest.

VTK integreerib tervishoiu ja sotsiaalteenused. Tervishoiuteenuste eest vastutab keskuse
raames tervishoiusiisteem, raviga integreeritud sotsiaalteenuste eest kohaliku taseme
sotsiaalteenuste korraldaja ehk KOV.

4.6.1 Minimaalne vajalik lahendus - tervishoiuslsteemi sotsiaaltdotajad
esmase toetuse osutajana
Vaimse tervise keskuste loomine nduab olulisi imberkorraldusi ning taiendavat

ressursieraldust tervishoiuvaldkonnas. Samas mudel, kus tGksnes KOV votab vastutuse inimese
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toetamisel teenussisteemi sisenemisel jadb suurele osale psiihikahairega inimestest
ebapiisavaks. Nende vdimalikult varajaseks markamiseks ja sotsiaalteenustega seostamiseks
on minimaalselt vaja sotsiaaltdotajate olemasolu tervishoiuststeemis, kes suudaksid
erihoolekande sihtgrupi toetusvajadust margata. Nad votaksid tervishoiuslisteemis margatud
abivajajate osas esmatoetuse mooduli vastutuse ning toetaksid neid siisteemi sisenemisel
(inimeste informeerimine toetusvéimalustest, esmase hindamise labiviimine ja selle
tulemuste alusel sobiva baastoetuse osutajaga seostamine).

Sellisel juhul teavitab ja kooskdlastab tervishoiustisteemi sotsiaaltdotaja esmahindamise
tulemused KOViga ning KOV vétab lle juhtumi administreerimise, ilma et peaks ise inimesega
eraldi kohtuma. Nii on véimalik tagada kiirem sekkumine inimeste puhul, kes satuvad
tervishoiusiisteemi vaatevilja. Samuti soosiks selline ldhenemine teenuseosutajate ja
tervishoiuspetsialistide suuremat koostddd ning integreeritud ldhenemist.

4.7 Uue mudeli kohaldamise erisused erihoolekandeteenuste
sihtgruppidele

Uheks oluliseks alguspunktiks teenussiisteemi sisenemisel intellektipuudega sihtgrupi puhul
on lilkkumine haridussiisteemist erihoolekandesiisteemi. Ka sellisel juhul nahti tdotubades
osalenute poolt teenuste korraldamisel juhtrolli kohalikul omavalitsusel, kes Glemineku
aegsasti ette valmistab (planeerimine algab vahemalt eelviimasel 6ppeaastal). Sellisel juhul
on KOV ja teenuseosutajate oluliseks partneriks haridusasutus, kes abivajaja toetusvajadust
juba tunneb.

TeenusslUsteemi uute sisenejate kdrval on vaga oluline sihtgrupp ka juba teenusel olevad
kliendid, kellel vdib tekkida toetusvajaduse muutumisel vajadus teenuse vahetuseks (ehk
baastoetuse osutaja ja/vdi lisatoetuse teenuskomponentide muutmiseks). Teenusel olevate
klientide puhul v&ib eeldada, et neil on tdnase teenuseosutaja ndol olemas minimaalselt
baastoetuse pakkuja, kes on kursis kliendi toetusvajaduse madra ja selle muutustega.

Juhul, kui kliendi toetusvajaduse muutus on olnud nii suur, et olemasoleva baastoetuse
teenuseosutaja teenuste fookus pole tema jaoks enam piisav, siis tuleb ette valmistada uue
baastoetuse teenuseosutaja valimine.

Muutunud toetusvajaduse ilmsiks tulekul (nt regulaarse tegevusplaani Ulevaatamise kaigus
vGi kliendi enda initsiatiivist ldhtuvalt) tuleb olemasoleval teenuseosutajal viia labi
personaalne toetusvajaduse hindamine, mille fookus on hinnata muutunud toetusvajadust ja
planeerida muutunud toetusvajadusele vastavad uued teenuskomponendid ja vajadusel
baastoetuse teenuseosutaja vahetus. Samuti maaratleda eesmargid ja ettevalmistavad
tegevused sujuva llemineku tagamiseks.

Olemasoleva baastoetuse pakkuja tGlesandeks jaab sellisel juhul piirkondliku teenuste
korraldaja ja rahastaja teavitamine muutuse vajadusest ning kaasamine tlemineku protsessi
korraldamisse.

Ulemineku hindamise tulemusel selgub, milliseid tileminekut toetavaid teenuskomponente
on vaja kliendile enne uue teenuseosutaja juurde liikumist maarata. Hindamise tulemusel
selgub ka see, millise spetsiifikaga uus baastoetuse osutaja peab olema.
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Ulemineku perioodil on véimalik kliendil tarbida edasi vajalikul m&&ral oma olemasolevaid
teenuseid ning kaia sealjuures tutvumas vdimalike uute teenuseosutajate ja erinevate
toetusvdimalustega. Uleminekuperioodil valib klient uue baastoetuse osutaja, kes hakkab I4bi
viima personaalset hindamist uue tegevusplaani koostamiseks ning lisatoetuse komponentide
maaramiseks vottes aluseks olemasoleva tegevusplaani ning kogu info eelmiselt baastoetuse
pakkujalt.

Ulemineku perioodi Idpuks on uue baastoetuse osutaja poolt labi viidud personaalne
hindamine ning koostatud tegevusplaan, mille alusel klient saab sujuvalt uuele teenusele
liikuda.

Eraldi tuleb kasitleda ka kohtumaarusega teenusele suunatud abivajajaid. Kohtumaarusega
teenuse osutamine on inimesele tahtevastaselt abimeetmete rakendamine, et tagada teiste
vOi tema enda turvalisus. Kohtuméaarusega teenusele jduavad uue teenusmudeli puhul
abivajajad, kes on ilma teenuseosutaja poolt pakutava toetuseta endale véi teistele ohtlikud
ning kellele ei ole olnud vBimalik vajalikku abi osutada. Tahtevastasele teenusele suunamise
Uheks peamiseks p&hjuseks tdna on abist keeldumine véi muus kontekstis (sh muude
teenuste raames) pakutud toetusmeetmete ebapiisavus, mille tdttu ei ole vihenenud
inimese ohtlikkus endale v&i teistele.

Tahtevastasele teenusele jdudva abivajaja teenusslisteemi sisenemise protsess algab
sarnaselt teiste abist keeldujate protsessiga, kus esmase toetuse pakkuja tuvastab vajaduse
hddaabi mooduli mdaramiseks. Kui abimeetmete rakendamine ei toimi ja toetuse pakkujad
hindavad, et abivajaja on endiselt endale vdi teistele ohtlik, algatab esmatoetuse pakkuja
kohtumenetluse abivajaja kohtumaarusega teenusele suunamiseks.

Tahtevastase teenuse puhul peab teenuskomponentide osutaja olema valmis tooks keerulise
sihtgrupiga. See eeldab teenuseosutajalt spetsiifilisemat padevust ja ettevalmistust ning
eritingimustele vastavate keskkonnatingimuste loomist. Sh mainiti ekspertide poolt vajadust
arendada padevust jargmiste todmeetodite ja lahenemiste osas: avatud dialoog kliendiga
(open dialogue), sistemaatiline meeskonnatoo ja tihe koostdo ravimeeskonnaga (mis tagaks
Uhtse ja tervikliku ldhenemise kdigilt osapooltelt), riskide hindamine, ohumarkide plaani
koostamine, intiimsuskisimustega tegelevad programmid (nt UCLA), logi pidamine ja seisundi
muutuste anallls muutuse pdhjuste vdljaselgitamiseks, alternatiivsete
kommunikatsioonivahendite koostamine ja kasutamine, tegevusteraapilised [ahenemised.
Kdesoleval ajal on selle teenuse kasutajaid Eestis u 100 inimest sh arvukalt inimesi, kes on
tahtevastasel teenusel seetdttu, et nende tegelikele vajadustele vastavad teenused pole
piisavalt kdttesaadavad (autismihdire, dementsus). Sellest lahtuvalt tuleks analldsida, kas
kohtumaarusega teenuse korraldamine ja arendamine peaks jadma esmatasandile KOV
Ulesandeks vdi on otstarbekam jatkata selle teenuse korraldamist ja arendamist riiklikul
tasandil.

4.8 Teenusprotsesside korraldus
4.8.1 Teenusmudeli protsesside ajalised mddtmed
Esmase toetuse mooduli raames tehtav esmane hindamine ning baastoetuse osutaja valik

peaks olema tehtud 15 toéopadeva jooksul peale abivajaduse tuvastamist.
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X 30 péeva jooksul
esialgne tegevusplaan

X 15 paeva jooksul
baastoetuse osutajaga

seostamine koostatud

0 - ESMANETOETUS 1-BAASTOETUS 2-LISATOETUS
Sotsiaaltéotaja : 4l Lisatoetus
Info teenussuisteemist Personaalne tugi, sh Personaalse
jatoetusvoimalustest personaalne toetusvajaduse hindamise

toetusvajaduse hindamine, tulemusel baastoetuse

Esmane toetusvajaduse tegevusplaani koostamine, moodulis lisanduvad
hindamine ja toetuse planeerimine, lisatoetuse komponendid,
baastoetuse osutajaga vérgustiku too ja teenuste mida véivad pakkuda
seostamine, vajadusel koordineerimine erinevad teenuseosutajad.

hadaabitoetus

% 30 pieva . L.isatoetusteja ey
ookl cialone sidusvaldkondadega s Nag o sola
R aastas tegevusplaani
toetusplaan Ulevaatamine. Jarjepidev
koostatud - ) vajaduste hindamine,
voimaldab sekkumist vajadusel tegevusplaani
abist keelduja muutmine

baasvajaduste ning
turvalisuse tagamiseks,
et saavutada kontakt
ning koostéévalmidus,
et t66 saaks jatkuda
baastoetuse mooduli
raames.

Joonis 12. teenusprotsessi ajalised méotmed

Baastoetuse teenuseosutajal on esialgse personaalse tegevus- v&i toetusplaani koostamiseks
aega 30 paeva. Selle alusel maaratakse abivajajale lisatoetuse komponendid. Hiljem on
vGimalik vajadusel eesmarke tapsustada ning tegevusplaani tdiendada. Minimaalselt
vaadatakse tegevusplaan Ule kord aastas. Jooksev vajaduste hindamine v3i imberhindamine
vOib tuleneda komponendi metoodikast. Jooksva hindamise alusel v&ib olla vajadus ja on
vBimalus teha ettepanekuid tegevusplaani taiendamiseks ning teenuskomponentide
lisamiseks vdi osutamise I8petamiseks.

4.8.2 Ressursside planeerimine ja administreerimine

4.8.2.1 Isiklik eelarve
Disainiprotsessi raames labi viidud koosloome té6tubades réhutati valdkonna ekspertide
poolt vajadust vBimaldada klientidel teha oma elu korraldamisel rohkem valikuid ja otsuseid.
Teenusmudeli ressursside planeerimise aluseks sobiks sellest [ahtuvalt isiklik eelarve. Ideed
piloodi raames ei testitud tulenevalt pilootprojekti rahastusega seonduvatest kitsendustest
(ESF vahendid), kuid piloteerimisel jalgitakse teenuskomponentide p&hjal isikup&hiselt tehtud
kulusid, mis saab olla edaspidi sisendiks toetusvajaduse astmetel tugineva isikliku eelarve
suuruse maaratlemisel).
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Isikustatud eelarve v. isiklik eelarve tdhendab puuetega inimestele suunatud poliitikat, mille
puhul on teenusekasutajatel Sigus teha oma igapdevaelu puudutavates kisimustes valikuid ja
langetada otsuseid. Kdige Uldisemalt tdhendab isikustatud eelarve teenuste organiseerimist
nii, et teenusekasutajal on vdimalik otsustada, kuidas talle vajalike teenuste kasutamiseks
eraldatud raha kasutatakse. Teenuste korraldamise protsessi keskmeks on isikustatud
planeerimise p6himdte. Seda lahendust kaaludes on oluline vdtta arvesse nii tugevusi kui
riske — naiteks tuleb tagada, et isikustatud eelarve kdsutajal oleks kindlus ja teadlikkus valida
toetusmeetmeid kvaliteetsete, teadmis-/tGenduspdhiste, mdistliku hinnaga variantide
hulgast (Uuring psUUhilise erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandesiisteemi
Umberkorraldamiseks ja t6hustamiseks teiste riikide praktikate alusel: |Gppraport (2016).
Tallinna Ulikool).

Isikliku eelarve maksimaalne suurus séltub abivajaja toetusvajaduse astmest. Astmed ja neile
vastavad maksimaalse eelarve suurused saab eelnevalt kehtestada riigi poolt (sh astmete hulk
ja neile vastavate eelarvete suurused).

Maksimaalne isikliku eelarve suurus selgub esmase toetuse mooduli raames labi viidud
esmase toetusvajaduse hindamisel. Isiklik eelarve on baastoetuse osutajale Uldiseks raamiks
toetuse planeerimisel ning selle tdpne suurus selgub baastoetuse raames tehtava
pdhjalikuma personaalse toetusvajaduse hindamise tulemusel es.

Koos inimese ja/perega koostatakse personaalne tegevusplaan, mille alusel maaratakse
lisatoetuse komponendid. Personaalse hindamise ja tegevusplaani koostamise kaigus
hinnatakse nii baastoetuse mahu maara kui lisatoetuse komponentide vajadust ning mahtu.
Baastoetuse maht ja lisatoetuse komponentide loetelu (mis on seostatud tegevus- voi
toetulsplaaniga) kooskdlastatakse esmatoetuse osutajaga, kes tegevuste rahastuse kinnitab
(KOV).

Kui selgub, et personaalse hindamise tulemused erinevad oluliselt esmase hindamise
tulemustest toetusvajaduse astme ja sellest Iahtuva isikliku eelarve suuruse osas, siis teeb
baastoetuse osutaja esmatoetuse osutajale (KOVile) pdhjendatud ettepaneku isikliku eelarve
Umbervaatamiseks.

Baastoetuse teenuseosutaja hoiab esmase toetuse pakkuja, kes on Uhtlasi teenuste
korraldaja ja rahastaja kohalikul tasemel, kursis hindamistulemuste ja selle tulemusel
kujunenud personaalse teenuspaketi ja selle muutustega. Baastoetuse teenuseosutajal on
kohustus esitada personaalses tegevusplaanis olevate komponentide kohta KOVile teavitus,
et tegevusplaanis olevad teenuskomponendid saaksid rahastatud. KOV peab abivajaja kohta
toimikut ning koondab sinna info kdigist tema teenuskomponentidest, millega toetust
pakutakse. Teenuste korraldaja sujuvamaks koostddks teenuseosutajatega on vaja tagada
info digitaalne liikumine ja koostdoplatvormid, mis toetaks téoprotsessi. Infot vdimaldaks
koondada nt STAR infoslisteem, kuid see ei ole tdna koostd6 toetamiseks piisavalt paindlik ja
vajaks kindlasti edasiarendust.

Personaalse toetusvajaduse hindamise tulemusel on vdimalik taotleda ka esmase
toetusvajaduse tulemuste Gmberhindamist, juhul kui pdhjalikuma hindamise kaigus voi aja
jooksul selgub, et abivajaja tegelik toetusvajaduse aste erineb oluliselt esmase hindamise
tulemustest.
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toetusvajaduse maksimaalne
hindamine isikliku eelarve
suurus, mis
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Moodul 1 aluseks on
esmane hindamine

moodul 0 raames

1-BAASTOETUS

£+ Baastoetuse
pakkuja viib 1abi
personaalse
toetusvajaduse
hindamise, koostatakse
tegvusplaan ja
komplekteeritakse
personaalne teenus.

Moodul 2 aluseks on
personaalse hindamise alusel

koostatud tegevusplaan
(KOViga kooskolastatud)

2 - LISATOETUS

€ Lisatoetuse komponentide loetelu
ning toetuse osutamise maar
kooskdlastatakse rahastajaga.

Kui personaalse hindamise tulemused

erinesid oluliselt esmase hindamise
tulemustest, tehakse rahastajale
pohjendatud ettepanek eelarve
muutmiseks.

suurused, mida on toetuse pakkumiseks

voimalik kasutada.

+ -

< Baastoetuse raames toimub
jarjepidev toetusvajaduse
muutmise hindmine ning sellest
lahtuv teenuskomponentide ja
nende mahu Gimberhindamine.

Joonis 13. Toetusvajaduse hindamine ja isikliku eelarve kujunemine.

4.8.2.2 Komponentide hinnastamine

Kuna komponendi t66 maht sdltub abivajaja toetusvajadusest, kujuneb selle I6plik hind

abivajaja isiklikus eelarves labi personaalse toetusvajaduse hindamise.

Komponendi hind kujuneb reeglina jargmistest osadest:

1. Toetuse maht ehk t66 maht, mis sdltub abivajaja toetusvajaduse astmest ja sellest,
kas sisukomponenti pakutakse individuaalse voi grupitegevusena.

Teenuskomponendi jaoks vajalik padevus, mis tuleneb teenuse sisust (spetsiaalne

koolitus/ettevalmistus, metoodikate valdamine). Uhe komponendi pakkumiseks v8ib
olla vaja mitut spetsialisti, kellel v&ib olla erinev padevus (nt tugigrupp, mida viivad
labi kogemusndustaja ja sotsiaaltdotaja). Padevustasemest soltub komponendi

tunnihind.

Keskkonnategurid - sh ruumid ja vahendid, arendus- ning administreerimiskulud.

Keskkonnategurite puhul mangib samuti suurt rolli abivajaja toetusvajaduse maar
(taastumisaste, arenguaste ja kaasuvad puuded), millest tulenevalt v&ib vaja minna
spetsiifilisi keskkonnatingimusi (nt autistid, tahtevastaselt teenusel olijad) ja/vdi

toovahendeid.

Komponentide puhul saab teenuse rahastaja teha ettepanekuid, milliseid sisutegevusi

komponendi raames on vaja teostada ning millistest metoodikatest peaks sealjuures lahtuma.
Sellest lahtuvalt saab maaratleda ka teenuskomponendi pakkumise jaoks vajaliku padevuse.
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Too maht
* Toetusvajaduse maar
* Individuaalne voi grupitegevus
Padevus
KOMPONENT

= Spetsialist voi tugiisik, hooldaja/saatja?
» Kas on vaja lisaks koolitust, supervisiooni?

Keskkond

Ruumid, vahendid, administreerimine.

Joonis 14. Teenuskomponendi hinna osad.

Individuaalse eelarve planeerimisel saab teatud komponentide puhul kulusid tépselt ette
planeerida (nn standardiseeritud hinnaga komponentide puhul, nt iganddalane kindla tundide
mahuga teraapiagrupp). Teiste komponentide puhul saab lahtuda tegelike kulude pBhisest
eelarvestamisest (juhul kui pole vdimalik t66 mahtu tapselt ette planeerida, nt personaalne
tugi).

Ressursside optimeerimiseks on oluline panna réhku sellele, et ekspertide poolt pakutavate
komponentide pakkumise raames peab tegelema ka kliendi tugiisiku v&i toetusmeeskonna
juhendamise ja koolitamisega. Eksperdi (nt tegevusterapeut, kditumisterapeut jm) Glesanne
on sel juhul sobivate meetodide p&hiselt kditumis- ja tegutsemisjuhiste rakendamine
konkreetse abivajaja eripdrast ldahtuvalt ja abivajajaga to6tava meeskonna vai tugiisiku
juhendamine nende t606vdtete kasutamisel. Eksperdi poolt pakutava komponendi kasutamine
on sel juhul piiritletud aja jooksul kindlal eesmargil, mille jargselt |Gpetatakse
teenuskomponendi osutamine.

Isikliku eelarve, komponentide ja kulude administreerimisega tegeleb baastoetuse pakkuja
koostdds KOViga (sh lisatoetuse komponentide pakkujatega suhtlemine, dokumentatsiooni
ettevalmistus ja haldamine).

Teenuste korraldajana nahakse eelkdige KOV-i, kes vdtab piirkondliku vastutuse ja kellele
vOiks kaaluda teenuste kattesaadavuse tagamiseks tanase erihoolekandeteenuste ja
sihtgrupile ette nahtud rehabilitatsiooniteenuste vahendite eraldamist, vastavalt piirkonna
abivajajate arvu prognoosile (pstthikahairega inimeste arv elanikkonna hulgas).

Kohalikul tasemel on otstarbekas valja todtada kdige optimaalsem administreerimise mudel.
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4.8.2.3 Komponentide hinnastamine suure toetusvajadusega kliendigruppide puhul:
erivajadustele vastava keskkonna loomine

Keskkonnategurite puhul mangib suurt rolli abivajaja toetusvajaduse maar (taastumisaste,
arenguaste ja kaasuvad puuded), millest tulenevalt v&ib vaja minna spetsiifilisi
keskkonnatingimusi ja/vdi todvahendeid nt autistide ja tahtevastaselt teenusel olijate puhul.

Autismihdire puhul on teenuse aluseks erivajadustele kohaldatud keskkond, mis peab olema
piiritletud, turvaline ja rutiinne. Ideaalseks keskkonnaks peavad disainité6tubades osalenud
valdkonna eksperdid vaikest kodusarnast kohta, kuni 6 kliendile. Kliendi t66taja suhe on
sellisel teenusel 1 personal 2 kliendi kohta.

Elukeskkonnana nahti ekspertide poolt peremaja voi galerii laadset llesehitus, kus vdiksemad
Uksused on omavahel (ihenduses. See véimaldab jagada tootajate kompetentsi ja koormust.
Keskkond peab valja ndgema vGimalikult tavaline ja kodu sarnane. Sealjuures tuleb aga
arvestada, et ehituseks tuleks kasutada sobivaid materjale, mis ei ldhe kergelt katki ja mida on
vGimalik kergelt/kiirelt/odavalt remontida (nt uste, seinte, akende puhul). Ruumid peavad
olema autismihdirega inimeste jaoks sobivalt méargistatud (piktogrammid, fotod, PCS pildid).

Kindlasti peab autismihéire puhul olema v&imalik lukustada ruumide uksi. Oluline on vdtta
kasutusele ka kaasaegsed slisteemid uste avamiseks ning sulgemiseks (nt kiipkaardid). Samuti
kasutada jalgimiskaameraid raskesti mdistetava kaitumisega olukordade anallilisimiseks ja
ennetamiseks.

Autismihdirega inimeste puhul peetakse sobivaks vaikseid (iheseid magamistubasid, mis on
pindalalt vaiksemad kui kehtivad nGuded ette ndevad, sest vaike ruum annab autismihairega
inimestele turvatunde.

Sobivas keskkonnas peavad olema eraldi elu ja tegevusruumid ning vaba aja veetmise
vBGimalused. Erinevatest ruumidest nimetati meelte- ja tundetuba, kehakultuurituba, tootuba
(nt pakkimine, sorteerimine jm).

Spetsiaalse eraldusruumi jarele autismihairega inimeste raskesti mdistetava kaitumise
episoodide puhul puudub vajadus.

Samas peab personalil olema eraldatud puhkeruum ja ruum té6de planeerimiseks.

Vaga oluline on sobivate keskkonnatingimuste loomine ka varskes dhus. Selleks sobib
autismihaire puhul piiratud aed, kus on erinevad liikumist ja suhtlust motiveerivad vahendid,
nt kiiged, liivakast, liumagi, korvpalliplats, vana autovrakk, peenramaa, vaiksed koduloomad
(miniloomaaed - janesed, lammas jm).

Tahtevastaselt teenusel olevate klientide puhul peeti oluliseks piisavat privaatsust ning
vBimalust liikuda vabas dhus ja olla flusiliselt aktiivne.

Privaatsed tingimused on eelkdige vdimalik luua Gheste magamistubade korral, kuhu juurde
kuulub ka privaatne tualett-dusiruum.
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Kuna klientide liikumisvdimalused on kinniste teenuste puhul vaga suurel maaral piiratud,
tuleks neile luua kinnisel territooriumil sportimis ja vaba aja veetmise vdimalused nii sise- kui
ka valitingimustes.

4.8.3 Koostood sidusvaldkondadega
Koostd6 sidusvaldkondadega on eriti oluline abivajaduse markamise protsessis. Kuna inimese
abivajadus avaldub dldjuhul sidusvaldkondade t66 raames (nt tervishoid, haridus), peab info
abivajadusest jdudma operatiivselt ja sisteemide Uleselt (nt kasutades elektroonilisi
infovahetuskanaleid) esmatoetuse mooduli eest vastutajani. Selleks tuleb kooskdlas
isikuandmete kaitse seadusega valja tootada infovahetuse protsessid sidusvaldkondadega,
kus vGetakse vastutus abivajajast teatada.
Tervishoiuststeemi esindaja (nt haigla sotsiaaltdéotaja/ 0de) peab vétma vastutuse iga
erihoolekande teenustele Gigustatud patsiendi puhul teavitada esmatoetuse mooduli eest
vastutajat. Tervishoiuslisteem teeb KOViga koostddd, et abivajajal oleks voimalik sisteemi
sisenemiseks toetus saada vdimalikult varakult.
HaridussUsteemist erihoolekandesisteemi liilkujate puhul on kohaliku omavalitsuse
haridusvaldkonna eest vastutajal olemas olema info intellektipuudega Gppurite ja
koolildpetajate kohta (kuna kooli Gilalpidamine ja Oppijate Ule arvestuse pidamine on
omavalitsuse kohtustus). Esmatoetuse mooduli eest vastutajana intellektipuudega sihtgrupi
puhul vBtab KOV ise haridusasutusega Uhendust ning algatab ettevalmistusprotsessi.
Kui abivajadus tuvastatakse esmakordselt méne muu sidusvaldkonna esindaja poolt (nt
Tootukassa, teenuseosutaja), on neil samuti kohustus teavitada 0-mooduli eest vastutajat.
Baas- ja lisatoetuse pakkumise faasis on koostoo tervishoiustisteemiga oluline eelkGige
pslhikahairega sihtgrupi puhul. Selleks tuleb vélja to6tada raviarsti ja/voi 0e ning
teenuseosutaja vaheline infovahetus- ja koostoomudel. Disainiprojektis ja piloodis osalenud
valdkonna eksperdid réhutasid korduvalt ootusena, et tervishoiuststeem tunnustab ja
hakkab kasutama taastumise motteviisile toetuvalt terviklikke ravi- ja taastumisplaane, millest
lahtuvalt oleks teenuseosutajal vGimalik planeerida taastumise eesmarke toetav
sotsiaalteenus.
Samuti on koostd6 teenuseosutaja ja ravimeeskonna vahel oluline riskihindamise ja -
juhtimise ning kriisisekkumiste planeerimiseks ning teenuste vahel liikkumise protsessi
ettevalmistamisel.

4.8.4 Sidusvaldkondade poolt pakutavad sisukomponendid
Markimisvaarset osa sihtgrupile vajalikest teenustest pakuvad osaliselt voi taielikult
sidusvaldkonna esindajad teise teenusststeemi ja oma igapaevaste tookohustuste raames (nt
tootamise toetamise valdkonna komponentidest suurt osa pakub Té6tukassa). Need
komponendid on erihoolekande teenusmudeli raames kirjeldatud selleks, et abivajaja toetuse
planeerimisel oleks vdimalik vajadused kaardistada ning korraldada tapne vastutuste
jagunemine juhul, kui abivajaja ise pole vdimeline sidusvaldkonna teenusteni jdudma. Sel
juhul lasub baastoetuse osutajal vastutus toetuse realiseerumise korraldamiseks koost66s
sidusvaldkonnaga.
Naiteks, kui inimesel on hdive valdkonnas tuvastatud keskmine toetusvajadus, tuleks
baastoetuse osutajal korraldada abivajaja t66vdime hindamine Tootukassa spetsialisti poolt
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(sh aitab baastoetuse pakkuja ametkonnaga suhtluses, transpordikisimuste korraldamisel,
dokumentatsiooni korraldamise jm tegevustega, milleks abivajaja ise suuteline pole).

5 Kasutajakogemusele tuginev mojuanaltis uue
teenusmudeli piloteerimise tulemuste pdhjal

Tanases teenussisteemis tuvastatud probleemide (vt ptk 2) lahendamiseks loodi projekti Ill
etapis uue teenusmudeli prototllp, mida projekti IV etapis piloteeriti.

Alljargnevalt on kirjeldatud peamised tuvastatud problemaatilised kohad tanases
teenusslsteemis ning lahenduste hiipoteesid, mida uue teenusmudeliga saavutada taheti.

Piloodi raames kogutud tagasiside vdimaldas hinnata:
e Millised lahenduse hiipoteesid piloodis toimisid, ehk millele saime piloodi kdigus
kinnitust?
o Millised probleemid jaid lahenduseta?
e Millised uued torked piloodi kdigus ilmnesid, millega me ei osanud arvestada?
e Millised uued lahendused ilmnesid, mida me ette ei ndinud?

Lisaks on kirjeldatud muudatused, mis kogutud tagasiside alusel mudelisse sisse viidi
(tdiendatud mudeli kirjeldus ptk 4, Lisa 1) ning loetletud ettepanekud seoses piloodi
jatkamise ja tdiendava tagasiside kogumisega, sest disainiprojekt |[0ppes 2017. aasta
septembris ning pilootprojekt kestab 2018. aasta |6puni.

5.1 Toetusvajaduse markamine

Tuvastatud probleem: Abivajajaid ei margata digeaegselt, sekkumine toimub liiga
hilja

Paljudes sidusvaldkondades, kes abivajajatega kokku puutuvad, ei méargata abivajadust ja/voi
sellest ei teavitata sotsiaalsiisteemi esindajaid.

Inimesed jouavad tana ststeemipoolse toetuseni sageli liiga hilja. Selleks hetkeks on
abivajajate (ja sageli ka lahedaste) iseseisev toimetulekuvdime oluliselt vahenenud ning
teenuste raames tuleb hakata tegelema isikute sotsiaalse rehabiliteerimisega.

Lahenduse hiipotees
e Mudeli raames on kohaliku omavalitsuse Ulesanne kaardistada sidussiisteemid (sh
seada sisse stistemaatiline infovahetus), kus tema piirkonna inimeste abivajadus v&ib
avalduda.
e Esmase toetuse moodul, mille Glesannete hulka kuulub proaktiivne abipakkumine.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?
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Mitmed piloodis osalevad kliendid olid KOVi orbiidile sattunud Iabi sidussiisteemide
teavituste (nt naiste varjupaik, siinnitushaigla). Koostd6 toimib osaliselt aga ei ole
siistemaatiline, sest vastutus pole osapoolte vahel selgelt paika pandud.

Mis jai lahenduseta?

Piloodi raames ei toimunud kdigis KOVides ststemaatilist oma piirkonna sidussiisteemide
kaardistamist, kus potentsiaalseid abivajajaid vdidakse margata. Kuna piloodis oli vimalik
teenuseid osutada viiele kliendile Ghes omavalituses, siis enamjaolt olid abivajajad KOVidele
juba varasemalt teada (st nende abivajadust oli juba varem margatud).

Korduvalt toodi vélja, et koostdo tervishoiu valdkonnaga on probleemne - psiihhiaatrite
hdivatus ja infovahetuse piirangud teevad koostoo keeruliseks.

Millised olid uued toérked, mida ei osatud ette ndha?

Pilooti vOeti eranditult juba varem margatud kliendid, kellele ei olnud senises
teenusslsteemis vGimalik sobivat toetust pakkuda. Seetdttu ei saa teha jareldusi tdiesti uute
abivajajate markamise kohta, kellest varem midagi teada ei olnud.

Mudeli muudatused

Tuleb réhutada KOV vastutust oma piirkonna sidussiisteemide kaardistamiseks ja
siistemaatiliste koostddprotsesside sisseseadmiseks (sh kindlasti tervishoiuvaldkonnaga).
Piloodi p&hjal vGib jareldada, et tdna on omavalitsustes hulgaliselt abivajajaid, keda on
margatud aga keda ténases slisteemis pole jéutud abistada. SeetSttu jGuavad omavalitsused
Ettepanek, et tervishoiusiisteemis peaks olema rohkem sotsiaaltd6tajaid, kes oleksid
vBimelised vOtma vastutuse selle eest, et margatud abivajajad siseneksid teenusslisteemi (vt
ka ptk 4.6.1).

Tuvastatud probleem: Abi pakkumine pole proaktiivne

Inimesed, kes pole valmis ise (pole suutlikud) teenuseid taotlema (multiprobleemsed, puudub
haigusteadlikkus, sdltuvusprobleemid, puudub usaldus slsteemi vastu), jadvad tdna
teenusslsteemist valja.

Kui inimene ei saa digeaegset abi, siis toimub tagasilangus ja toimetuleku halvenemine,
millest tekib kokkuvdttes suurem kulu teenusststeemile.

Ka juba margatud abivajajatele ei pakuta toetust ja infot toetusvdimalustest Gldjuhul
proaktiivselt. Lahedaste hulgas on levinud hoiak: selleks et midagi saada, tuleb vdidelda.

Lahenduse hiipotees
e Hadaabi moodul vGimaldab t66d abivajaja ja perega alustada kohe. Teenuseosutajal
on vdimalik hakata looma kontakti |abi vGérgustiku ja pere, kui inimene ei vota abi
vastu.
e Esmatoetuse moodulis on sotsiaaltodtaja tegevus proaktiivne.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?
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KOVil ja teenuseosutajal olid piloodi raames vahendid (rahastus) toéoks kirjeldatud
sihtgrupiga. Nad said individuaalselt ja proaktiivselt hakata tegelema probleemiga, pakkuda
tuge perele ning hakata looma kontakti.

Sotsiaaltdotajate tegevus piloodi raames oli proaktiivne. Pilooti valiti juhtumid, kelle
aitamiseks varem vahendid puudusid ja kes olid nende hinnangul n6 keerulisemad. Tegemist
oli enamusel juhtudest abivajajatega, kes polnud ise tulnud abi taotlema ja keda tuli pigem
veenda abi vajalikkuses. Toetust oli vGimalik pakkuda ke nendele inimestele, kelle veenmine
esmatoetuse mooduli raames ei dnnestunud (hdadaabi mooduli vahendusel).

Kinnitust sai individuaalse t66 vajalikkus multiprobleemsete ja abist keelduvate klientide
puhul, seda just kontakti ja toetuse pakkumise alguses. Piloodis osalevatest klientidest olid
k&ik KOV-le varasemalt teada, kuid kuna tegemist oli multiprobleemsete klientidega ja/voi
abist keeldujatega, siis olid nad jadnud aktiivsest abist ilma ning sekkumine oli toimunud vaid
kriisiolukorras. Need olid kliendid, kes vajasid individuaalset toetust ja ka padevat sekkumist
ja kontakti loomist-hoidmist, mida KOV-| seni polnud véimalik korraldada.

Mis jai lahenduseta?

Uksikud piloodis osalevad KOVid polnud siiski proaktiivsed - oodatakse kuni keegi nende
poole poordub voi kuni olukord muutub kriitiliseks.

Tootajatel puudub piisav padevus sekkumisteks, kus inimene pole ndus abi vastu votma.
Tervishoiust ei jéua info tihti abi vajavast inimesest KOVi.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ndha?

Vorgustiku t66 koordineerimise komponent ei olnud hadaabi komponentide loetelus - ometi
on teenuseosutajal selleks vahendeid vaja.

Piloodi kdigus selgus, et piiratud lisatoetuse komponentide loetelu on ebapiisav ning abist
keeldujale on mooduli eesmarkide saavutamiseks vajalik planeerida ka teisi lisatoetuse
komponente. Naiteks igapaevaelu toetamise komponendi tegevuste ldbi on véimalik
saavutadada inimesega kontakt.

Millised uued lahendused piloodi kdigus kujunesid?

Kuna KOV ei saavuta abist keelduva kliendiga tdldjuhul kontakti ja andmed abivajaduse kohta
on tihti puudulikud, on otstarbekas KOVil ja hadaabi toetuse pakkujal koos viia l[abi esmane
hindamine.

Mudeli muudatused

Hadaabi mooduli tegevused piiritleti personaalse toe komponendiga, kus kirjeldati vajalikke
kontakti loomise, seostamise ja vdrgustiku t66 koordineerimisega seotud tegevusi. Eelnevalt
oli hadaabi moodulis piiratud loetelu lisatoetuse komponente. Muudeti piiratud loetelu
pdhimdtet - hadaabi toetuse raames on vdimalik vajadusel kasutada kdiki lisatoetuse
komponente, kui need on vajalikud mooduli eesmarkide saavutamiseks.

Tuvastatud probleem: Taiskasvanuks saavad puudega lapsed jaavad digel ajal
markamata
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Eelkdige intellektipuue ja liitpuudega sihtgrupi puhul péhjustab suuri probleeme liikkumine
haridusststeemist erihoolekandeteenustele. Puudub selge siisteem laste toimetuleku
toetamiseks lilkumisel lapseeast tdiskasvanu ikka. Sageli tekib olukord, et peale koolitee
IGpetamist valitseb erivajadusega noore ja tema lahedaste elus tihimik ja teadmatus. Paljudel
juhtudel jadb noor sobiva toetuse puudumise tttu koju lahedaste hooldusele. Suure
hoolduskoormusega lahedased langevad vilja t66turult ning vajavad suure t6endosusega ka
ise Uhel hetkel vaimse tervise toetamisega seonduvaid teenuseid.

Pered ei usalda erihoolekandesUsteemi, sageli jaab noor peale kooli koduseks.

Lahenduse hiipotees

Proaktiivne, selge ja paindlik teenusprotsess, mille ettevalmistus saab alguse juba enne kooli
|Gpetamist (1-2 aastat). Esmase toetuse pakkujal on kohustus kaardistada oma piirkonna
sidusvaldkonnad, kus abivajadus v&ib avalduda. Ulemineku korraldamise eest vastutajana
nahakse kaesoleva disainiprojekti tulemustele tuginedes eelkdige kohalikku omavalitsust
koostoos haridusasutuse ja teenuseosutajatega (sh omavaheline andmete vahetamine -
koolis koostatud hinnanguid ja plaane saab arvesse votta ja kasutada teenuste planeerimisel).
Esmatoetuse pakkuja teeb tihedat koost6dd perega, informeerib vGimalustest, kaasab pere
valiku ja otsustamise protsessi, pakkudes sellega perele turvalisust ja kindlust tuleviku suhtes
ja suurendades usaldust siisteemi ja teenuste suhtes.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Piloot vGimaldas luua paindliku Glemineku koolissiisteemist valjujale/ erihoolekande sisteemi
sisenejale, arvestades tema senist elukorraldust. Esmase toetuse pakkuja tegi tihedat
koostood perega varasemalt toimiva teenuspaketi jatkamise vdimaluste leidmisel. Kuna kool
oli piloodi sisutegevuste alguseks (juunis 2017) IGppenud, siis toimus infovahetus peamiselt
perega. Kooli esindajaid otseselt planeerimisse ei kaasatud. Varasemate teenuste infot voeti
aluseks uue tegevusplaani koostamisel. Baastoetuse osutaja kinnitas, et nende t66s on ka
varasemalt praktika kasutada eelnevate hindamiste tulemusi (naiteks rehabilitatsiooniplaan,
rehabilitatsiooniteenustel tehtud tegevusterapeudi ADL- hinnangud, eripedagoogi,
fUsioterapeudi, logopeedi hindamised ning eelnevad haridusslsteemis tehtud hindamised
(kooli individuaaldppekava, arenguvestluste tulemused)). VOeti arvesse pere soovi jatkata
vBimalusel samade, perele ja noorele tuttavate, teenuseosutajatega.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ndha

Piloodi formaadi tdttu (5 osalejat Ghest KOVist) ei toimunud omavalitsuses oma piirkonna
sidusvaldkondade kaardistamist ja stistemaatilise koost60 sisseseadmist. Selleks ei olnud
vajadust, sest kdik piloodis osalejad olid omavalitsusele enne pilootprojekti teada ja koostood
linnaosa sotsiaalameti laste osakonnaga tehti vaid the piloodis osaleja juhtumi raames.

5.2 Teenusteni joudmine, asjaajamine, koordineerimine

Tuvastatud probleem: Teenusstisteem on klientide jaoks killustunud, raske on
saada aru oma digustest ja vdimalustest
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Psllhilise erivajadusega inimestel ja nende lahedastel on abivajaduse tekkimisel vaga
keeruline saada Ulevaadet oma Gigustest ning voimalustest. Erihoolekande sihtgrupi jaoks
vajalikud toetusmeetmed jagunevad mitme erineva tasandi ja institutsiooni vahel ning
puudub terviklik, kdikide eluvaldkondadega arvestav toetussisteem (tervishoid,
rehabilitatsiooniteenused, erihoolekandeteenused, KOV sotsiaalteenused, to6tukassa).
Abivajaja peab info kiisimiseks péorduma mitmesse eri asutusse. Sellega kaasneb palju
blrokraatiat, mis muudab toimiva tervikliku toetuspaketi kombineerimise mitmest eri
kanalist tavainimesele keeruliseks.

Puuduvad kesksed infokanalid, kust nad saaksid Ulevaatliku info erinevates
teenusslsteemides neile vajalikest olemasolevatest toetusvGimalustest ja enda digustest.
Toetusmeetmete korraldajad (SKA, KOVid) esitlevad erinevaid toetusmeetmeid tihti Idhtuvalt
seadusandlusest. Teenused ja abivimalused on kirjeldatud tavainimesele keerulises keeles
ning teenuse korraldaja perspektiivist.

Lahenduse hiipotees

Sihtgrupile vajalike teenuste (erihoolekandeteenused, reha teenused, KOV sotsiaalteenused)
koondamine {hte teenussisteemi. Esmase toetuse moodul, mille eest vastutajal on Ulesanne
abivajajat ja Iahedasi informeerida teenussiisteemi vGimalustest ja inimese Sigustest.

Mis jai lahenduseta?

Omavalitsused ei pidanud vajalikuks inimestele teenusmudeli toimimist ning nende digusi ja
vBimalusi selgitada. Sellest tulenevalt tekib oht, et kliendid ja nende |dhedased ei ole oma
Oigustest teadlikud.

Piloodi raames ei tutvustatud inimestele teenussisteemi kui tervikut, sest KOVidel oli endal
raskusi uuest loogikast aru saamisega. Samuti valditi "projekti" ja "piloodi" mdistete
kasutamist, sest see tekitab vaidetavalt sihtgrupi ja nende lahedaste hulgas usaldamatust.

Teadmatuse olukord vBimaldas piloodi juhtumite raames tekkida olukordi, kus esmatoetuse
ja baastoetuse pakkujad ei tditnud oma Ulesandeid ning abivajajad jaid mitme kuu valtel
toetuseta, kuigi toetuse korraldamiseks olid rahalised ressursid piloodi raames olemas.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette néha?

Piloodi raames oli valdavaks tagasiside nii esmase toetuse pakkujatelt kui ka piloodis
osalevatelt klientidelt ja nende |lahedastelt, et nende jaoks ei ole teenusslisteemi toimimise
loogikast aru saamine oluline. Inimesed ei olnud huvitatud teenusslisteemi toimimisest aru
saamisest, sest neile pakuti proaktiivselt ja kiirelt vajalikku abi.

Piloodi raames puudus lihtsasti arusaadav ning Ulevaatlik materjal teenussisteemi olemusest,
mis oleks kajastanud teenussitsteemi toimimist kliendi perspektiivist.
Teenuseosutajad ja kohalikud omavalitsused ei saanud oma kohustustest uue mudeli raames

Uheselt aru.

Mudeli muudatused
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Esmase toetuse mooduli eest vastutaja kohustuse réhutamine inimeste informeerimisel.
Mudeli ja osapoolte vastutuste selgem kirjeldus (nii ptk 4 kui Lisa 1). Teenusmudeli toimimise
pShimdtete lUhikirjelduse loomine kasutaja perspektiivist (Lisa 1).

Ettepanekud tagasiside kogumiseks

Piloodi kaigus tuleks koguda piloodis osalevatelt inimestelt v6i nende |dhedastelt tagasisidet
selle kohta, kas nad saavad aru oma Gigustest ja véimalustest uue teenusmudeli raames.
Selleks saab kasutada nii Lisas 1 toodud lUhikirjelduse arusaadavuse testimist piloodis
osalejatega, kui ka tagasiside kiisimist piloodi |Gpufaasis.

Ettepanekud edaspidiseks

Kindlasti tuleb uue teenusmudeli juurutamisel edasi tegeleda inimeste ja/v6i nende lahedaste
informeerimise ja joustamise kiisimustega, et tagada olukord, kus nad on teenusslisteemis
koheldud vordse osapoolena ning saaksid oma elu mdjutavate teenuste planeerimisel kaasa
raakida. Selleks tuleks mudeli juurutamisel kaaluda kliendi perspektiivist koostatud diguste ja
vBimaluste kirjeldust, mille arusaadavust erinevatele sihtgruppidele tuleks edaspidi ka testida.
Sama info teenussitsteemi aluspdhimdtete ja inimeste Siguste ja vdimaluste kohta peaks
olema lihtsasti kattesaadav riiklikul tasemel, nt SKA poolt hallatava, infoportaali kaudu.

Tuvastatud probleem: Teenuste taotlusprotsessid on keerulised, ebaloogilised

ning ajamahukad

Killustatud teenused ja probleemid tervikliku info kdttesaamisega muudavad teenuste
taotlemise ja asjaajamise protsessi abivajajale ajamahukaks ja raskesti hoomatavaks.
Taotlused pole paljude abivajajate ja nende ldhedaste jaoks piisavalt lihtsas keeles ja
arusaadavad, mistdttu vajavad nad dldjuhul k&rvalist abi nende taitmisel. Madal on arusaam
teenusele saamise protsessist ja ooteaegade pdhjustest.

Erihoolekandeteenuse kasutajatel on Gigus samal ajal kasutada ka sotsiaalse- ning toédalase
rehabilitatsiooni teenuseid, mille kdigus osutatavad sisutegevused v&ivad olla samasisulised
erihoolekandeteenusele. Kattuvus on ka erinevate erihoolekande teenuste eesmarkides ja
sisus (nt IET, TT, TE). Abivajajale osutatakse tihti samaaegselt erinevaid teenuseid, mis
Uksteist osaliselt dubleerivad, sest teenuse Uksiktegevusi pole v8imalik vaiksemas mahus
eraldi maarata. Toimiva teenuspaketi kokku saamiseks peab abivajaja labima arvukalt
erinevaid hindamisi ja tegevusplaanide koostamisi, mis ei ole omavahel kooskdlas. Tana on
vaja eraldi taotleda erihoolekande, rehabilitatsiooni-, tddtukassa- ja KOV teenuseid.
Asjaajamine on kdigis taotlusprotsessides erinev, osaliselt tuleb mitmesse erinevasse kohta
esitada samu andmeid, kuigi need andmed on Uhele riiklikule siisteemile juba esitatud.

Lahenduse hiipotees
e Sihtgrupile vajalike teenuste (erihoolekandeteenused, reha teenused, KOV
sotsiaalteenused) koondamine lhte teenussisteemi kaotab dra vajaduse mitmest eri
teenusslsteemist eraldi teenuseid taotleda. Inimese toetusprotsess ja terviklik abi
pakkumine saab alguse Uhest kohast. Esmase toetuse osutaja vdtab vastutuse inimese
toetamiseks teenussiisteemi sisenemisel. Fookuses ei ole teenuste taotlemine vaid
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vBimalikult kiire toetusvajaduse kaardistamine - mil maaral ja millistes valdkondades
inimene abi vajab (esmane hindamine).

e Esmase toetuse osutaja vastutus on inimene baastoetuse osutajaga seostada, kes
jatkab pdhjaliku personaalse hindamise ja teenuste planeerimisega. Baastoetuse
osutaja koordineerib inimese seostamist ka sidusvaldkondade teenustega, et toetus
oleks inimese jaoks voimalikult terviklikult korraldatud.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Toimis hasti teenusele sisenemise protsess, kus inimene ei pidanud abi saamiseks eraldi
taotlust esitama ning kui esmase hindamise instrumendiga oli dokumenteeritud abivajadus,
algas KOV ja baastoetuse osutaja koostoos vajaliku toetuse planeerimine. See on oluline
erinevus tanase hoolekande p&himdttega, kus inimene mingi teenuse saamiseks peab ise
selleks taotluse esitama.

Toetust pakuti ka juhul, kui inimene ei olnud ndus vdi vGimeline avaldust esitama ja allkirjaga
kinnitama. RGhutati, et erihoolekande sihtgrupi puhul ei tohiks avaldus ja allkirjaga ndusolek
olla tingimuseks teenuste saamisel.

Hasti toimis esmahindamine koos baasteenuse osutajaga, kui klient ja tema vajadused
Uldiselt olid eelnevalt teada. Seeldbi valditi topelt info kogumist, ning oli véimalik seostada
inimene baastoetuse osutajaga. Esmase hindamise tulemus oli sisendiks baastoetuse
osutajale.

Piloodi raames oli KOV-ile uus praktika, et suheldi pere ja vorgustikuga inimese esmasel
hindamisel. Seda peeti viga kasulikuks.

Teenuse saamise eeltingimuseks polnud vaja psihhiaatri hinnangut - teenussisteemi oli
vGimalik siseneda ka inimestel, kellel on vahene haigusteadlikkus ja kelle jaoks psihhiaatri
hinnangu saamine oli varasemalt takistuseks teenuste saamisel.

Mis jai lahenduseta?

Kuigi inimeste toetusvajadus oli KOVile sageli varasemast teada ja nad oleksid vdinud
instumendi iseseisvalt ja olemasoleva info pdhjal taita, viidi siiski sageli 1abi nd komisjoni
hindamise stiilis kohtumine.

Mitmed KOVid tahtsid juba esmase hindamise kaigus ise inimestele lisatoetust planeerida,
kuigi nende Ulesanne oli inimese teenusslsteemi sisenemist toetada ja inimene baastoetuse
osutajaga seostada. Selle pdhjuseks vdis olla vahene usaldus baastoetuse osutaja padevuse
suhtes inimese toetusvajadust iseseisvalt hinnata.

KOVide tagasisides mainiti, et klientide puhul, kelle abivajadus oli varasemalt teada, ei
andnud esmahindamine olulist lisavaartust. Sealjuures ei nahtud esmase hindamise
instrumendis alati lisavdaartust oma t66 dokumenteerimisel ja juhtumi eesmarkide seadmisel,
sest senises tddprotsessis pole kdik piloodis osalejad oma t66d dokumenteerinud ja
juhtumite puhul eesmarke seadnud.
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Mitmete baastoetuse osutajate tagasisidest lahtus, et esmase hindamise tulemused on
personaalse tegevusplaani koostamiseks liiga vahe informatiivsed. Samas ei olnud mudelis
ette ndhtud, et esmase hindamise tulemused on ainus sisend tegevusplaani koostamiseks
vaid pigem aluseks inimese dige fookusega baastoetuse osutajaga seostamisel.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ndha?

Teenuste planeerimise ja toetusvajaduse hindamise protsess venis seoses suvepuhkustega
ning inimeste seostamine baastoetuse pakkujatega vottis kauem aega kui oleksime oodanud.
Mitmes KOVis vOttis sobiva baastoetuse pakkuja leidmine samuti kauem aega, kui oleksime
eeldanud. Peamine p6hjus sealjuures see, et KOV polnud varem vajaliku padevusega
erihoolekande spetsialistidega koostdod teinud.

Klientide puhul, kelle abivajadus oli varasemalt teada, ei andnud esmahindamine olulist
lisavdartust, sarnane info oli juba varasema hooldus- vm vajaduste hindamise kaigus kogutud.
Esmahindamine toimus reeglina Ghepoolse info kogumisena, kus tootaja poolne eesmaérk oli
infot koguda, inimesel passiivne roll infot jagada.

Hindamisinstrument oli liialt haire réhutamise keskne, mistdttu seda ei olnud mugav koos
kliendiga taita.

Esmahindamise instrumendi taitmisel seostati riskikditumise hindamine vaid inimese ohtliku
ja ennast kahjustava kaitumisega. Muid riske, nagu enda hooletusse jatmine voi laste
hooletusse jatmine, ennast kahjustav kaitumine jm ei osatud tahelepanu poorata.

Millised uued lahendused piloodi kdigus kujunesid?

Esmakohtumisele kaasati baastoetuse vGi hddaabi toetuse osutajad, et inimene nendega
koheselt seostada (sest tegelikult oli inimese abivajadus KOVile juba pikemat aega teada).
Esmahindamine toimis teenuseosutajaga seostamisena.

KOVid tdid valja, et tavaparaselt hinnatakse vaid seda, kas klient vajab abi ja
juhtumikorraldust. Piloodi kdigus hinnati erinevaid eluvaldkondi ning KOVil tekkis terviklik pilt
inimese vajadustest, millest Iahtuvalt oma t66d planeerida.

Mudeli muudatused

Kui inimesega kontakt on KOVil juba varasemalt olemas ja/vdi abivajadus on suurel maaral
teada, nt kui on labiviidud hooldusvajaduse hindamine, saadud info teenuseosutajatelt v
sidusststeemidelt, siis ei pea koos inimesega esmahindamist labi viima. Esmahindamise
labiviimisel on réhutatud, et inimeselt tuleks uurida Gksnes nende valdkondade kohta, mille
kohta varasem info on puudulik. KOV saab instrumendi tdita ise ja inimese kohe sobiva
baastoetuse osutajaga seostada. Mudelis on réhutatud, et pdhjalikum personaalne
hindamine ja toetuse planeerimine jaab baastoetuse osutaja vastutuseks.

Esmase hindamise instrumendi muudatused, mis muutsid instrumendi inimesekesksemaks

toovahendiks:
® instrumenti voib taita nii koos kui ilma kliendita;
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e fookuse muutmine haire raskuse hindamiselt - toetusvajaduse ja toimetuleku maara
hindamisele;

e (lesehitus eluvaldkondade pdhiseks, ehk terviklik vaade inimese elule. Kirjeldatud on
eluvaldkonnad, millega inimene suudab suhestuda ja mis ei réhuta tema psuhilist
erivajadust;

e eluvaldkondade hindamisel ei ole ette antud konkreetseid kiisimus - intervjuu
kiisimuste sdnastus jaab intervjuu labiviija otsustada, mis peaks tagama loomulikuma
vestluse;

e riskihindamise valdkondade tédpsustamine, et hindamise labiviija oleks suuteline
hindama riskikditumist laiemalt.

5.3 Abivajaja toetusvajaduse hindamine, toetuse planeerimine

Tuvastatud probleem: Toetusvajaduse hindamine on killustunud ja dubleeriv
Tanane toetusvajaduse hindamine on valdavalt ebaiihtlane ja ressursimahukas.
Toetusslsteem erihoolekandeteenuste sihtgrupile on killustatud ja erinevate osapoolte
koostoo info lilkkumisel pole piisav. Inimestele tehakse hindamisi ja koostatakse tegevusplaane
erinevate teenusosutajate poolt ja eri teenuste raames. Teenuste vajaduste hindamine ei
toimu terviklikult ning inimese vajadusi ei vaadelda valdkondade (leselt. Vajaduste hindamine
toimub mitmes etapis ja mitme eri osapoole poolt - dokumentide alusel teenustele
Oigustatuse hindamine ning rehabilitatsiooniteenuse vajaduse eelhindamine SKA poolt,
toovBime hindamine, rehabilitatsioonimeeskonna poolne hindamine suure toetusvajadusega
klientidele, teenuseosutaja poolne hindamine tegevusplaani koostamiseks, KOV
juhtumiplaani koostamine. Hindamise tulemused ei toeta ega tdienda Uksteist.

Lahenduse hiipotees

e Erinevate hindamiste arvu minimeerimine abivajaja jaoks. Killustatud teenusslsteemi
Uhtlustamine - sh erihoolekande-, rehabilitatsiooni- ja KOV sotsiaalteenuste koondamine
Uhtseks teenussisteemiks, mis valdiks teenuste dubleerimist ning erinevate toetust
pakkuvate ststeemide poolt inimese vajaduste mitmekordset Uhtedel ja samadel eesmarkidel
hindamist.

¢ Mooduli- ja komponendipdhise teenusslsteemi valja todtamine, mis véimaldaks
toetusmeetmeid koondada ning hindamiste arvu vahendada.

* Baastoetuse moodul, mille pakkuja vBtab vastutuse tervikliku toetusvajaduse hindamise ja
toetuse planeerimise ning inimese seostamise eest teenuste ja sidusvaldkondadega.

e Esmahindamise tulemused on sisendiks baastoetuse osutajale t66 alustamiseks

e Tervikliku ja jarjepideva personaalse hindamise sisseseadmine, mis arvestaks erinevate
eluvaldkondadega ning selgitaks valja abivajaja tegeliku vGimekuse, motivatsioonid ning
jalgiks nende muutumist ajas. Terviklikku ning jarjepidevat vajaduste hindamist on vdimalik
teostada koos inimesega tema loomulikus elukeskkonnas labi koos tegemise ja kogemise.
Sellest lahtuvalt peaks toetusvajaduse hindamine toimuma teenuseosutaja poolt, kes
abivajajaga regulaarselt suhtleb ja talle teenuseid pakub, kaasates hindamisse vajadusel
eksperte valdkondadest, milles tal endal vajalik padevus puudub.
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Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Baastoetuse osutajal on vBimalik planeerida inimesele terviklik ja personaalne toetuspakett
Uhe pohjaliku hindamise alusel. Piloodis baastoetuse osutaja poolt |&bi viidud personaalse
hindamine ja tegevusplaani koostamise alusel oli voimalik inimesele korraga planeerida
tanase KOV, erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuseid.

Enamus piloodis osalevaid baastoetuse osutajaid olid vdimelised kandma baastoetuse
mooduli Glesandeid.

Vajaduste hindamine oli Gldjuhul metoodiline. Kaks teenuseosutajat kasutasid oma asutuse
hindamisvahendit, mis ei p&hinenud otseselt rahvusvaheliselt tunnustatud metoodikal, kuid
mida on sUstemaatiliselt arendatud ja kasutatud. Teised teenuseosutajad kasutasid CARe ja
Equal metoodikat.

Juhtudel, kui personaalset toetust pakkuv inimene ei olnud lksinda padev labi viima
personaalset hindamist ja tegevusplaani koostamist, kaasati vajaliku pddevusega td6taja (nt
vanemtegevusjuhendaja, sotsiaalkeskuse juhataja).

Hadaabi toetuse mooduli raames koostati inimestele, kes ei olnud valmis koostooks,
toetusplaanid. Toetusplaani koostamisel osalesid ka pereliikmed.

Mis jai lahenduseta?

Terviklikuks planeerimiseks on keeruline saada vajalikku infot sidusvaldkondadest (eelkdige
tervishoiust ja tootukassast).

Koostddks ja infovahetuseks KOViga pole baastoetuse osutajal Ghtset platvormi, mis
tooprotsessi toetaks.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ndha?

Piloodi alguses oli plaanis KOV ja teenuseosutaja infovahetuseks kasutada STAR programmi.
Piloodis selgus kiiresti, et programm ei toeta mudeli téoprotsessi ning pole piisavalt paindlik.
Seda ei saa kasutada kahepoolseks infovahetuseks, teenuseosutajatel on vaid osaline
juurdepaas infole.

Kaks KOVi t&id valja, et piirkonnas ei ole padevaid baasteenuse osutajaid, kes suudaks labi viia
personaalset hindamist (JGhvi, Marjamaa). Klientide personaalne toetusvajaduse hindamine
pole seal nelja kuu jooksul tehtud.

Mudeli muudatused

Mudelis on selgemalt sGnastatud erinevate moodulite tegevused ja vastutus.
Rahastaja seisukohast on oluline, et tegevusplaane oleks vBimalik seostada planeeritud
teenuskomponentidega.

Tuvastatud probleem: Teenussiisteem ei vdimalda toetust planeerida
inimkeskselt, paindlikult ja efektiivselt
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Tdnane teenuste pakkumine on olnud teenuseosutaja keskne - teenuste planeerimisel ei
lahtuta inimese individuaalsetest vajadustest vaid ldhtutakse tanaste teenuste kirjeldustest
(IET; TT; OE jm), teenuseosutaja padevustest ja vBimalustest. Seetdttu jddvad tana paljud
kliendid teenusslsteemist vélja, kui neile n6 standard-lahendus ei sobi. Naiteks ei ole tdna
piisavalt kdttesaadavad teenused sihtgruppidele (autismihaire, topeltdiagnoos, nt pstthika-
ja sOltuvushaire), kellega to6tamine nduab suuremat ressurssi ja padevust.

Teenuse sisu pole tdnases teenussisteemis paindlik - abivajajale osutatakse tihti samaaegselt
erinevaid erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuseid, mis (ksteist osaliselt dubleerivad, sest
teenuse Uksiktegevusi pole véimalik vdiksemas mahus eraldi maarata.

Tdna on 66pdevaringsetel teenustel suur hulk inimesi, kellele sobiks paremini
kogukonnapdhised erihoolekandeteenused, kuid kes vastavate teenuste puudumise tdttu
oma piirkonnas on joudnud riiklikult rahastatud 60paevaringsetele teenustele.

Lahenduse hiipotees

Komponendi ja moodulipdhine teenusmudel, mis véimaldab paindlikku ja individuaalset
lahenemist. Eluvaldkondade pdhiselt jaotatud teenuskomponendid, mis soosivad kliendi
vajaduste keskset toetuse planeerimist ja terviklikku Idhenemist.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?
Tegevusplaanis oli voimalus inimese eri vajadustest |ldhtuv komponentide planeerimine, sh
vBimalus kasutada eri organisatsioonide poolt pakutavaid teenuseid.

Hadaabi toetuse moodul vBimaldas alustada tood (kontakti loomist) inimestega, kes ei ole
valmis abi vastu votma (puudub haigusteadlikkus).

Mis jai lahenduseta?

Uue mudel raames lahtuti dldjuhul vaid KOV enda sotsiaalosakonna ja allasutuste
vBimekusest teenuseid pakkuda. See vdis Uhest kiljes olla seotud ka piloodi korraldusega, mis
oleks mitte-allasutustelt teenuste tellimisel kaasa toonud suurema halduskoormuse
(pakkumiste kisimine).

Kuigi uus teenusmudel v8imaldab planeerida toetust ka ilma tanaste
erihoolekandeteenusteta (kogukonnaressursse jm teenuseid kasutades), oli KOVidel ja
teenuseosutajatel suuri raskusi uues raamistikus motlemisega.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ngha?

Komponentide loetelu oli piloodis osalejate jaoks liiga detailne. Raskusi valmistas esmase
toetuse ja baastoetuse Ulesannete maaratlemine, samuti baastoetuse personaalse toe ning
paljude lisatoetuse komponentide erinevusest aru saamine.

Hadaabi komponentide hulgas ei olnud vdrgustiku t66 koordineerimist ja personaalset tuge.

Hadaabi mooduli raames pakutavate komponentide nimekiri oli piiratud. Piloodis on kliente,
kelle puhul ndhakse tulevikus vajadust nt igapaevaelu toetamisega seonduvate
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komponentide pakkumiseks, et kontakti luua v&i sdilitada., kuid need komponendid puudusid
hadaabi komponentide loetelust.

IP ja PH sihtruppidele eraldi komponentide loetelu ei pidanud piloteerijad vajalikuks, sest
suures osas komponendid kattusid. Uks loetelu lihtsustaks teenuste planeerimist.

Mitmel puhul planeeriti teenuseid lahtuvalt enda padevusest vdi piirkonnas kattesaadavatest
teenustest (st olemasolevatest teenustest). Nt kuna KOVis puudub téna intervallhoiu teenus,
polnud vdimalik teenust perele pakkuda. Ei kaalutud muude alternatiivsete lahenduste
otsimist, milleks vahendid olid piloodis olemas (nt intervallhoiu teenuse pakkumine inimese
kodus vm).

Uute lahenduste vilja m&tlemine ja korraldamine on piloodi raames baastoetuse osutajale ja
KOVile liiga todmahukad. Samas hindasid KOVid oma véimekust teenuste arendamiseks voi
teenuseosutajatele soodsa keskkonna loomiseks pikemas perspektiivis vaga heaks.

Uues teenusmudelis olid esmase- ja baastoetuse mooduli tegevused vormistatud
komponentidena. Moodulite eest vastutajad said seetdttu aru, et nende tegevuste
|abiviimine v&ib olla valikuline.

Mudeli muudatused

Esmase-, baas- ja hddaabitoetuse moodulis komponentide koondamine ning sénastamine
mooduli eest vastutaja llesannetena. Lisatoetuse komponentide detailsusastme
vahendamine ning erihoolekande teenuste sihtgrupile oluliste teiste sidusvaldkondade
komponentide esitamine eraldi loeteluna.

Hadaabi mooduli tegevused piiritleti personaalse toe komponendiga, kus kirjeldati vajalikke
kontakti loomise, seostamise ja vdrgustiku t66 koordineerimisega seotud tegevusi. Eelnevalt
oli hadaabi moodulis piiratud loetelu lisatoetuse komponente. Muudeti piiratud loetelu
pdhimdtet - hddaabi toetuse raames on voimalik vajadusel kasutada kdiki lisatoetuse
komponente, kui need on vajalikud mooduli eesmarkide saavutamiseks.

Tuvastatud probleem: Puudub osapool, kes vastutaks tervikliku toetuse
planeerimise eest, mis arvestaks kdiki eluvaldkondasid

TeenussUsteemis puudub abivajaja jaoks Uks abistaja ja koordineerija, kes aitaks muuta
erinevad teenused Uheks terviklikuks abipaketiks. Teenuste ja ka rahastamise vGimaluste
integreerimine terviklikuks ja inimese vajadustele vastavaks toetusslisteemiks jaab sageli
kasutamata, kuna puudub personaalne juhtumikorraldaja, kes vastutaks inimesele vajaliku abi
koordineerimise eest ning on inimesele kogu protsessi ajal vajadusel toeks.

Lahenduse hiipotees

Baastoetuse moodul, mis sisaldab personaalse toetuse ja vérgustiku t66 koordineerimise
komponenti. Baastoetuse osutaja alustab inimese toetusvajaduse personaalsest hindamisest
ning hakkab sellest Iahtudes koos inimesega toetust planeerima. Samuti tegeleb ta juhtumi
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korraldamise ja individuaalse toetuse pakkumisega, mis hélmab endas lisatoetuse ja
sidusvaldkondade teenustega seostamist ning vdrgustiku koosto6 koordineerimist.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Toetuse pakkumine ja planeerimine toimus piloodi esimestel kuudel valdavalt labi
baastoetuse osutamise, vaga suurt rolli mangis personaalne tugi. Lisatoetus planeeriti sageli
suures osas sama teenuseosutaja juurde, kes pakub baastoetust (KOV allasutused).
Vorgustiku t66 raames toimus suhtlus teenuseosutajate, KOVi ja perede vahel. Samuti
seostati inimesi vajadusel kolmandate teenuseosutajatega.

Mis jai lahenduseta?

Mitmes KOVis oli keeruline leida piisava padevusega baastoetuse pakkujat (Johvi, Madrjamaa),
tekkis ka keeleprobleem. Olemasolevad teenuseosutajad polnud vdimelised tooks
venekeelsete klientidega. Seet6ttu jaid venekeelsed kliendid kahes omavalitsuses piloodist
valja (Haapsalu, J6hvi).

Millised olid uued térked, mida ei osatud ette ndha?

Piloodis osalejad ei saanud aru, kust jookseb personaalse toetuse ja lisatoetuse
komponentide piir. Personaalse toe komponent kattus osaliselt nii vérgustiku t66
koordineerimise, personaalse hindamise ja tegevusplaani koostamise kui paljude lisatoetuse
komponentidega.

Paljusid individuaalse tegevusega seotud lisatoetuse komponente vBib pakkuda sama
inimene, kes pakub personaalset tuge. SeetSttu teostati nt igapdevaelu toetamise tegevusi
paljudel juhtudel personaalse toe komponendi alt, kuigi selleks oli ette ndhtud teised
lisatoetuse komponendid.

KOV ja baastoetuse osutaja juhtumikorraldus toimub paralleelselt (nt KOV kohustus koostada
STARIs juhtumiplaan). Puudub platvorm, mis seda koost66d toetaks.

Mudeli muudatused

Baastoetuse osutaja Ulesannete selgem kirjeldus ning mooduli kolme eraldi komponendi
liitmine Gheks komponendiks. Eraldi komponentide eristamist ei peeta vajalikuks, sest piloodi
kaigus selgus, et neid tegevusi tuleb labivalt kdigi klientide puhul teha ja need on omavahel
suuresti kattuvad v3i paralleelsed.

Personaalse toe Ulesannete selgem sdnastamine. Lisatoetuse komponentide hulgast seostava
ja korraldava sisuga komponentide kaotamine ja nende tegevuste viimine baastoetuse
personaalse toe komponendi alla (nt transpordi tagamine, rahaliste toetuste taotlemine,
tervisekorraldus, sissetuleku tagamine jm).

Tuvastatud probleem: Kliente ja nende ldhedasi ei kaasata teenuste

planeerimisse, neil puuduvad valikuvdimalused

Tanaste teenuste raames puuduvad abivajajal sageli seoses teenuste
kattesaadavusprobleemidega valikuvdimalused. Abivajajaid ja nende ldhedasi ei kaasata
toetusvajaduse hindamise protsessi vordse osapoolena, nad ei saa teha oma elu puudutavaid
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valikuid (sest kattesaadavusprobleemide t&ttu pole millegi vahel valida). Abivajaja pole
teenuste rahastamise perspektiivist teenussiisteemi vérdne osapool, tal puudub igasugune
valikuvdimalus ja otsustusdigus planeerida teenuste rahastamist vastavalt oma vajadustele
ning valikutele teenuseosutaja suhtes - arveldamine toimub teenuste rahastaja ja
teenuseosutaja vahel. Abivajajal pole naiteks vdimalik otsustada, et ta sooviks saada osa
teenuse sisust (he teenuseosutaja juures ning osa teise teenuseosutaja juures (nt tugigrupis
osalemine teise teenuseosutaja juures).

Lahenduse hiipotees

Komponendi ja moodulipShise teenusstisteemi rajamine, mis v8imaldab abivajajal erinevaid
teenuskomponente erinevatelt teenuseosutajatelt valida ning teenuskomponentide
planeerimisel aktiivse osapoolena kaasa radkida.

Inimese ja tema pere kaasamise rdhutamine esmase ja baastoetuse mooduli t6ds. Inimese ja
pere informeerimise ja teenuseosutajatega tutvumise komponendid esmase toetuse raames,
mille eesmargiks on tagada joustatus, informeeritud valikud ja otsused teenussiisteemi
sisenemisel ja toetuse planeerimisel.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Soovi korral kaasati inimene ja pere toetuse planeerimise protsessi. Enamus baastoetuse
osutajad kasutasid tegevusplaani koostamisel inimest ja pere kaasavaid metoodikaid (CARe,
Equal). Teenuseosutajad, kes kasutasid oma sotsiaalkeskuses vélja t66tatud hindamise ja
planeerimise instrumente, rohutasid samuti inimese ja pere soovidega arvestamist.

Kliente polnud vBimalik kaasata juhul kui nad keeldusid abist voi ei olnud koostdoks valmis.
Sel juhul koostati toetusplaan, vGimalusel koostdds pereliikmetega.

Mis jai lahenduseta?

Sisuliselt polnud inimestel véimalik esmase toetuse pakkujat valida. Kdigis KOVides pakub
piloodis baastoetust reeglina KOV allasutus v3i KOVi poolt valitud Uks koostddpartner, kelle
sobivuse otsustas KOV sotsiaaltddtaja.

Inimestel ja peredel polnud endiselt Gigust teenuste valikus ja rahastamise kasutamise
kisimustes vdrdse osapoolena kaasa raakida, sest isikliku eelarve ideed piloodi raames ei
testitud. Valikute puudumine vdis tuleneda ka piloodi korraldusest, sest Iihikese aja jooksul
oli omavalitsustel mugavam teenuste osutamine labi oma allasutuste korraldada.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ngha?

Mitmel juhul polnud inimene ja pere valmis koostdoks ja abi vastu vétmiseks, kuigi
spetsialistide hinnangul inimene vajaks toetust. Teenuseosutajate hinnangul puudus neil
piisav padevus koostdodvalmiduse suurendamiseks ning inimesed langesid piloodist valja.
Teenusmudel oleks sellistes olukordades nainud ette hadaabi toetuse mooduli vdimaluste
kasutamist, mitte teenuse osutamise I6petamist, kuid KOV-id ei olnud valmis sellekohast
komponenti hakima mdnelt teiselt teenuseosutajalt.
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Pered ja kliendid polnud huvitatud teenusststeemi toimimisest aru saama. Esmase toetuse
pakkujad ei pidanud informeerimist teenussisteemi pdhimdtetest vajalikuks.

Mudeli muudatused

Esmase toetuse mooduli eest vastutaja kohustuse réhutamine inimeste informeerimisel.
Mudeli ja osapoolte vastutuste selgem kirjeldus (nii ptk 4 kui Lisa 1). Teenusmudeli toimimise
pdhimdtete Iihikirjelduse loomine kasutaja perspektiivist (Lisa 1).

Ettepanekud tagasiside kogumiseks

Piloodi kdigus tuleks koguda piloodis osalevatelt inimestelt v3i nende |dhedastelt tagasisidet
selle kohta, kas nad saavad aru oma Gigustest ja véimalustest uue teenusmudeli raames.
Selleks saab kasutada nii Lisas 1 toodud lUhikirjelduse arusaadavuse testimist piloodis
osalejatega, kui ka tagasiside kiisimist piloodi IGpufaasis.

Ettepanekud edaspidiseks

Kindlasti tuleb uue teenusmudeli juurutamisel edasi tegeleda inimeste ja/véi nende ldhedaste
informeerimise ja joustamise kiisimustega, et tagada olukord, kus nad on teenussisteemis
koheldud vordse osapoolena ning saaksid oma elu m&jutavate teenuste planeerimisel kaasa
raakida (vt ka ptk 5.2, kus kasitleti sama probleemi).

Oluline on suurendada kriisisekkumise ja hddaabi toetuse pakkumise padevust
teenuseosutajate hulgas (vt ka ptk 6 Ettepanekud edaspidiseks).

5.4 Abija toetus |ahedastele

Tuvastatud probleem: Lihedastele pakutav toetus ei ole piisav, peredel on suur

hoolduskoormus

Lahedased jaavad koju omaseid hooldama, sest sobivad teenused puuduvad teatud
sihtgruppidele (nt autismihaire, topeltdiagnoosid).

Puuduvad teenused, mis vdimaldaksid hoolduskoormust osaliselt jagada. Naiteks pole
intervallhoiu teenus erihoolekandeteenusena kattesaadav.

Teenusosutajate keskne teenusstisteem on loonud olukorra, kus lahedastel puudub usaldus
teenusslsteemi ja teenuseosutajate suhtes (sh miudid konveierasutuste ja ebainimliku
suhtumise kohta).

Abist keelduvad inimesed jaavad tana teenusslsteemist valja. Samuti ei ole teenuseosutajatel
tana vGimalik abi pakkuda inimese lahedastele, kelle kaudu oleks vBimalik ka abist keeldujat
toetada. Seetdttu jduavad paljud abivajajad tana toetuseni liiga hilja. Selleks hetkeks on
nende (ja sageli ka ldhedaste) iseseisev toimetulekuvdime oluliselt vahenenud ning teenuste
raames tuleb hakata tegelema isikute sotsiaalse rehabiliteerimisega.

Teenuseid saavate inimeste lahedased ei saa piisaval maaral abi ja nGustamist, et tagada oma

erivajadusega pereliikmele vajalik ja padev toetus. Tanaste teenuste raames tehakse
peredega t60d vdga vahesel maaral, sest seda ei rahastata teenuste raames.
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Sageli pole ldhedased ei valmis kliendi iseseisvumiseks/ kodust lahkumiseks, kuna ldhedase
eest hoolitsemine on olnud pikka aega suur osa nende elust ja identiteedist, mis on mark
sellest, et nad vajaksid ka ise nGustamist ja toetust.

Lahenduse hiipotees
e Eraldi komponentide grupina/valdkonnana on toodud perede toetamine
(perendustamine, koolitus, kogemusndustamine jm). Eraldi komponendina on
kirjeldatud intervallhoid, et pakkuda peredele véimalust puhkuseks ja vdhendada
hoolduskoormust.
e Hdadaabi moodul - kui inimene ise ei vdta abi vastu, on vdimallik pakkuda peredele
toetus ja nGustamist.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?
Perede toetamise komponendid olid piloodis osalevate klientide peredele aktiivselt
kasutatud.

Hadaabi mooduli kaudu toetatud klientide toetusplaanid sisaldasid eranditult perede
toetamise komponente. Kinnitust sai hlipotees, et kui inimene ise ei vota abi vastu, siis on
oluline toetada v&i luua kontakti inimesega |abi pere ja pakkuda perele aktiivset toetust.

Mis jai lahenduseta?

Tulenevalt paljude tanaste erihoolekande- ja KOV sotsiaalteenuste vahesest kattesaadavusest
piirkonniti (nt intervallhoid, tugiisiku teenus, perede koolitus ja ndustamine), polnud vdimalik
perele piloodis vajalikku teotust pakkuda ka siis kui vastav vajadus oli toetusvajaduse
hindamise kaigus tuvastatud. Tépsemalt ei suutnud baastoetuse osutaja korraldada perele
kolme kuu jooksul toimivat toetuspaketti, kuigi hinnati, et kahte intellektipuudega titart (ks
nendest raske puude ja autismihdirega) hooldav Uksikema vajaks kiiremas korras toetust.
Piirkonna potentsiaalne teenuseosutaja ei olnud valmis intervallhoiu teenust piloodi raames
pakkuma. Baasteenuse osutaja ei osanud leida muid alternatiive pere toetamiseks, kuigi
eelarvelised vahendid selleks piloodi raames olid tagatud. PGhjusena toodi tihti valja, et
piloodi raames puudus asjaajamiseks KOV tasandil inim- ja ajaressurss, sest piloodi tegevusi
tuli teha oma taiskohaga t66 kdrvalt.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ngha?

Oli peresid, kelle pstthikahairega lahedane abi vastu ei vdtnud ja kes ka ise abi ei soovinud,
vaites et nad saavad hakkama. Kuigi esmahindamise labi viinud todtaja vaitel vajaks pere
toetust ja ndustamist, puudus neil enda hinnangul padevus kontakti loomiseks abivajajatega
ja nad ei olnud valmis seda sisse hankima ka md&ne teise teenuseosutaja poolt.

Mudeli muudatused ja ettepanekud edaspidiseks
Vt eelmises punktis kirjeldatud muudatusi ja ettepanekuid.
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5.5 Teenuste kattesaadavus

Tuvastatud probleem: Teenuste regionaalne kattesaadavus on ebaihtlane

Riiklikul tasemel pole suudetud tagada teenuste Uhtlast kdttesaadavust, sest puudub
Ulevaade piirkondlikust teenusevajadusest, mille alusel saaks teenuseid planeerida. SKA pole
teenuste arendamisel ja korraldamisel tootanud selle nimel, et teenused oleksid regionaalselt
Uhtlaselt kattesaadavad.

KOVid ei vGta teenuste arendamise ja korraldamise vastutust kohalikul tasandil, sest neil on
mugavam inimesed riigiteenusele saata. Vaiksemates kohtades valitseb teenusepakkujate ja
teenuste puudus, sest kohalikul tasemel puudub motivatsioon ja tihti vGimekus teenuste
korraldamiseks ja arendamiseks. Erihoolekandeteenuseid nahakse seal eelkdige riigi
vastutusena ja riiklikke erihoolekandeteenuseid kasutatakse omavalitsuste poolt, kui
vBimalust keerulise probleemiga inimesest vabanemiseks (sh oma eelarve kulude
kokkuhoiuks). Seetdttu on 66paevaringsetel erihoolekandeteenustel palju inimesi, kes tuleks
toime vaiksema toetusega oma elukeskkonnas.

Lahenduse hiipotees

KOV vastutusega teenusmudeli puhul on KOVil vastutus hinnata piirkondlikku teenuste
vajadust ja koosto0s teenuseosutajatega luua ja arendada piirkonnas vajaminevaid teenuseid.
Komponendipdhisus vimaldab paidlikult, kliendi vajadustest |dhtuvalt luua toetuspakett,
mida ei pea osutama (ks teenuseosutaja. Voimalus on teenuskomponente ise vélja arendada
v osta sisse piirkonnas tegutsevate teiste organisatsioonide v ka eraisikute poolt pakutavaid
komponente.

Riiklikul tasandil (nt SKA roll konsultandina, lisaressurss analldsideks ja arendustegevusteks)
toetada KOVide piirkondlikku teenuste vajaduse kaardistamist ning planeerimist.

Esmatasandi vaimse tervise keskuste rajamine tagab pstthikahdirega sihtgrupile
regionaalselt Ghtlasemalt vajalikud esmatasandi vaimse tervise teenused seostatult
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenustega.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Piloodis osalenud KOVid ja teenuseosutajad kinnitasid, et said oma elanikele vajalikku toetust
planeerida ja osutada kiiremini kui see oleks vBimalik olnud tdnases siisteemis (ara jai
teenuste taotlemise protsess ja suhtlus SKAga ning jarjekorrad riiklikele teenustele). KOVid
said lisavahendeid, mille abil oli véimalik korraldada kohalikul tasemel teenuseid nii suure kui
vaikese toetusvajadusega inimestele. Kdiki vajalikke teenuseid oli vGimalik planeerida
Uheaegselt ja terviklikult, arvestades inimese ja pere erinevaid vajadusi.

Vaikestes KOVides, kus ei ole tdana Uhtegi erihoolekande teenuseosutajat, pakuti omavalitsuse
vahenditest (tugiisik, peretdotaja) vajalikku toetust. Lisaressursside kasutamise korral oldi
valmis arendama KOV tugiisku teenuse baasilt baastoetust ning piirkonnas vajaminevaid
teenuskomponente, nt eluaseme komponent vdi igapdevaelu toetamine inimese kodus.
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Mis jai lahenduseta?

Tagasisidest selgus, et mitmed KOVid pole kursis, kui palju teenuseosutajaid nende piirkonnas
on. Seda eelkdige mdnevdrra suuremates omavalitsustes, kus tegelikult tegutseb mitmeid
erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuste osutajaid, kellega nad varem pole koosté6d
teinud, sest sinna suunatakse inimesi SKA vahendusel (nt Jdhvis). Uue mudeli raames lahtuti
aldjuhul vaid KOV enda sotsiaalosakonna ja allasutuste vdimekusest teenuseid pakkuda. See
vOis Uhest kiljes olla seotud ka piloodi korraldusega, mis oleks mitte-allasutustelt teenuste
tellimisel kaasa toonud suurema halduskoormuse (pakkumiste kiisimine), mida
omavalitsustele piloodi raames otseselt ei kompenseerita.

Kuigi uus teenusmudel vdimaldab planeerida toetust ka ilma tanaste
erihoolekandeteenusteta, oli KOVidel ja teenuseosutajatel kohati suuri raskusi uues
raamistikus moétlemisega.

Millised olid uued térked, mida ei osatud ette ndha?

Oli juhtumeid, kui piirkonnas puudus vajalik komponent, siis ei otsitud alternatiivset
komponendi pakkujat voi ei mdeldud komponendi sisutegevuste pakkumisele teistel viisidel
(nt intervallhoiu teenus inimese kodus).

Ettepanekud piloodi jatkamisel

Kogemusseminaride raames tuleks edaspidi arutada seda, kuidas iga KOV saaks vélja md&elda
oma piirkonna optimaalse korraldusliku mudeli ning kaardistada piirkonna teenuste vajaduse.
Samuti seda, kuidas s6ltuvalt KOV suurusest, voimekusest ja senisest t66 Ulesehitusest on
vBimalik tagada paindlik teenuste korraldus ja vajalike teenuste kattesaadavus.

Tuvastatud probleem: Vahene toetus teenuste vahel liikujatele (eriti DI

kontektsis)

Inimese ettevalmistust erihoolekandeteenustele sisenemiseks on tdnases teenussiisteemis
vahene, kuigi sellega kaasnevad inimese jaoks sageli suured elumuutused. Puudub
teenustega tutvumise vdimalus ja teenuse sobimatuse korral paindlik teenuse vahetus, kuigi
tegelik teenuse sisu ja sobivus selgub alles teenuse kasutamise kaigus.

Samuti puudub piisav ettevalmistus inimestele, kes liiguvad 66padevaringsetelt teenustelt
kogukonnas elamise vdi toetatud elamise teenustele sh deinstitutsionaliseerumise protsessi
raames. Ettevalmistuse raames pooratakse rohku iseseisvuse arendamisele
igapaevatoimingutes kuid sageli jaab tagaplaanile inimese psihholoogiline valmisolek
elumuutusteks, sest tanastel teenustel ei ole teadmist ja ressurssi psiihholoogilise toe ja
vaimse heaoluga seotud tegevusteks ning nende saamiseks on vajalik siseneda
rehabilitatsioonislisteemi ja taotleda neid tegevusi teisest slisteemist.

Lahenduse hiipotees
e Komponendip8hise teenussiisteemi rajamine, mis vdimaldaks teenuse osasid
vajadusel paindlikumalt vahetada. Nt kui teenusega tutvumise kdigus selgub, et moni
teenuse osa (teenuskomponent) ei sobi, oleks voimalik see osa (komponent) valja
vahetada vdi proovida teist teenuseosutajat, ilma et peaks terve teenuse
(toetuspaketi) valja vahetama.
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e Tanases rehabilitatsioonististeemis olevate tegevuste pakkumine
erihoolekandeslsteemi teenuskomponentidena, mis toetavad abivajajate kohanemist
teenusslsteemi sisenemisel ja teenuste vahel liikumisel.

e Terviklik ja jarjepidev toetusvajaduse hindamine ja teenuse planeerimine, mille kdigus
selgub vajadus teenuskomponentide muutuseks ja sellest lahtuvalt lisatoetuseks
muutustega kohanemisel.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Piloodis osalejatel on vBimalik teenuskomponente vahetada, nende vajaduste hindamise ja
toetuse planeerimise protsessi saab samuti korraldada paindlikult ja jarjepidevalt. Piloodi
dokumentatsioonist selgub, et samade isikute toetusvajadust on hinnatud mitme kuu jooksul,
ka peale seda kui esimene tegevusplaan oli juba koostatud. Perioodil mai-august kogutud
andmete pohjal on keeruline teha jareldusi, kas toetusplaanis oli vaja komponente vilja
vahetada - tegevusplaani muudatusi pole seni laekunud.

Samuti on kiimne piloodis osaleja puhul kasutatud teenuste ja teenuskohtadega tutvumise
komponenti, mille eesmark on véimaldada lisatuge ja turvatunne muutustega kohanemisel
(ettevalmistus, eelnev tutvumine teenuse ja inimestega, kohanemisperiood esmakordselt
teenusele minekul).

Pilootprojektis ei osale Ghtegi inimest, keda voiks pidada DI protsessi raames teenuse
vahetajaks (66paevaringselt teenusel kogukonnapdhisele teenusele liikuv sihtgrupp, kelle
puhul probleem eriti teravalt tuvastati).

Ettepanekud piloodi jatkamisel

Koguda tagasisidet selle kohta, kas jarjepideva toetusvajaduse hindamise kdigus selgus
teenuskomponentide valjavahetamise vajadust ning kuivord paindlikult seda oli vGimalik
korraldada.

5.6 Vaimse heaolu toetamine, esmatasandi vaimse tervise
teenused ja koostdo tervishoiuslsteemiga

Tuvastatud probleem: Véhene tahelepanu vaimse heaoluga seotud sekkumistele
Nii tervishoiu- kui ka erihoolekandeststeemis on vahe levinud taastumise mdtteviis ning
sellest lahtuvalt ei ole tanaste teenuste eesmark elukorralduse normaliseerumine.
Erihoolekandeteenuste raames pdoratakse vahe tahelepanu abivajajate vaimse, sh
psthholoogilise heaolu tagamisele ning sellest tulenevalt pole t66 toimetulekuvdime
taastamise nimel valdkonna ekspertide hinnangul tihti tulemuslik. Erihoolekandesiisteemist
valjuvate inimeste hulk on seetdttu madal ning inimesed, kes oleksid vdimelised piisava
toetusega haigusest taastuma, jadvad teenussisteemi elu [dpuni.

Vahesed teenuseosutajad tegelevad teenuse raames slistemaatiliselt inimeste
psthholoogilise heaolu tagamisega, tavaparaselt puudub selleks piisav ettevalmistus.
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Inimeste pstihholoogilise heaolu tagamist ja adekvaatse minapildi kujundamist peetakse
teenuse raames vaheoluliseks valdkonnaks, mille jaoks teenuseosutajal tldjuhul ressurssi ei
jatku. Tanaste teenuste fookus on pigem inimese igapdevaelu oskuste ja toimetuleku
toetamisel. Inimestel puudub sageli ligipdads psiihholoogi teenusele ka tervishoiu- ja
rehabilitatsiooniteenuste raames.

Tervishoiusiisteemis ei tegeleta piisavalt haigusteadlikkuse tdstmisega, mis peaks olema Uks
ravi eesmarke. Haigusteadlikkuse puudumise tdttu ei sisene abivajajad erihoolekande
teenuste ststeemi, kuna ei pea spetsiifilist teenust vajalikuks.

Lahenduse hiipotees

e Vaimse heaolu tagamisega seotud sekkumiste tugevdamiseks erihoolekandes, on
eraldi valja toodud taastumise ja haigusega toimetuleku toetamisega seotud
lisatoetuse komponendid.

e Erihoolekande teenuste raames suurema tahelepanu pdéramine abivajajate vaimse
heaolu tagamisele ning perede toetamisele véimaldab pikemas perspektiivis
vahendada teenusslisteemi kulusid, kuna inimese toimetulek ja taastumine on sellisel
juhul tdendolisem.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Piloodi raames kasutati vaimse tervise alast nGustamise ja haigusega toimetuleku toetamise
komponente Hadaabi mooduli klientidele. Nimetatud komponendid olid sel juhul
ravimeeskonnaga koostoo ja vorgustikutoo korval peamine toetus.

Psiihholoogi ndustamist oli vGimalik pakkuda kiiremini, sest selleks olid vahendid piloodi
raames olemas.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ndha?

Vaimse heaolu komponente planeerisid piloodi raames teenuseosutajad, kellel on sarnaste
teenustega ka eelnev kogemus. Teised teenuseosutajad pakkusid kill vaimse tervise
ndustamist perele, kuid kliendi toetamise fookus oli pigem igapdevaelu oskuste, h&ivatuse ja
sotsiaalsete suhete toetamisel. Vaimse heaolu komponentide pakkumiseks ei otsinud
piloteerijad valdavalt lahendusi/ teenuskomponendi pakkujaid valjastpoolt oma allasutuste
vBimalusi.

Ettepanekud piloodi jatkamisel

Vaimse heaolu toetamise olulisus vajab kindlasti baas- ja lisatoetuse teenuseosutajate hulgas
teadvustamist ning nende teadlikkus ja padevus selle alaste teenuste planeerimisel
arendamist. Seda v0@iks arutada eraldi teemana kogemusseminaril.

Tuvastatud probleem: Tervishoiu ja sotsiaalteenuste vahene integreeritus ja
koostdd
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Tervishoid ja pstUhilise erivajadusega inimestele teenuste osutajad tegutsevad lahus, puudub
siisteemne ja integreeritud koostd0, sh infovahetus.

Esmatasandi tervishoius ei poorata vaimse tervise teemadele piisavalt tahelepanu.

Valdavalt on psthhiaatritel vahene teadlikkus ja valmisolek integratiivraviks. Palju
potentsiaalseid toetuse vajajad ei saa ravi kbrvale piisavat toetust koduses keskkonnas peale
ambulatoorse ravi |dppemist (nt vaimse tervise de ndustamine, vajadusel koduvisiidid), et
tagada ravi jatkamine.

Lahenduse hiipotees

Tervishoiu- ja sotsiaalteenuste integreerimine (nt vaimse tervise keskuste loomise voi kahe
siisteemi teenuste integreerimise ndol) ning taastumise maotteviisi juurutamine mdélemas
valdkonnas vGimaldab vahendada abivajajate arvu, kes haigusteadlikkuse puudumise t&ttu
raviplaani ei jargi ning regulaarselt statsionaarset haiglaravi vajavad. Lahenduse hipoteesi
piloodi kaigus ei piloteeritud.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?
Hadaabi mooduli rakendamisel toimus tShus koostd6 raviarsti- ja 6ega, kui teenuseosutajal
oli varasemalt koostooprotsess ja infovahetus labi mdeldud ja rakendatud.

Mis jai lahenduseta?

Mitmed teenuseosutajad juhul oli piloodi kdigus endiselt raske teha psthhiaatriga koostddd,
takistuseks toodi just erinev ndagemus kliendi taastumisprotsessist ja toetamisest (bioloogiline
versus holistiline ja taastumisele suunatud motteviis).

Erihoolekandeteenuste ja tervishoiuslisteemi vaheline infovahetus on endiselt suureks
probleemiks. Raviarstiga koostdo s6ltub mblema osapoole heast tahtest. Takistustena
tuuakse isikuandmete kaitse seadus ning psthhiaatrite hdivatus (neil pole aega
sotsiaalslisteemiga koostooks ja vaimse tervise ddedel on tana vaike roll teenuseosutajatega
suhtlemisel). Samas on organisatsioone, kes on leidnud sobivaid ametlikke lahendusi
koostooks tervishoiu- ja erihoolekandeslsteemi vahel.

Ainult erihoolekandeteenuste disainimisega ei saavutata disainiprojektis oodatud tulemusi ja
ka tulemusi inimese elukvaliteedi vaatest. Pakutud KOV vastutusega mudel ei hakka toimima,
kui tervishoiuststeemiga koostdod ja integreeritud lahenemist ei tugevdata.

Millised uued lahendused piloodi kdigus kujunesid?

On teenuseosutajaid (nt Tallinna Vaimse Tervise Keskus), kes on piirkonna
psthhiaatriahaiglaga s6lminud koostddleppe, mis sisaldab mdlema poole kohutusi koostdoks
ja infovahetuseks. Labi on mdeldud protseduurid nii isikuandmete kaitse kui mélema poole
rollist ja vajadustest lahtuvalt. Sarnane praktika vdiks olla kasutusel ka teistes piirkondades.

Mudeli muudatused
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Taastumise mdotteviisi ja integratiivse lahenemise leviku soodustamiseks tuleks minimaalse
vajaliku lahendusena kaaluda eelnevalt alternatiividena kirjeldatud KOV ja tervishoiu pdhise
VTK mudeli Ghildamist (vt ptk 6.4.1). Mudel, kus Uksnes KOV votab vastutuse inimese
toetamisel teenussisteemi sisenemisel jaab suurele osale psiihikahairega inimestest
ebapiisavaks. Nende vdimalikult varajaseks markamiseks ja sotsiaalteenustega seostamiseks
on vaja sotsiaaltdotajate olemasolu tervishoiuslisteemis. Sel viisil integreeritud mudelis
kannaksid tervishoiusiisteemi sotsiaaltédtajad samuti esmase toetuse mooduli vastutust -
inimeste informeerimine toetusvdimalustest, esmase hindamise labiviimine ja selle tulemuste
alusel sobiva baastoetuse osutajaga seostamine. Sellisel juhul teavitab ja kooskdlastab
tervishoiusisteemi sotsiaaltdotaja esmahindamise tulemused KOViga ning KOV vétab Ule
juhtumi administreerimise, ilma et ta peaks ise inimesega eraldi kohtuma. Sellisel juhul on
vBimalik tagada kiirem ja selgem sekkumine inimeste puhul, kes satuvad tervishoiusiisteemi
vaatevalja. Samuti soosiks selline [dhenemine teenuseosutajate ja tervishoiuspetsialistide
suuremat koostdod ning integreeritud lahenemist. See eeldab koostood
tervishoiusisteemiga - sotsiaaltootajate olemasolu ning nende piisavat ressurssi
sistemaatiliselt ja jarjepidevalt esmase toetuse vastutuse vétmiseks.

Tuvastatud probleem: Teenusststeemis puudub kriisisekkumise padevus
Tanase teenusststeemi (nii tervishoiu- kui sotsiaalststeemi) ndrkuseks peetakse vahest
kriisisekkumise padevust, spetsialiseeritud kriisisekkumiste puudumist (tdnases stisteemis
pere, kiirabi ja politsei roll).

Vahe tadhelepanu pooratakse ka riskihindamisele ja -juhtimisele kahjustava siindmuse
ennetamiseks (nt enda hooletusse jatmine, suitsiid, agressiivsus, risk lastele jms).

Kuna nii nende ldhedastel kui ka kogukonnaliikmetel puuduvad teadmised, kuidas haiguse
agenemise puhul kaituda, vajatakse kiirabi ja politsei sekkumist, et abivajajad haiglaravile
toimetada. Sellega kaasnevad kulud tervishoiuststeemis, mida oleks vdimalik
ennetustegevuse, sotsiaalsiisteemi toetuse ja lahedaste teadlikkuse tdstmisega vahendada.

Lahenduse hiipotees
Komponentide loetelus on olemas kriisisekkumisega seonduvad komponendid sh
riskihindamine. Samuti ndustamine ja toetus perele ning kogukonna teavitamine.

Mis jai lahenduseta?

Kriisisekkumise komponentide detailsusaste oli liiga suur. Nimekirjas oli kirjeldatud mujal
maailmas kasutusel olevaid lahenemisi, mida meil tana Eestis ei rakendata ning mille
pakkumise vastutus peaks jaama tervishoiusisteemile voi mille valjaarendamine peaks
toimuma sotsiaal- ja tervishoiuteenustega integreeritult.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ngha?

Kriisisekkumise raames oli teenuskomponentide nimekirjas SOS kontakti komponent, mille
pakkumise ja rahastamise loogikast teenuseosutajad aru ei saanud.
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Esmahindamise instrumendi taitmisel seostati riskikditumise hindamine vaid inimese ohtliku
ja ennast kahjustava kaitumisega. Muudele riskidele, nagu enda hooletusse jatmine vdi laste
hooletusse jatmine, ennast kahjustav kaitumine jms, ei osatud tahelepanu pdorata.
Riskijuhtimise komponenti piloodi raames ei planeeritud, kuigi suures osas oli tegemist
keeruliste, abi mitte vastu vBtvate klientidega, kellel on suur tdendosus ennast ja teisi
kahjustavale kditumisele.

Riskijuhtimise komponendi mittekasutamine tuleneb tdendoliselt vastava padevuse ja
varasema kogemuse puudumisest.

KOVidel puudus arutaam teistsugusest kriisisekkumisest ja padevus uute komponentide
rakendamiseks. Ainult komponendi olemasolu ei lahendanud probleemi, sest selle
rakendamiseks puudus piisav teadlikkus.

Mudeli muudatused

Kriisisekkumise komponentide koondamine ja detailsusastme vahendamine komponentide
loetelus, SOS kontakti Glesanded baastoetuse mooduli raames.Komponentide sisu ja rollide
selgem kirjeldus.

Ettepanekud edaspidiseks

Tana puudub KOVidel ja teenuseosutajatel padevus kriisisekkumise komponentide
rakendamisest. Tuleks kaaluda eraldi pilootprojekti labi viimist, kus vastava ettevalmistusega
meeskonnad (erihoolekandeteenuse osutajad ja tervishoiutédtajad) erinevates piirkondades
valja pakutud meetmeid rakendavad, et selguks tegelik ressursivajadus ja kriisisekkumise
teenuste optimaalne piirkondlik korraldus. Teenuseosutajad ja KOVid vajavad neil teemadel
kindlasti koolitust, komponendid ilma selleta to6le ei hakka.

5.7 Sihtgrupijaoks olemasolevate sotsiaalteenuste ressursside
kasutus

Tuvastatud probleem: Teenuste korraldus ja rahastus ei toeta kliendi vajadustest

|ahtuvat teenuste pakkumist

Tanaste teenuste korraldus, osutamine ja rahastamise péhimdtted on jaigad ega arvesta
piisavalt konkreetse teenusekasutaja vajadustega ei teenuse sisu, osutatava teenuse mahu,
osutamise koha, aja ja sageduse osas.

Toetavate teenuste rahastamise tanane korraldus ei motiveeri teenusepakkujat sisukat
teenust pakkuma. Naiteks tdlgendatakse sageli nduet pakkuda toetust minimaalselt 4h kuus
sellena, et teenust rahastatakse kuni 4h kuus.

Teenuste hinnad ei tugine isikuga tehtavale to6le voi tegelikele kulukomponentidele, vaid on
kuupShised kohamaksumused, mis ei ole sageli tegelike teenuse osutamisega seotud
kuludega vastavuses. Rahastus pole vastavalt abivajajate toetusvajadusele diferentseeritud,
mistdttu puuduvad tana sobivad teenused suurt toetust vajavatele sihtgruppidele, nt
sGltuvus- ja autismispektrihdirega inimestele (kes vajavad 66padevaringset toetust).

Samuti on seetdttu keeruline pakkuda toetavaid teenuseid suurema jarelevalve voi
hooldusvajadusega inimestele, sest teatud sihtgruppide puhul pole tanaste toetavate
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teenuse maksumuses arvestatud suurema jarelevalve voi hooldusega kaasnevat kulu (nt
litpuudega abivajajate puhul).

Lahenduse hiipotees

e Teenuste rahastamise siisteemi sisseseadmine, kus eelarve suurus soltub abivajaja
tegelikust toetusvajadusest.

e Komponendija moodulipdhise teenusstisteemi rajamine, mis vGimaldab abivajajal
erinevaid teenuskomponente erinevatelt teenuseosutajatelt valida ning
teenuskomponentide planeerimisel aktiivse osapoolena kaasa raakida.

e Teenuskomponentide hinnastamisel teenuse sisust tulenevate tegelike kuluosadega
arvestamine: t66 maht, vajalik padevus ning keskkonnatingimused.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Teenuste osutamine toimus kulupdhiselt ja klientidele koostati nende vajadustest ldhtuvad

toetuspaketid. Inimestele oli vGimalik toetust pakkuda nende toetusvajaduse maara alusel -
suurema toetusvajadusega inimesed vajasid rohkem individuaalset toetust jne.

Samuti kombineeriti Ghte toetuspaketti mitme erineva teenuseosutaja teenuseid, vastavalt
hinnatud toetusvajadusele.

Mis jai lahenduseta?

Ka rahastuse olemasolu ei taganud klientidele vajaliku toetuse korraldamist juhtudel, kui
piirkonnas puudus vajalik kompetents v8i olemasolev teenus. Omavalitsustel ja baastoetuse
osutajatel puudus ressurss (aeg ja inimesed) alternatiivsete lahenduste organiseerimiseks.
PShjenduseks toodi, et piloodi raames vajalikke tegevusi tuleb teha oma ténase téiskohaga
too korvalt. Seetdttu vottis inimestele teenuste korraldamine oodatust oluliselt rohkem aega.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ndha?

Piloodis osalevatel teenuseosutajatel oli mitmel juhul raskusi oma teenuste hinnastamisega,
sest seni oli tddprotsessi korraldatud omavalituse eraldatud eelarve ja erihoolekande
sUsteemist laekuvate pearahade alusel (mitte reaalsete kulude alusel).

Komponentide tabeli detailsus muutis t60 planeerimise ja aruandluse protsessi keeruliseks -
komponendid on tabelis kirjeldatud nii detailselt, et reaalsel teenuse osutamisel on sageli
korraga vaja paralleelselt tegeleda mitme komponendi tegevustega. Naiteks toidu
valmistamise Sppimise puhul (kliendi eesmark) saab komponentidena loetleda: Personaalne
tugi; Eelarve planeerimine ja rahaliste toimingute tegemine, asjaajamine; S66mise ja
soogitegemise toetamine; Majapidamis-toimingute toetamine.

Tulenevalt komponentide loetelu liigsest detailsusest kasutati aruandluses sellistes

olukordades hoopis personaalse toe komponenti, mille kirjeldus oli samuti piloodis
osalejatele segane.
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Mudeli muudatused

Komponentide nimekirja detailsusastme vahendamine, komponentide liitmine. Esmase ja
baastoetuse komponentide koondamine ning moodulite sisu kirjelduste selgem sdnastamine
muudab teenusmudeli ja nende vastutuse teenuseosutajatele kergemini arusaadavaks ning
teenustega seonduva aruandluse vihem ajamahukaks.

Ettepanekud piloodi jatkamisel

Teenuste hinnastamisega seonduvate kisimuste arutamine kogemusseminari raames.
Muudetud teenuskomponentide tabeli kasutuselevétmine piloodis, mis vBimaldaks koguda
tagasisidet muudatuste mdju kohta.

Tuvastatud probleem: Teenusststeemi killustatus ja teenuste dubleerimine
Tanane toetusslsteem erihoolekandeteenuste sihtgrupile on killustunud - abivajajale vajalike
teenuste korraldamine ja rahastamine toimub mitmes erinevas teenussiisteemis paralleelselt
ja markimisvdarsed osad teenustest kattuvad. Sellest tulenevalt toimub tdnases
teenusslUsteemis ressursside raiskamine. Nt osutatakse abivajajale tihti samaaegselt erinevaid
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuseid, mis Uksteist osaliselt dubleerivad, sest teenuse
Uksiktegevusi pole vBimalik vaiksemas mahus eraldi méarata

Lahenduse hiipotees

Erihoolekandeteenuste sihtgrupile vajalike teenuste killustatust ja paralleelsete siisteemide
Ulalpidamisega kaasnevaid kulusid on vGimalik optimeerida koondades sihtgrupi jaoks
olemasolevad ressursid (erihoolekande, rehabilitatsiooni, KOV sotsiaalteenuste) ihte
teenussisteemi, mille vahendeid korraldab kohalik omavalitsus oma piirkonnas. See
vBimaldab valtida ka korduvaid ja kulukaid toetusvajaduse hindamisi erinevates
teenusststeemides ning abivajajate, nende ldhedaste ja erihoolekandeteenuse osutajate
administratiivse ressursi kulu teenuste ja rahastuse taotlemisel ning seoses aruandlusega.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Kolme teenusslsteemi vahendite koondamine ja mudeli moodulite loogika toimis - inimestele
oli vdimalik toetus planeerida kiiremini ja paindlikumalt vastavalt nende tegelikule
toetusvajadusele.

Suuremas osas piloodis osalevatest omavalitustest saadi teenuste Uhtsema korraldamisega
hasti hakkama (nt Vohmas, Vandras, Otepdal, Keilas, Tallinnas)

Mis jai lahenduseta?

K&ik KOVid ei saanud hakkama teenuste korraldamise ja kattesaadavuse tagamisega oma
piirkonna abivajajatele. Marjamaal ja Jhvis jduti piloodi nelja kuu jooksul sisutegevustes vaid
esmase hindamise labiviimiseni. Peale seda ei leitud oma piirkonnast teenuseosutajat, kes
oleks valmis vBtma baastoetuse ostuaja vastutust. PGhjusena nimetati nii suvepuhkuste
perioodi kui seda, et teenuste korraldamist tuleb teha oma p&hitdo kdrvalt.

Probleemiks jai endiselt ka lisatoetuse teenuskomponentide (eriti tanaste
rehabilitatsiooniteenuste) regionaalne kattesaadavus - paljudel juhtudel pakkus piirkonnas
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toetust vaid Uks baastoetuse teenuseosutaja, kelledel ei olnud samuti suve jooksul vGimekust
vajalikke lisatoetuse komponentide kattesaadavust tagada.

Millised olid uued torked, mida ei osatud ette ndha?

Segadust tekitas teenuskomponentide nimekiri ja selle detailsuse aste ning komponentide
kirjeldused, mis osaliselt (ksteis dubleerisid - nt personaalne tugi ning paljud igapaevaeluga
toimetuleku valdkonna komponendid.

Ullatuslik oli ka KOVide suurem motivatsioon ja kaasatus tegevusplaanide sisulisel
koostamisel ja toetuse planeerimisel, kuigi neil oli mudeli jargi ette nahtud pigem juhtumi
administreerimine peale seda kui abivajaja on baastoetuse osutajaga seostatud. Suurem
kaasatus toetuse planeerimisel ei jatnud piisavalt aega oma Ulesannetele taitmiseks esmase
mooduli raames (nt lisatoetuse teenuste kattesaadavuse korraldamine).

Mudeli muudatused
Teenuskomponentide Ghtlustamine. Esma- ja baastoetuse komponentide koondamine ning
toetuse pakkujate Glesannete tapsem kirjeldus.

Tuvastatud probleem: Vahene kogukonnaressursside kasutamine

Tanased kogukonnapdhised teenused on vahe seotud kogukonnaga (kaitstud t66,
kogukonnas elamine jm). Vahesed teenuseosutajad pddravad tdhelepanu inimese
seostamisele oma kogukonnaga ning pllavad toetuse pakkumisel dra kasutada kogukonnas
olemasolevaid ressursse. Inimese toetamine tema kodus ja kogukonnas eeldab oluliselt
suuremat individuaalset Idhenemist, kui seda pakutakse tdnases teenussisteemis.

Kogukonnas ja riiklikes siisteemides olevate teenuste ja ka rahastamise vGimaluste
integreerimine jaab sageli kasutamata, kuna puudub juhtumikorraldaja, kes vastutaks
inimesele vajaliku abi koordineerimise eest ning kes juhiks ja ndustaks slisteemselt inimest
|abi erinevate valdkondade. Seaduses nimetatud juhtumikorralduse regulatsioon ei ole seni
taganud konkreetset vastutuse votmist juhtumikorralduslikul alusel. Samuti t66d
kogukonnaga, kogukonna teavitamist, koostddd avalikke teenuseid pakkuvate
organisatsioonide ning ettevdtjatega

Lahenduse hiipotees

e Teenuste korraldamise viimine kohaliku omavalitsuse tasandile, mis véimaldab
teenusststeemi tugevamat sidumist kogukonnaressurssidega ning fookuse liikumist
institutsionaalsetelt teenustelt kogukonnapdhistele teenustele.

e Inimese vajadustele vastavate komponentide komplekteerimine véimaldab siduda
Uheks toetusprotsessiks KOV-, erihoolekande- ja rehabilitatsioonimeetmed,
integreerides terviklikku ststeemi ka sidusvaldkondade- ning kogukonnaressursid.

e TeenusslUsteemi sisenenud abivajajale jarjepideva personaalse toe ja teenuste
koordineerimise tagamine, sh personaalne tugi kodus ja oma kogukonnas
toimetulekuks ning rakenduse leidmiseks, seostamiseks kogukonnas olemasolevate
ressursside ja tegevustega (huvi ja vaba aja keskused, raamatukogud, kohalikud
kilaseltsid, vaikeettevétted, kogukonna dritused vms).
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Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Personaalse toe komponendi kaudu tegeleti inimese toetamisega tema kodus ja kogukonnas.
Kasutati Kogukonna suhete toetuse komponenti Hadaabi kliendi toetamisel, et luua
toetusvorgustik naabrite ja teiste teenuste pakkujate kaudu. Kogukonnas rakenduse leidmise
raames otsiti kliendile tdévdimalusi kohalike té6andjate poolt.

Kinnitust sai vajadus kogukonnaressursside mdiste ja voimaluste selgitamise jarele, samuti
heade praktikate ja ndidete levitamise jarele. Kuna esialgsed tegevusplaanid olid viga
teenuste kesksed, siis kasitleti kogemusseminaril eraldi kogukonnaressursside kasutamise
teemat. Seminari grupitoo tulemuseks olid mitmekesiselt kogukonna ressursse kasutavad
toetusmudelid, mida individuaalse t60 ja personaalse toe komponendi kaudu oleks edukalt
vBimalus rakendada ka praktikas.

Mis jai lahenduseta?

Teenuseosutajad ei ole harjunud véljapoole oma teenuseid métlema. Kogukonnaressursside
kasutamise vajadus tundub abstraktne ning tiilikas ja selle olulisusest ei saada aru. Pigem
nahakse, et see toob kaasa probleeme, sest kogukond ei ole selleks valmis.

Mudeli muudatused
Baastoetuse mooduli kirjelduses kogukonnaressursside kaasamise olulisuse réhutamine.

Ettepanekud piloodi jatkamisel
Heade nédidete ja konsultatsiooni pakkumine piloodis osalejatele kogukonnaressursside
kasutuselevdtuks.

Tuvastatud probleem: Teenuse rahastus ei kata teenuste ja to6tajate arendusega

seotud kulusid, vdahe kasutatakse tdenduspdhiseid ja kaasaegseid sekkumisi
Teenuseosutajad pole tihti motiveeritud panustama teenuste arendamisse ning
tdenduspdhiste lahenemiste kasutuselevotmisele, sest teenuste rahastamine ei véimalda
katta kulusid kogu personali metoodikate kasutamise koolituseks.

Teenuseosutajatel pole kohustust kasutada teenuse osutamise planeerimisel ja personaalse
tegevusplaani koostamiseks hindamisel tdenduspdhiseid metoodikaid, nende kasutamine
sOltub teenuseosutaja motivatsioonist ja ettevalmistusest.

Lahenduse hiipotees

e Komponendija moodulipdhise teenussiisteemi loomine, mis v&imaldaks
teenusekasutajatel teenuseosutajate vahel valida ning tekitaks seelabi
teenuseosutajate vahel konkurentsi.

e Komponendija moodulipdhise teenussisteemi rakendamine ning tegelikest kuludest
lahtuva rahastamise sisse seadmine, mis arvestaks abivajajate toetusvajadusega ning
motiveeriks teenuseosutajaid sellest lahtuvalt spetsialiseeruma.

e Td8enduspbhiste hindamismeetodite juurutamine teenuseosutajate seas, et
toetusvajaduse hindamise tulemusel koostatud tegevusplaanide ja teenuspakettide
eesmargipdrasust ja tulemuslikkust oleks vdimalik hiljem mdd&ta. Hindamise
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kasitlemine teenuskomponendina vdimaldab sellega siduda konkreetseid ndudeid voi
soovitusi hindamismeetodite kasutamiseks.

Mis piloodis toimis? Millele saadi kinnitust?

Toetusvajaduse hindamine toimus piloodi raames valdavalt rahvusvaheliselt tunnustatud
metoodikate abil (Equal, CARe). Inimeste tegevus- ja toetusplaanidesse planeeriti taastumist
toetavaid rehabilitatsiooniteenuseid.

Mis jai lahenduseta?

Toetuse planeerimisel ei peetud oluliseks sisutegevuste pakkumist, mis oleksid metoodilised
ja programmilised (nt ka tdnased rehabilitatsiooniteenused). Uhest kiiljest vdib olla tegemist
teadlikkuse ja kattesaadavuse probleemiga, teisest kiljest pole paljud piloodis osalevad
teenuseosutajad veel lisatoetuse pakkumiseni jéudnud.
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6 Ettepanekud teenusmudeli juurutamiseks

Allpool toodud ettepanekud kajastavad olemasoleva teenusslisteemi probleemide analliUsi ja
piloodi mdjuanaltusi kaigus kinnitust saanud tGldisemaid, mudeli juurutamisega seotud
probleeme ja nende vdimalikke lahendusi. Toodud tegevused on olulised eeltingimused vdi
paralleelselt toimuvad arendused mudeli toimimiseks ja juurutamiseks.

Toetusvajaduse markamine, ennetus ja koostdd tervishoiuststeemiga

1. Abija toetuse pakkumine vBimalikult varajases faasis peale abivajaduse markamist,
mis ennetaks toetusvajaduse suurenemist. Oluline on teavitustoo ja kokkulepped
tervishoiuvaldkonnaga (psiihhiaater ja vaimse tervise dde) siistemaatilise
infovahetuse sisseseadmiseks KOVi ja teenuseosutajatega, mis tagaks abivajajate
markamise, teavitamise ja jarjepideva koostd6. Vajadus, et
tegevusjuhendajal/sotsiaaltootajal oleks rohkem Bigusi ravimeeskonnaga koostooks,
samuti, et arstil oleks Gigus infot vahetada teenuse osutajaga ning vastupidi. On
teenuseosutajaid (nt Tallinna Vaimse Tervise Keskus), kes on piirkonna
psthhiaatriahaiglaga s6lminud koostddleppe, mis sisaldab mdlema poole kohustusi
koostooks ja infovahetuseks. Labi on m&eldud protseduurid nii isikuandmete kaitse
kui mélema poole rollist ja vajadustest ldhtuvalt. Sarnane praktika v&iks olla kasutusel
ka teistes piirkondades.

2. PslUhikahéirega inimeste varajaseks markamiseks ja seostamiseks teenustega on
otstarbekas suurendada sotsiaaltddtajate rolli haigla, tervisekeskuse,
psthhiaatriakabineti juures, kes oleks voimelised abivajajaid sotsiaalteenustega
siduma. Kliendi seisukohast on optimaalseim lahendus, kui haigla sotsiaaltootaja
vOtab vastutuse (véhemalt statsionaarsetele) patsientidele esmatoetuse pakkumise
eest - informeerib inimest abivGimalustest ning viib labi esmase hindamise. Vdtab
Uhendust kohaliku omavalitsusega ning informeerib neid abivajajast, vdimalusel
suhtleb ja seostab juba haiglas viibimise ajal inimese baastoetuse osutajaga.

3. Integreeritud rahastuse ja teenustega (sotsiaal- ja tervishoiuteenused)
kriisisekkumiste vdljaarendamine (nt mobiilsed ja multidistsiplinaarsed
kriisimeeskonnad, kes teevad vajadusel valjasdite kliendi koju, kriisikeskused ning
kriisinGustamine, kriisikodu jm edukad teistes riikides tunnustatud praktikad). Sh
spetsiifilise padevuse ja -teenuste arendamine tooks klientidega, kes abi vastu ei vota.
Tegemist on kahtlemata tervishoiuststeemi korraldust puudutava ettepanekuga, mis
vajab pohjalikumat arutelu, seostamist esmatasandi tervishoiu ja erihoolekande
arengutega.

4. Tervishoius taastumise mdtteviisi levitamine, koost66 Psihhiaatrite seltsiga
integratiivravi tugevdamiseks. Tugevam roll sellealases t66s vdiks olla nii teenuste
korraldajatel (SKA ja Sotsiaalministeerium) kui erihoolekande- ja
rehabilitatsiooniteenustega seotud esindusorganisatsioonidel.
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5.

Fookuse muutmine tagajargede likvideerimiselt uute juhtumite ennetamisele, mis
saab toimuda sidusvaldkondade raames labi siistemaatilise ennetustdo (tervishoid,
haridus, toohdive). Elanikkonna teadlikkuse t&stmine riiklike teavituskampaaniatega,
esmatasandi tervisekeskuste poolne ennetus ja teavitustegevus sinna poérdunud
patsientide hulgas.

Vaimse tervise de ambulatoorsete vastuvdttude (sh kodus toetamine) kdttesaadavuse
tagamine Ule Eesti esmatasandi tervishoius. Haiglate infovahetus esmatasandi
tervishoiuga (VT Gega), kes jatkaks ambulatoorse raviga inimese elukoha ldhedal,
vajadusel teeks koduvisiite.

Pstihholoogide ressursi kasutamise voimalus esmatasandil.

Tootervishoiu kontrollis vBiks olla vaimse tervise hindamine (stressi taseme test,
labipdlemis siindroomi test vms) samalaadne kohustus, nagu on silmade kontroll voi
vereréhu médtmine.

Koost60 ja infovahetus (KOV ja teenusosutajad)

7. STAR vm infoslisteemi arendamine Uhtseks infohalduse platvormiks, mis vimaldaks

KOVi ja teenuseosutajate koostood ja infovahetust. Hetkel on teenuseosutaja vaade
piiratud, mistéttu pole see Uhiseks infovahetusplatvormiks sobiv. V&imaluste otsimine
siistemaatiliseks infovahetuseks ka teiste sidusvaldkondadega (nt tervishoid,
Tootukassa, Sotsiaalkindlustusamet, Rajaleidja jm hariduse infoslsteemid).

Uleminek haridusstisteemist erihoolekandesse

8. Haridusasutuste teadlikkuse tdstmine erihoolekandeteenuste vdimalustest, millest

|ahtuvalt Gleminekut ette valmistada. Haridusasutuse kaasamine inimese kohanemisel
ja sisse elamisel uues teenusslisteemis, sest kool oskab noore ja perega pikaajalisele
koostoole tuginedes anda erihoolekandeteenuse osutajale vaartusliku sisendi inimese
erivajaduste kohta seoses suhtlemise ja kommunikatsiooniga, kaitumise- ja
keskkonna kohandamisega.

Koostdds kutseharidussiisteemiga uute ja regionaalselt Ghtlaselt kattesaadavate
vBimaluste valjaarendamine dpingute jatkamiseks taiskasvanud intellektipuudega
inimestele (nt kutsedppe lihtsustatud programmid, paindlikud dppimisvéimalused,
tookohapdhine dpe, t606 tugiisik jm erivajadustega arvestava Sppimisvdimalused
maakondlike kutseGppeasutuste juures).

Inimeste informeerimine ja teavitustegevus
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10. Terviklik info teenussisteemi korralduse ja toetusvéimaluste (sh sidussisteemide)

kohta keskselt kattesaadav ka ilma spetsialisti vastuvétuta (nt SKA veebileht, ideaalis
keskne infoportaal pstthika- ja intellektipuudega inimestele). Info esitlus ldhtub
inimese vajadustest, mitte seadusandlusest vdi teenuste korraldaja kohustustest ning
koondab kogu olulise info ja viited valdkonna kohta lihtsalt loetavas keeles.
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11. Erihoolekande valdkonna huvipooltel on selge ootus sdltumatu
huvikaitseorganisatsiooni jarele, mis oleks spetsialiseerunud erihoolekandeteenuste
sihtgrupi nGustamisele ja esindamisele ning kelle tegevust toetatakse riiklikult ja
erihoolekandeslsteemist sGltumatult.

KOV vdimekus ja teenuste piirkondlik kdttesaadavus

12. KOVide toetamine SKA poolt mudelis toodud Ulesannete taitmiseks ning teenuste
kattesaadavuse tagamiseks oma piirkonnas. Toetuse all on mdeldud nii vastava
eelarve eraldamist erihoolekandevahenditest esmatoetuse rolli taitmisel, kui
tsentraalselt korraldatud ndustamist, juhendamist ja koolitust, sh:

- Koolitus ja ndustamine esmahindamiste ldbiviimiseks ning tldiseks
pstlhikahdirega inimestega tooks ja teenuste korraldamiseks.

- NOustamine ja toetus oma piirkonnas kattesaadavate ja tédna puuduvate, kuid
sihtgrupile vajalike véljaarendamist vajavate komponentide kaardistamiseks.

- NOustamine ja toetus, kuidas on vGimalik piirkonnas luua soodne keskkond, et
teenuseostuajad vajalikke teenuseid arendaksid.

- Noustamine KOVidele, et m&elda ldbi oma piirkonna vajadustest ja
vBimalustest lahtuv optimaalne korralduslik mudel (nt teenuste pakkumine
labi oma teenuste ja/vGi allasutuste ja/vOi teenuste sisse ostmine
teenuseosutajatelt), mis arvestaks kaasaegseid ldhenemisi (integratiivravi,
taastumise maotteviis, kogukonnapdhisus) ja lahtuks ka kdigist teistest
teenusmudeli aluspdhimdotetest.

13. Riiklikul tasandil regionaalne teenuste vajaduse kaardistamine ning planeerimine (SKA
roll). Tsentraalne info kogumine ja jagamine (SKA roll) Ule Eesti potentsiaalsetest baas-
ja lisateenuse osutajatest.

Teenuste sisu ja teenuseosutajate padevus

14. Teenuse pakkujate ndustamine ja vajalike koolituste/ programmide/ metoodikate
jagamine, et pakkuda mitmekesiseid ja kliendi vajadusi tervikuna katvaid
teenuskomponente. Haid praktikaid kirjeldavate materjalide valjaté6tamine, sh
rahvusvaheliselt tunnustatud sekkumiste ja metoodikate kattesaadavaks muutmine ja
levitamine. Infoportaali-platvormi loomine teenuseosutajatele, mis véimaldaks
parimate praktikate ja kogemuste vahetamist.

15. Tsentraalselt korraldatud taiendkoolituste pakkumine ja/vdi ndustamine spetsiifiliste
padevuste tGstmiseks, padevuse Uhtlustamiseks. Koolitusvajaduse anallsi [abiviimine
ja koolitustegevuse plaani valjatdotamine koostdds valdkonna ekspertidega.

Piloodi kdigus selgunud koolitus- ja nGustamisvajadus:
- To0 abist keeldujatega, personaalne toetus Hadaabi moodulis;
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- Baastoetuse raames kliendi personaalne hindamine ja tegevusplaani
koostamine;

- Haigusteadlikkuse tdstmine ja vaimse heaolu tagamine, sh simptomite
kontroll ja haigusega toimetuleku Gpetus;

- Riskikditumise hindamine ja -juhtimine;

- To60 sbltuvusprobleemidega inimestega;

- To60 peredega;

- To60 pstihikahairega eakatega;

- To60 autismispektri hdirega inimestega;

- Probleemse kaitumise juhtimine;

- Kriisisekkumine;

- Kogemusndustamine ja toetusgrupid peredele;

- To60 inimestega, kel traumajargne psiihikahaire;

- To0 liitpuudega klientidega;

- To60 topelt-diagnoosiga (psithikahaire voi intellektipuue, millele lisandub
soltuvushaire).

16. Teenuseosutajate toetamine (rahaline motiveerimine, ndustamine jms), et arendataks
spetsiifilist padevust vajavaid teenuseid vGi teenuseid, mis tdna vahe kattesaadavad.
Piloodis osalejate poolt nimetatud tdna vahe kattesaadavad teenused:

- Intervallhoiuteenus jm teenused vaga suure hooldusvajadusega klientidele,
mis pakuksid jarelevalvet ja hooldust;

Teenused peredele, sh toetus |dhedastele tuge pakkuvate Ghenduste ja

organisatsioonide poolt;

- PsUhholoogiline nGustamine;

- Erinevad teraapiavormid;

- Kogemusndustamine (nii individuaalne kui grupid);

- Volandustamine;

- Aktiviseeriv toole orienteeritud teenus raske ja stgava intellektipuudega
isikutele.

Kogukonnaressursside kasutus
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12. Kogukonnaressursside mdiste ja vBimaluste selgitamine, samuti heade praktikate ja
naidete levitamine (koolitused, seminarid, konverentsid).

Kogukonnaga tootamise heade praktikate ja juhendmaterjalide koostamine, mis oleks
abiks kdigile, kelle roll on todtada kogukonnaga, toetada inimest tema kogukonnas.
Infoportaali-platvormi loomine teenuseosutajatele, mis vdimaldaks parimate praktikate ja
kogemuste vahetamist. Kohaliku kogukonna- ja sotsiaalse ettevdtlusega seotud
teenuskomponentide ja -lahenduste suurem tunnustamine ja toetamine.

13. Slsteemne ja planeeritud teavitus- ja arendustegevus kogukondade tugevdamisega
seotud vabalhenduste ja sotsiaalsisteemiga koostd6 toetamiseks. Soodustada
kogukonnas aktiivselt tegutsevatel vabalhendustel pakkuda teenuskomponente, mis
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aitavad kaasa inimeste paremale toimetulekule ja rakenduse leidmisele oma kodus ja
kogukonnas.

Kokkuvote

Disainiprojekti eesmargiks oli erihoolekandeteenused imber disainida pstthilise
erivajadusega inimeste ja nende ldhedaste vajaduste ldhtepunktist, millega kaasneb kogu
teenuseslsteemi efektiivsem ja paindlikum korraldus.

Vilja pakutud teenussisteemi lahendused ning ettepanekud aitavad kaasa nii disainiprojekti
eesmarkide saavutamisele, kui kogu DI protsessi toetamisele Eestis. Teenusmudeli
rakendamise oodatavad tulemused erihoolekande teenussisteemis on jargmised:
Isikukesksed, sihtgrupi ja tema ldhedaste vajadustele vastavad teenused;
Kasutajasobralik, lihtne ja arusaadav teenussiisteem, sujuv liikkumine teenussisteemis;
Paindlikkus teenuste planeerimisel ning korraldamisel;

Terviklik [ahenemine ja optimaalne ressursikasutus.

Viljapakutud teenusmudeli ndol on endiselt tegemist prototltbiga, mille testimine on alles
algusjargus. Oluline on kdimasolevas pilotprojektis uuesti testida mdéjuanalldsi tulemusel
tehtud mudeli muudatusi, sh tdiendatud esmahindamise instrumenti (Lisa 3) ning uut
komponentide jaotust (Lisa 4). Piloodi Idpus on oluline hinnata lahenduse maju nii
teenusosutajate ja -korraldajate, kui teenuse kasutajate vaatest. Disainiprotsessi |6pus labi
viidud kasutajauuring keskendus IUhiajalise mdju ja tulemuste hindamisele. Piloodi I6pus on
vBimalus uurida uue teenussiisteemi kaudu pakutava toetuse moju kliendi elule, vajaduste
katmisele ja eesmarkide saavutamisele. Ka mudeli lihtsuse, arusaadavuse ja
kasutajas@bralikkuse hindamiseks on vajalik edasine andmete kogumine ja anallUs.

Piloodi kdigus on oluline koguda lisainfot ja analllsida edasi teenusmudeli rakendamiseks
vajalike ressursse, sh osapoolte valmisolekut v6i véimekust osaleda valjapakutud tervikliku
toetusslsteemi Ulalpidamisega seotud kuludes. Optimaalse ressursikasutuse hindamiseks on
vajalik pdhjalik finantsanalls, sh vérdlus tanase teenussisteemiga.

Pakutud teenusmudeli toimimisel on kriitilise tahtsusega eelmises peatikis toodud
ettepanekud ja arendustegevused. Oluline on réhutada, et erihoolekandeslsteem ei saa olla
edukas ainult oma valdkonna arendustega. Haridus- td6hdive ja tervishoiuslisteemiga
koost60, Uhtsete tegevuspdhimdtete rakendamine ja nagemus inimese taastumisest ja
arengust on eeltingimuseks mudeli edukale toimimisele.
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