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Alustuseks

Moto: Ma olen teid kusagil néinud, aga kus?

Kéesolev kasiraamat on kollektiivse t60 tulemus ja seda sugugi mitte ainult selleparast,
et tal on viis autorit. Lisaks neile on veel suur hulk inimesi, kes sidamerahuga voivad
ennast lugeda raamatu kaasautoriteks. Ennekdike tuleks siinkohal nimetada isikuid, kes
koos autoritega osalesid ekspertidena 2000.aastal Sotsiaalministeeriumi poolt
finantseeritud ning Rahvatervise ja Sotsiaalkoolituse Keskuse poolt 18bi viidud projekti
“Pstiuhiliste erivajadustega inimestele hoolekandeteenuseid osutavate asutuste erialalis -
juhtimisalane audit” l&biviimisel: Pille Vaiksaar, Ene Pall, Riina Kiik, Andres Lehtmets,
Vello Vengerfeldt ja Ants Puusild.

Selles, et see raamat on just niisugune nagu ta on, on teatud mdttes “suidi” ka
psidhiliste erivajadustega inimestele hoolekandeteenuseid osutavate asutuste juhid ja
tootajad ning maavalitsuste esindajad, kellega suhtlemise tulemusena on selginenud
jalvai kristalliseerunud nii ménedki kasiraamatus valjatoodud seisukohad. Samuti padti
raamatu koostamisel silmas pidada neid inimesi, kes psuthilise erivajadusega

inimestega ei to0ta iga pdev ja pidevalt, aga ennekdike oma tdollesannete tottu
nendega siiski aeg-ajalt kokku puutuvad.

Seega VvOib Oelda, et kdesoleva kéasiraamatu koostamisel on piitud arvestada
vOimalikult laia lugejaskonna huvide ja vajadustega (lisaks eespoolnimetatutele kindlasti
ka erinevate erialade Ulidpilased) ning nagu niisugustel juhtudel ikka (st voimalikult
paljude huvide arvestamisel), kaasnevad sellega nii monedki ootamatud ja raskesti
Uletatavad probleemid. See on ilmselt ka Uks pdhjusi, miks kaesdeval raamatul on
mitmeid puudusi, millest olulisematena voiks vélja tuua, et:

selles ei ole midagi maailmaajalooliselt uut
sellest ei saa vastuseid koigile huvitada vdivatele kiisimustele
sellest ei ole véimalik leida no I6plikke vastuseid

Samal ajal vOib maailma asjadele vaadata ka mdnevorra helgema poole pealt voi ka
positivsema pilguga ja niisugusel juhul vdivad raamatul olla siiski ka méned vaartused
nagu naiteks:

Uht-teist uut ja/vdi uuenduslikku, vhemalt Eesti lugeja jaoks, selles siiski peaks
olema

nii monelegi kiisimusele voib raamatust leida suhteliselt selgeid vastuseid

kuna valjendatud seisukohad ei pretendeeri I6plikule tGele, jaab lugejale ruumi
edasimotlemiseks ja iseenese seisukohtade kujundamiseks



Kéesoleva kasiraamatu autorid on Usna erineva elukogemuse ja erialase taustaga
inimesed, kes on puddnud kujundada Uhelt poolt voimalikult l&ahedasi arusaamu ning
seisukohti ja teiselt poolt voimalikult terviklikku l1ahenemist ja kasitlust Ghele hoolekande
kdige keerulisemale ja vaga mahukale valdkonnale — psudhilise erivajadusega inimesed,
nende probleemid ja probleemide vdimalikud lahendusteed.

Psuunhilise erivajadusega inimeste ja nende probleemidega seotud kitsamate teemade
pOhjalikke ja terviklikke k&sitlusi on maailmas kirjutatud vaga arvukalt ja paljud
olulisemad neist on praeguseks huvilistele kattesaadavad ka eesti keeles. Kaesolevas
raamatus on enamus valdkonnaga seotud teemadest pdhijoontes ainult markeeritud ja
tervikliku pildi loomise eesmargil Uritatud vélja tuua olulisim just terviku loomise
seisukohalt.

Kas ja kuivrd see on dnnestunud, jaab ennekdike lugeja otsustada. Autorid loodavad
siiski, et nende raamatu kohta ei 6elda nii nagu Uks kriitik oli delnud Uhele algajale
kirjanikule: “Teie raamatus on palju uut ja huvitavat, aga kahjuks pole uus huvitav ja
huvitav pole enam kaugeltki uus”.



Teadmised ja lahenemised

Moto: Kdik oleme targad, koos veel targemad

Meie Umber toimuvat vdib vaadata ja naha ning sellest aru saada mitmel erineval moel.
Isegi niisuguseid kdige igapaevasemaid asju nagu naiteks hinnatdus, vBimuvditlus ja
palavik v6i nohu vbivad erineva tausta ning kogemusega inimesed tajuda ja tdlgendada
vaga erinevalt. Erinevalt saadakse aru ja t6lgendatakse ka mérksa komplitseeritumaid
nahtusi nagu naiteks tavapérsest erineva kaitumise ja/voi pstthikaga inimesed, nende
probleemid ja probleemide vGimalik lahendamine.

Tavaparasest erineva psulihikaga inimestest, nende probleemidest ja probleemide
erinevatest voimalikest lahendusteedest on maailmas kogunenud suur hulk eritubilisi ja
erisisulisi teadmisi, mida vdib jagada nelja gruppi:

meditsiinilis-kliinilised
sotsiaalteaduslikud
kogemuslikud
tavateadvuslikud

Meditsiinilis-kliinilist teadmist on kdige enam arendanud psthhiaatrid ja Klinilised
psiihholoogid. Mélemad erialad kasutavad valdavalt loodusteaduslikke
uurimismeetodeid ning nende teadmisi kasutavad ka teised erialad, naiteks
sotsiaaltdotajad ja Oed. Oluline osa meditsiinilis-Kliinilistest teadmistest on périt ka
tldmeditsiinist ja monedest meditsiini eriharudest.

Sotsiaalteadusliku teadmise arendamisse on oma panuse andnud sotsioloogia,
sotsiaalpsuhholoogia, antropoloogia ja mitmed teised sotsiaalteadused. Erinevalt
meditsiinilis-kliinilisest 1ahenemisest keskendutakse sotsiaalteadusliku I&henemise puhul
sotsiaalsele kontekstile ja sotsiaalsetele faktoritele nagu naiteks sotsiaalsed grupid,
klassid, td6puudus, kodutus, vaesus jms. Seeparast voib sotsiaalteaduslik arusaam olla
oluliselt erinev Kliinilis-meditsiinilisest.

Kogemuslikku teadmist omavad ja kannavad ennekdike tavapérasest erineva
psuuhikaga inimesed ise. Erinevalt professionaalidest tunnevad nad oma pstithikat ja
selle iseérasusi seestpoolt. Nende inimeste teadmises on simptomite vahetu reaalsus
viidud seosesse nende mdjuga elule kogukonnas. Spetsiifilisi kogemuslikke teadmisi
omavad ka tavaparasest erineva pstithikaga inimeste perekonnad ja sGbrad.



Tavateadvuslikud teadmised tdhendavad mitmesuguseid, ennekdike no.
mitteametlikke kanaleid (perekond, sdbrad, ajakirjandus jms.) pidi thiskonnas levinud
arusaamu tavaparasest erineva psuilhikaga inimestest ja nende kaitumisest.
Tavateadvuslikud teadmised mdjutavad vahemal voi rohkemal maaral koiki inimesi
mistahes Uhiskonnas. Samal ajal on oluline réhutada, et maailmas pole olemas
thetaolisi tavateadvuslikke teadmisi - erinevates kultuurides on tavaparasest erineva
psuthikaga inimestest erinevad arusaamad.

Ajalises perspektiivis on erinevatest teadmistest ja lahenemistest kdige vanemad ja
kestvamad (pikaajalisemad) olnud kogemuslik teadmine ja tavateadvuslikud teadmised.
Molemad neist olid olemas ammu enne seda, kui hakkas valja kujunema meditsiinilis -
kliiniline lahenemine oma teadmiste baasi ja meetoditega ja vBib 6elda, et kdik kolm olid
pBhijoontes olemas selleks ajaks, kui hakkas kujunema sotsiaalteaduslik lAhenemine.

Tahenduselt ja kaalult domineerisid tavateadvuslikud ja kogemuslikud teadmised seni
kuni muid teadmisi ja lahenemisi polnud. Kuna mistahes uue asja, nahtuse, lahenemise
vms tekkimise Uks loomulikest kaasnéhtudest on kas varasema eitamine voi vahemalt
osaline vastandumine sellele, kaasnes ka meditsiinilis-Kliinilis teadmise tekkimise ja
arenemisega varasemate teadmiste ja ldhenemiste jark-jarguline korvaletdrjumine.
Vahemalt mdningane vastandumine varasemale, sh. meditsiinilis-kliinilis lahenemisele
oli ja on tsna loomulik ka sotsiaalteadusliku [ahenemise kujunemisel.

Tanapaeval on erinevate teadmiste ja lahenemiste téhendus ja kaal ning omavaheline
vahekord erineva Kultuuritausta, arenguloo ja -staadiumiga rikide ning Uhiskondade
puhul erinev. Arenenud Uhiskondades vOib senini pidada domineerivaks meditsiinilis -
Kliinilist lahenemist, mis vahemal vdi rohkemal maaral talub enda korval ka teisi teadmisi
ja lahenemisi. Samas voib dldise suundumusena valja tuua likumise koiki teadmiste
tllpe vordselt vaartustava, no. tasakaalustatud arusaamise poole.

TASAKAALUSTATUD ARUSAAMINE

meditsiinilis- sotsiaal- kogemuslik tavateadvuslik
Kliiniline teaduslik
TEADMISTE TUUBID

Kéesolev kasiraamat on kirjutatud veendumuses, et mitte Uhelgi teadmisel, teadmise
tldbil ega selle kandjal pole tavaparasest erineva psuihikaga inimestest arusaamise ja
nende probleemide lahendamise monopoli. See on kirjutatud veendumuses, et
tasakaalustatud ja adekvaatne arusaam tavaparasest erineva pstihikaga nimestest,
nende probleemidest ja probleemide vbimalikest lahendusteedest kujuneb |6ppeks koigi
erinevate teadmiste liitumisel.




Bio-pstihho-sotsiaalne inimene

Moto: Terves kehas on terve vaim ja vaimu |abi saab terveks ka

Iga konkreetne inimene on tervik, millel vbib eristada kolme omavahel seotud, kuid
samal ajal kvalitatiivselt erinevat tasandit ja/v0i funktsionaalset siisteemi:

somaatiline, ennekdike meie fldsilis-keemilis-bioloogilise kehaga seonduv,
sellest tingitud ja/vGi tulenev ning ennekdike keha kaudu mojutatav

psuuhiline, ennekdike meie pstithika ja narvislisteemiga seonduyv, sellest tingitud
jaivdi tulenev ning ennekdike psihika kaudu mdjutatav

sotsiaalne, ennekdike meie Umber oleva sotsiaalse keskkonnaga seonduv,
sellest tingitud ja/vdi tulenev ning thiskonna kaudu mojutatav

Igas sisteemis kitsamalt (omaette) kasitletuna eksisteerivad teatud kindlad
funktsionaalsed seosed ja seadusparasused, mis kehtivad ennekdike antud konkreetse
susteemi piires ja/vOi suhtes. Samal ajal eksisteerivad erinevate ststeemide vahel
seosed, millest on erialaringkondades kaesolevaks ajaks Uldiselt aktsepteeritud
vahemalt kaks suhteliselt selgepiirilist ahelat:

psuhho-somaatilised, st. keha ja pstitihika omavahelised seosed
psuhho-sotsiaalsed, st. psutihika ja sotsiaalse keskkonna omavahelised seosed

Sellesse loendisse voiks pohimdtteliselt lisada ka kolmanda, nd. somaatilis-sotsiaalsete
seoste ahela, naiteks sotsiaalsete probleemide Uhel voi teisel viisil valjendumisena
konkreetse inimese keha tasandil. Samal ajal, arvestades asjaolu, et somaatilis-
sotsiaalsed seosed toimivad 16ppkokkuvdttes ikkagi labi méne konkreetse inimese ja
tema psuihika, voib neid eraldiseisvatena ka mitte kasitleda ning piirduda nimetatud
kahe seosteahelaga.

Vastavasisulise, nd. somaatilis-sotsiaalsete seoste néitena v8iks tuua kasvdi vaesusest
tingitud alatoitumuse ja omakorda sellest tulenevad tervise- vGi kasvuhéired. Analoogse
iseloomuga seoseid véljendab aga naiteks ka see, kui inimesele tekitatakse kehalisi
vigastusi alkoholi- Wi narkouimas inimeste poolt ja seda eriti juhul kui vigastuste tekitajad
on ka pikaajaliselt t66tud. Ka tuberkuloos on sisuliselt kasitletav sotsiaalse haigusena,

mille levikut pole vdimalik markimisvaarselt piirata ilma sotsiaalsete abindude
rakendamiseta.

Psihho-somaatilised seosed tdhendavad ja véljendavad ennekdike seda, et meie
psuthikaga toimuv on (ja/vdi voib olla) tingitud somaatilistest protsessidest, hairetest
vms. ning vastupidi - somaatilised protsessid, haired vms. vdivad olla tingitud meie
psuuhikast.



Psiihho-somaatiliste seoste iseloomulike naidetena tuuakse sageli mitmesuguseid
haigusi, naiteks stdame isheemiatdbi, Alzheimeri tdbi, dementsus jms. Analoogselt
asetavad orgaanilised aju- vOi narvististeemi kahjustused piiranguid psulhikale, sh.
vaimsele arengule. Psiihho-somaatilisel foonil on késitletavad ka naiteks vasimusest
tingitud liiklusénnetused ja muud traumad.

Pstihho-sotsiaalsed seosed véljendavad ennekdike konkreetse inimese psuihika ja
sotsiaalse keskkonna ja/voi sotsiaalsete probleemide vastastikust seotust (sdltuvust).

Vastavasisuliste seoste ilmekaks valjenduseks on mitmesugused muutused inimeste
kaitumises suuremate sotsiaalsete muutuste perioodil, naiteks kuritegevuse kasv,
prostitutsiooni ja alkoholismi levik ning enesetappude arvu suurenemine. Psihho-
sotsiaalse paritolu ja iseloomuga on ka muutused, mis toimuvad pikaajaliselt t66tu
staatuses oleva inimese psiithikas.

Bio-psuhho-sotsiaalsete seoste markamine ja arvestamine on oluline ennekdike
seepdrast, et see vbimaldab:

adekvaatsemalt aru saada sellest, mis toimub inimeste ja thiskonnaga
valida toimuvate protsesside mdjutamiseks ja/voi probleemide lahendamiseks
vOimalikult asjakohased vahendid

Konkreetsemalt tahendab see naiteks, et meil on tegemist pShimbtteliselt erinevate
olukordade ja sellest tulenevalt ka véimalike ja vajalike sekkumiste viisidega juhtudel, kui
Eestis naiteks:

on kas 500, 5 000 v6i 50 000 t66tut inimest
kannatab depressiivsete meeleolude all kas 1 000, 10 000 v6i 100 000 inimest
tapab ennast igal aastal kas 5, 50 vdi 500 inimest



Norm ja kOrvalekalle

Moto: Kdik on vordsed, moni veel vordsem

Inimesed erinevad Uksteisest kdigi oma vaimsete ja psihhomotoorsete vBimete, tausta,
isiksuse omaduste, iseloomujoonte jms. poolest. Vorreldes teiste inimeste ja mistahes
abstraktsete norm-keskmiste voi norm-ideaalidega on igal inimesel vahemal voi
rohkemal maaral isearasusi, erinevusi ja/vOi korvalekaldeid. Voib ka o©elda, et nd.
absoluutselt normaalset, tervet, keskmist, ideaalset ja/vdi Uhegi korvalekaldeta inimest
pole reaalselt olemas.

Enamasti on erinevused siiski nii vaikesed, et neid esmapilgul kas ei margata tldse voi
kui ka margatakse, siis need ei hairi ega takista ei teisi ega inimest ennast. Teisiti
Oeldes, normina kasitletakse vOi satestatakse kull mingi konkreetne suurus, mudel vms.
aga reeglina tblgendatakse seda teatud tolerantsiga, st normi sisse arvestatakse teatud
piires ka korvalekalded sellest. Missugune see konkreetne norm ja tolerants igal
konkreetsel juhul on, soltub ennekdike valdkonnast, mdddetava suuruse iseloomust (sh.
selle mébdetavusest) ja (kultuuri)keskkonnast.

Alates teatud piirist (vaartusest vms.) vdib erinevus (kBrvalekalle) aga muutuda vahemal
vOi rohkemal maaral hairivaks kas inimesele enesele, teistele véi mdlemale, st. nii
inimesele endale kui teistele. Samuti on kdrvalekalletel olemas teatud Ulemine npiir,
alates millest see vBib muutuda juba vaga raskesti talutavaks (talumatuks, ohtlikuks) nii
inimesele enesele kui teistele. Analoogselt alumisega on ka Ulemisel piiril teatud
tolerants, mida juriidilises keeles valjendatakse naiteks pehmendavate voi raskendavate
asjaoludena.

Naiteks, autoga sditmise lubatud piirkiiruseks satestatakse mingi konkreetne vaartus, mis
riigiti oluliselt ei erine ja mille kuni 10%-ist Uletamist erinevates riikides ja kultuurides
reeglina sallitakse. Riigiti ja kultuuriti Usna erinev on seevastu suhtumine auto juhtimisel
lubatud alkoholi kogusesse organismis (lubatud ja sallitud vahemikus 01,5 promilli) ja
selle Uletamisse. Usna (ihetaoliselt suhtutakse aga praktiliselt kéikjal naiteks raskes
joobes suure kiirusega teise inimese surnukssditmisse.

Seega on mistahes korvalekalletel vAhemalt kaks ligikaudselt mé&aratletavat vaartust
(suurust vms.), mida voiks klassifitseerida no. vaikesteks ja suurteks. NO. vaikeste ja
suurte korvalekallete vahele jadb teatud ruum, mida vOib omakorda ligendada
erinevatesse gruppidesse (etappidesse). Séltuvalt valdkonnast (selle eriparast,
moddetavusest ja modtmise ratsionaalsusest) on vastavate gruppide arv enamasti
vahemikus 2-7.

Naiteks on Maailma Tervishoiuorganisatsioon soovitanud kasutada flusilisest ja/voi

psuuhilisest kahjustusest vOi hairest tingitud sotsiaalse puude tekke mehhanismi
selgitamiseks jargmist skeemi.
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korvalekalle kahjustus talitluslik voimetus
héire kaotus piirang puue

Nagu naha on sellel skeemil valja toodud neli erinevat seisundit (staadiumi, etappi vms.),
millest igathel on teatud spetsiifilised tunnused. Sdltuvalt inimese seisundist, haire
(kbrvalekalde) valdkonnast ja iseloomust vbib inimene vastata Uhele vdi teisele
staadiumile voi likuda dinaamiliselt erinevate staadiumide piirimail. Samuti v&ib inimene
no. vasakust kastist parempoolsesse jduda mone sekundiga (naiteks liiklusGnnetuse
tagajarjel) voi paljude aastate jooksul (nditeks reumatoidartriidi puhul).

Eestis varem toiminud slsteemidest vOiks vastava klassifitseerimise nditena tuua
vaegurluse ja selle maaramise ststeemi, milles inimene teatud naitajate alusel paigutati

Uhte kolmest vaegurluse grupist. Alates 200l.aastast on see asendatud puude
maaramise 3-astmelise slisteemiga.

Uldine reegel on, et mida suuremad on kellegi erinevused mistahes vGime, omaduse
vms. normist (ennekdike norm-keskmise téhenduses), seda harvemini me neid isikuid
kohtame. Teisisdnu, mida suurem on kdrvalekalle, seda harvemini ta esineb.

kergemaid kdne- ja kaitumishéalbeid ja/vOi 6piraskusi esineb 10-35% lastest

andekaiks peetakse 3-5% Opilastest

raskeid meele-, vaimu ja kehapuudeid ning k&itumishélbeid tuleb ette moni mitme
tuhande isiku kohta

moénda puuet vOi haigust esineb Uhel inimesel ménekimnest vdi koguni mitmesajast
tuhandest

I-grupi vaeguriks (k8ige suurem korvalekalle) hinnatute arv on Eestis 5-6 korda
vaiksem Il-grupi vaeguriks hinnatute arvust

Normi ja korvalekalde defineerimisel ning korvalekalde suuruse maaramisel on lisaks
erialastele, poliitilistele, kultuurilistele, sotsiaalpsiihholoogilistele jms. aspektidele oluline
ka majanduslik aspekt. Nimelt kaasneb Uhe voi teise grupi defineerimise ja sellest
tingitud eri(kohtlemis)vajaduste maaratlemisega ka teatud rahalise ressursi
Umberpaigutamine (vastasel juhul poleks grupeerimisel mdotet). Piiri tbmbamisega ja
vastavalt kas Uhte, teise v6i kolmandasse gruppi kuuluvuse tingimuste karmistamise voi
pehmendamisega on vdimalik Umberjagatava ressursi suurust (vajalikke kulutusi) kas
vahendada voi suurendada.

Naitena voiks tuua kuulmislanguse. Pdhimotteliselt saab kdik inimesed kuulmise jargi
paigutada kontiinumile, mille Ghes otsas on normaalne, héireteta kuulmine ja teises otsas
absoluutne kurtus. Ldppkokkuvdttes on Uhiskonnasisese kokkuleppe v&i otsustamise
kiisimus, missugusest kuulmislanguse maarast alates (naiteks 20 dB, 30 dB, 40 dB vms.)
on inimesel alust ja digust teatud toetust vdi abi, nditeks tasuta kuuldeaparaati, saada.
Omades Ulevaadet kuulmislanguse levikust ja teades kuuldeaparaatide hindu, on
erinevasse kohta piiri tdmbamise maksumus suhteliselt holpsasti vélja arvutatav.
Analoogne on olukord ka vaegurluse gruppide ja puude raskusastmega.
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Seega ei tahenda inimese mingi erinevus vOi korvalekalle iseenesest, et inimesed
vajaksid mingis mottes vdi mingis suhtes erilist kohtlemist vdi korvalist, sh.
thiskonnapoolset sekkumist. Olulised on veel Uhiskonnasiseses kokkuleppes ja/voi
kehtestamises valjenduvad vastused vahemalt kolmele pdhiméttelisele kiisimusele:

kuhu ja kui kategooriliselt tbmmata normi ja markimisvaarse korvalekalde
vaheline piir, st mis punktist ja/vi missugustel tingimustel voi tunnustel
hakata teatud tegevust, seisundit, nahtust vOi kaitumist pidama
tahelepanuvaarseks korvalekaldeks

kas ja kuidas rihmitada korvalekaldeid nende suuruse, ulatuse, stigavuse,
moju, tagajdrgede vms. jargi, naiteks kahte, kolme, nelja v6i enamasse

gruppi

mis juhtub, kui inimene oma seisundilt voi kaitumiselt jaab no. teisele poole
piiri, st. kas ja missuguseid sanktsioone inimese suhtes rakendada

Naiteks lisaks sellele, et riigiti (st. erinevates kultuurides ja/v8i keskkondades) on lsna
erinev suhtumine auto juhtimisel lubatud ja sallitud alkoholi kogusesse organismis, on
riigiti oluliselt erinevad ka Uhiskonnapoolsed sanktsioonid, mida auto joobes juhtimise
eest rakendatakse - alates suhteliselt vaikesest vOi isegi simboolsest rahatrahvist ja
Idpetades vanglakaristuse, tanavapuhkimise ning kohustusliku teraapiaprogrammides
osalemisega ka véikeses joobes sditmise eest.

Viimatimargitud kusimus on oluline ka seeparast, et analoogselt normi-halbe piiri
suhtelisusele on suhteline ka teatud probleemidesse uhiskonnapoolse sekkumise
iseloom, selle ma&ar ja voimalik efekt. Teisiti deldes, Uht ja sama tulemust v8ib nii
positivses kui negatiivses suunas saavutada vaga erinevate vahenditega, kusjuures igal
vahendil on oma maksimaalne voimalik efekt.

Naitena vdiks tuua meditsiinis tuntud “minimaalse doosi efekti”, mille jargi on igal ravimil
teatud annuseline piir, mille tletamisel enam praktiliselt mingit markimisvaarset lisaefekti
ei saavutata. Kull vBivad selle (letamisega kaasneda mitmesugused soovimatud

korvalndhud. Analoogse naitena meie hilisminevikust vdiks tuua ndukogudeaegse
alkoholi hinna tdstmise kogemuse, kui alates teatud hinnast alkoholi ostmine jarsult
vahenes, tarbimine aga mitte, sest alkoholi hakati ise tootma.

Normi ja halbe kontekstis vaariks eraldi valjatoomist ka kaks p8&himdtteliselt erinevat ja
vOiks ka Oelda, et teineteist valistavat hoiakut ja/voi l&henemist nii konkreetsetele

inimestele ja nende tegudele kui Uhiskonnaelu (Uldisele korraldusele ja selle
Ulesehitamisele:

normikeskne lahenemine
halbekeskne lahenemine

Normikeskse lahenemise puhul on domineerivaks nd normaliseeriv hoiak, mis téhendab,
et voimalikult koiki asju ja nahtusi vaadeldakse ja kasitletakse voimalikult
normaalsetena, normi poole puldlevas kontekstis ja sellest tulenevalt ehitatakse normile
(ennekdike norm-keskmise tdhenduses) p/voi sellele orienteeritult Ules ka sotsiaalsete
institutsioonide korraldus ja toimimine. Halbekeskse lahenemise korral lahenetakse
inimestele ja sindmustele maksimaalse héalbe poolt ja vastavalt sellele ehitatakse Ules
ka sotsiaalsed institutsioonid.
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Normikeskne ja halbekeskne lahenemine ning nende erinevused véljenduvad Ulsha
ilmekalt nii inimeste igapdevases kodnepruugis, ajakirjanduses kui seadusandluses ja
selles kasutatavas keeles. Naiteks on mitte ainult verbaalne, vaid tUsna p&himétteline
vahe selles, kas kasitleda mdnda inimest seaduse rikkujana voi kurjategijana, autot
joobes juhtinuna vdi roolijoodikuna, héiritud psiihikaga inimese voi vaimuhaigena jne.

Normikeskse ja hélbekeskse lahenemise pohiméttelised erinevused véaljenduvad aga ka
Uhiskonnas vaartustatud ja vajalikeks peetavates tegevustes, nende teostamiseks
vajalike institutsioonide kujundamises ja nende tegevuse suunamises.

Naiteks seaduserikkumiste vdi kuritegevuse kontekstis vBib normikeskse lahenemise
puhul vélja tuua neli vordselt olulist tegevus: avastamine (mé&rkamine), fikseerimine,
karistamine ja rehabiliteerimine, kusjuures peaeesmark on neist viimane. Halbekeskse
lahenemise korral on olulisi tegevusi pigem kolm ning peaeesmargiks karistamine, mis
saab péarast seda pole oluline.

13



Sotsiaalpoliitilised valikud

Moto: M&nel on ja mdnel ei ole

Inimesed on aegade jooksul kasutanud ellujagdmiseks vaga erinevaid kooselu ja
koostegutsemise vorme ning juhindunud seejuures erinevatest p&himéttelistest
vaartushoiakutest ning -orientatsioonidest. Vaatamata erisustele voib koik koosluste
vormid siiski paigutada kahe p&himdttelise @&rmuse vahele, mis vastutuspdhiselt
valjenduvad kas ennekdike inimeste vastutuses oma heaolu ja toimetuleku eest voi
ennekodike Uhiskonna vastutuses inimeste heaolu ja toimetuleku eest. Teisiti 6eldes, kas
inimeste vastutuse minimeerimises voi maksimeerimises.

Inimeste enda maksimaalse vastutuse pooldamine parempoolse, liberaalse, residuaalse,
vms. maailmavaate osana valjendub naiteks jargmistes seis ukohtades:

inimeste toimetulematuse ja ebadnnestumiste pdhjused on neis enestes
toetused vOi teenused pole Bigused, vaid kingitused, mille saajal tekivad
teatud kohustused

toetusi ja teenuseid tuleb anda ainult hadavajadusel ja nende andmine tuleb
kohe IBpetada, kui isik voi perekond on jélle suutelised ise toime tulema

_Uhi_skor_ma maksimaalse vastutuse pooldamine vasakpoolse, sotsiaaldemokraatliku,
institutsionaalse vms. maailmavaate osana valjendub naiteks jargmistes seisukohtades:

inimeste probleemid ja ebabnnestumised on tingitud pdhjustest, mis pole
nende kontrolli all

sotsiaalse heaolu programmid on kaasaegse Uhiskonna loomulikud
funktsioonid inimeste abistamisel nende eneseteostuses

toetuste ja teenuste saamine pole habiasi; nende saajal on selleks digus

Nagu ikka, pole reaalses elus teoreetilistele konstruktidele reeglina absoluutselt theseid
vasteid. Enamus reaalseid Uhiskondi kaldub Uhe vb&i teise vaartushoiaku Vvoi
maailmavaate suunas ja/vli kasutab sotsiaalsete probleemide lahendamiseks kahe
erineva maailmavaate elementide kombinatsioone.

Arenenud Uhiskondadest on inimese (ja perekonna) maksimaalse vastutuse pooldamine
kdige ulatuslikumate traditsioonidega ilmselt USA-s, Uhiskonna vastutuse pooldamine on
pikemat aega domineerinud naiteks P8hjamaades. Ka N6ukogude Liidu heaolustisteem
oli Ules ehitatud thiskonnakeskselt.
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Lisaks maailmavaatelisele ja/vdi vaartushoiakulisele erinevusele on kahe eespooltoodud
lahenemise peamiseks praktiliseks valjenduseks Uhiskonnas Umberjagatav ressurss,
konkreetsemalt selle suurus ja imberjagamise viis.

inimese maksimaalse vastutuse pooldamine tédhendab ennekbike seda, et
Uhiskonnas Umberjagatava ressursi suurust pudtakse minimeerida st.
nendelt, kellel on, pultakse &ra votta ja teistele anda nii vahe kui vBimalik.

Uhiskonna vastutuse pooldamine véliendub ennekdike selles, et nendelt kellel
on, puttakse &ra votta nii palju, et sellest jatkuks ka neile, kellel pole voi kellel

on ligavahe.

Ka Umberjagamise viisi osas saab vélja tuua kaks pdhimdtteliselt erinevat lahenemist:

ressursse jagatakse Umber erinevate inimeste vahel, st Ghelt inimeselt
vOetakse &ra ja antakse teistele ning hiliem voetakse teistelt éra ja antakse
sellelesamale inimesele, kusjuures tagasi vbidakse anda koigile vordselt voi

vastavalt sellele, kui palju ara voeti

ressursse jagatakse Umber inimese erinevate eluperioodide vahel, st.
inimeselt vbetakse kill midagi ara, aga seda ei anta teistele, vaid antakse
talle hiliem tagasi vastavalt sellele, kui palju talt ara voeti

Seega taanduvad sotsiaalpoliitilised valikud I6ppkokkuvéttes kiisimustele:

Kellelt, kui palju ja kuidas VOTTA
(kbigilt vordselt voi diferentseeritult, voimalikult palju v6i voimalikult vahe,
otseselt vbi kaudselt, vabatahtlikult vOi sunniviisiliselt, otseste vdi kaudsete

maksude, riigieelarve voi kindlustusskeemidega, jne.)
Kellele, kui palju ja kuidas ANDA

(vastavalt vajadusele vdi vastavalt staatusele, voimalikult palju voi vimalikult
vahe, sularahana voi tasuta teenusena jne)
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Sotsiaalpoliitiliste eelistuste rahastamine

Moto: Muusikat void ju tellida, aga saad selle, mille eest maksta jéuad

Sotsiaalpoliitiliste eelistuste rahastamise kontekstis timberjagamisest viimastel aastatel
tegelikult enam eriti ei raagita, raagitakse ennekdike investeeringust. Investeeringust
inimressurssi, mis majanduslikus moéttes on sisuliselt samasuguse olemusega nagu
naiteks investeering teedeehitusse, infotehnoloogiasse, hoonetesse, seadmetesse,
teadusesse vms. Inimeste puhul on investeerimisel siiski méni erinevus.

Kdbigepealt ja vdibolla peamine eripdra on investeeringu vaga pikk tasuvusaeg. Naiteks
téna stindivasse lapsesse tuleb enne véahemalt paarkiimmend aastat investeerida, kui ta
investeeringut Uldse tagasi tootma hakkab ja peale seda vbib kuluda veel teist
samapalju kuni ta investeeringu on tagasi tootnud. Seega, investeeringu tasuvusaeg
vastsiindinu puhul vib olla keskmiselt 30-50 aastat.

Teiseks on inimressurssi investeerimine mitmes mottes riskantne, sest inimesega voib
pohimdtteliselt igasuguseid asju juhtuda. Naiteks voib inimene hukkuda liklus- Vvoi
téoOnnetuses, kaotada trauma vdi haiguse t6ttu toovoime, haigestuda monda praktiliselt
ravimatusse haigusesse, hakata vdi saada narkomaaniks, alkohoolikuks, kurjategijaks,
ennast ara tappa vOi saada tapetud, jne. Loppeks \dib “investeering lihtsalt minema
ujuda”, st minna ennast nd. taastootma sootuks mingisse teise thiskonda ja kellegi teise
jaoks. Nii voi teisiti, on investori jaoks see ressurss kadunud.

Kolmandaks on inimressurssi investeerimise kontekstis veel tiks oluline méarkséna, mis
vOimalikke suhtumisi ja tegevusvabadust piirab — see on ressursimaht voi ka dldine
ressursisuutlikkus — vaga lihtsalt 6eldes raha hulk, mille voib lihemaks voi pikemaks
ajaks no korvale panna ja/voi millega vdib erineval maaral riskida. Sellest tulenevalt on
suurtel ja vaikestel ja/voi erineva rikkusastmega riikidel Uhelt poolt pdhimdtteliselt
erinevad tegutsemisvBimalused ja teiselt poolt p&himdtteliselt erinevad kohustused
investeeringute kavandamisel ja realiseerimisel.

Kokkuv@tlikult, sotsiaalpoliitiliste eelistuste rahastamine ei saa ja/v0i ei
tohiks tdnapéeval enam tdesti olla lihtsalt raha imberjagamine, vaid peaks
olema vaga hoolikalt kaalutud investeering, mis Uhelt poolt vahemalt

Uritaks vaadata tasuvusaja I6puni, st 30-50 aastat ette, teiselt poolt pltaks
minimeerida nii eelloetletud kui muid v&imalikke riske, st. peaks

investeerima riskide vidhendamisse.

Viimatinimetatud investeeringute valdkond pole sisuliselt sugugi lihntsam kui nd Gldine
investeering inimesse. VOimalik et see on isegi keerukam, sest riske ei ole ka ajas
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markimisvaarselt voimalik hajutada, mistottu vead tulevad mérksa varem ja téenaoliselt
marksa valulikumalt vélja.

Seega esmane ja kdige vbimsam sotsiaalpoliitiliste eelistuste rahastamise mdjutaja on
thiskonna ké&sutuses oleva raha kogumass, mille hulk lisaks riigi suurusele ja rikkusele
soltub ka riigi Uldisest sotsiaalpoliitilisest orientatsioonist, st sellest, kas riik kaldub
vasak- vOi parempoolsusele.

Olemasoleva raha kasutamisel on vaja teha moned pdhimdttelised valikud ja/voi
otsustused, mis on rohkem vdi vahem poliitilise iseloomuga ja nduavad vastavalt ka
rohkemal v&i vahemal maaral thiskonnaelu seadusparasuste tundmist. Uldreeglina
vOiks kbnealuste otsustuste osas siiski Oelda, et mida vahem poliitikat, seda parem
rahvale ja vastupidi. Mdned pdhiméttelised valikud on naiteks jargmised:

kui suur osa sellest rahast eraldada sotsiaalpoliitiliste eelistuste rakendamiseks
kas anda raha inimestele n0 “sulas” katte v0i osutada selle eest tasuta teenuseid
kuidas jagada raha erinevate elanikkonna gruppide vahel

kuidas jagada raha the elanikkonna grupi sees

Jargnevalt vaatleme veidi l@hemalt teist ja neljandat kisimust. Teist kiisimust (inglise
keeles: in cash or in kind) vOiks vist pidada Uheks sotsiaalpoliitika klassikaliseks
pohikisimuseks, millele aegade jooksul on pultud leida lahendusi nii teoreetilisel kui
praktilisel tasandil. Senini universaalset ja Uhest vastust pole leitud ning enamasti
kasutatakse sularaha ja tasuta teenuste erinevaid kombinatsioone. Siiski on erinevates
sotsiaalse heaolu sektorites mdned olulised tegurid, mis asetavad sularaha ja tasuta
teenuste omavahelistele proportsioonidele teatud ndudeid.

Neist ks peamisi on konkreetse kvaliteetse teenuse saamiseks vajaliku investeeringu
kogumaht, mis on vaga erinev naiteks psithikahdirega isikule ajutise varjupaiga
andmisel ja/vGi sama isiku akuutsest psuhhoosist valjatoomisel ning rehabiliteerimisel.
Teisiti Oeldes, selleks, et teatud teenuseid Uldse saada, on vaja teha pikaajalisi ja
mahukaid investeeringuid. Neid investeeringuid saaks pdhimdtteliselt teha ka inimestele
sularaha katteandmise (voi kattejatmise) ja nd turu tingimustes, aga siis peaks see turg
olema kdll vaga suur.

Mis juhtuks naiteks Eesti tervishoiuslisteemiga vdi missugust arstiabi oleks Eestis lldse

vOBimalik saada, kui Uhel paeval I8petada riikliku ravikindlustussiisteemi tegevus ja minna
USA eeskujul Ule vabatahtlikule tervisekindlustusele? Arstiabi pole aga kaugeltki ainus
pikaajalisi ja mahukaid investeeringuid ndudev heaolusektor.

Teise sularaha ja/v0i tasuta teenuste vahelisele valikule ndudeid satestava momendina
vOiks markida inimeste oluliselt erinevaid vBimalusi, oskusi ja suutlikkust kattesaadud
sularaha kasutamisel.

Naiteks teatud gruppi kuuluvuse alusel atava rahalise toetuse (haiteks Uhetaoline toetus
koigile lastele) tahendus, otstarve ja tulemus v8ib olla pdhimdtteliselt erinev sdltuvalt
sellest, kas laps elab jdukas vOi vaeses perekonnas. Vaeses peres elava lapse toetus
laheb sisuliselt ellujaamiseks, jdukas peres elava lapse toetus jdukuse suurendamiseks,
eriti ilmekalt juhul kui saadav toetus panna panka intresse kandma. Analoogselt on
probleeme ka minimaalset sissetulekut tagavate toetustega, sest inimeste vajadused ja
toimetulekuoskused on paraku djektiivselt erinevad. Nii esimese kui teise naite puhul on
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seega vahemalt teatud hulk inimesi, kellele ainult toetustest ei piisa ning kellele iimselt on
lisaks vaja taiendavaid tasuta teenuseid.

Kuigi ka Uhe konkreetse elanikkonna grupi sees ja/v0i selle heaks eraldatud raha saab
kasutada erineval viisil ja erinevate printsiipide alusel, vdib kaasaja Uldise juhtiva
suundumusena vélja tuua puddluse — teha sama eest rohkem (inglise keeles: to do more
for the same). Niisugusel putdlusel on kaks omavahel seotud aspekiti ja/vdi eesmaérki:

aidata voimalikult paljusid konkreetsesse gruppi kuuluvaid inimesi
anda konkreetsele inimesele voimalikult kvaliteetne teenus

Kui konkreetsele elanikkonna grupile eraldatud raha maht ei muutu, jadb mdlema
eesmargi saavutamiseks alles kolm pdhiméttelist tegevussuunda:

vahendada kallite teenuste osakaalu
kujundada rohkem vaiksemamabhulisi teenuseid
hinnata vdimalikult tapselt inimeste vajadusi
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Sotsiaalpoliitiliste eelistuste rakendamine

Moto: Mis on lubatud Jupiterile, pole lubatud harjale

Me elame suhtelises maailmas ja selles on tdesti palju asju, nahtusi, véimalusi jms., mis
vaga suures osas soltuvad ennekdike sellest, kes, missuguse taustsiisteemi suhtes ja
mis eesmargil asju vOi nahtusi vaatleb ning tdlgendab. Demokraatlikus thiskonnas on
inimeste mdtlemise ja enamasti ka radkimise vabadusaste reeglina suur. Oluliselt
piiratumad on aga vBimalused praktiliste tegevuste osas.

Kdige kaalukama pirangu asetavad meie tegevusvabadusele rahvusvaheliselt
aktsepteeritud suhtumised, normid ja téekspidamised. Paljudel juhtudel on osutatud
normid sétestatud erinevates, ennekdike Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni (URO) ja
Euroopa Noukogu (EN) poolt heaks kidetud dokumentides. Tosi kill, nimetatud
organisatsioonide dokumendid on oma sisult ja vormilt erineva konkreetsuse ja
kategoorilisuse astmega, erinevad on ka sanktsioonid tht voi teist tllpi normide vastu
patustajate suhtes.

On norme ja stindmusi, naiteks sdjaline agressioon, rahvusvaheline terrorism voi ohtlike
epideemiate puhangud, mille rikkujate suhtes voi mille ilmnemisel rahvusvahelised
organisatsioonid reageerivad reeglina vaga kiiresti ja resoluutselt. Analoogselt on ka
norme ja sundmusi, mille suhtes reageerimine voib votta aastaid, nditeks inimdiguste
rikkumine mones riigis, laste, eakate vdi puuetega inimeste vaarkohtlemine, suhtumine
vahemustesse jms. Seepérast ei too ka rahvusvahelistele normidele mittevastav
suhtumine erivajadustega inimestesse konkreetse riigi suhtes koheselt kaasa
niisuguseid sanktsioone ja/vdi tegevusi, mis kaasnesid nditeks NO&ukogude Liidu
tegevusega Afganistani s6jas, Iraagi tegevusega Kuveidi okupeerimisel voi ebola viiruse
levikuga.

Varem voi hiliem sunnib rahvusvaheline surve konkreetseid riike siiski taitma ka no.
humanitaarkiisimuste valdkonda kuuluvaid “pehmemaid” norme ja/vGi standardeid.
Oluline roll on seejuures URO-st ja EN-st vahem j6ulistel organisatsioonidel nagu
naiteks Ulemaailmsed erialaorganisatsioonid, teatud konkreetsetele eesmarkidele
puhendunud rahvusvahelised kodanike ihendused, URO allorganisatsioonid jms. Nende
Uhenduste ja organisatsioonide peamiseks ressursiks ning meetodiks on ennekdike
jarjepidev ja sihikindel tegevus teatud probleemide ja nendesse sekkumise vajaduse
teadvustamisel. NO. suurte kategooriasse kuuluvad stindmused vbivad vastavasisulist
tegevust seejuures soodustada.

Naiteks juhtis Ulemaailmne Psiihhiaatriaassotsiatsioon paljude aastate jooksul
rahvusvahelise Uldsuse téhelepanu psihhiaatria kuritarvitamisele poliitilistel eesmarkidel

N6ukogude Liidus ja selle satelliitriikides. Markimisvaarsete tulemusteni jouti nimetatud
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protestiga aga alles Afganistani sdja ajal, mil rahvusvahelisele lldsusele sai teatavaks, et
N6ukogude Liidus pandi vangi psuhhiaater, kes keeldus diagnoosimast skisofreeniat

sOjavaelasel, kes omakorda oli keeldunud andmast kasku tsiviilelanike tapmiseks. Selle
konkreetse sindmuse ajendil moodustati rahvusvaheline Uhendus nii konkreetse
psuhhiaatri kaitseks (paastmiseks) kui vditlemiseks psuhhiaatria Kkuritarvitamise vastu.
Kbnealuse Uhenduse tegevuse Uhe tulemusena toimusid 90-date aastate alguses
mitmed |aaneriikide juhtivate psihhiaatrite n6. kontrollvisiidid N&ukogude Liidu
psihhiaatriahaiglatesse, mis omakorda tdid valja hulganisti konkreetsele riigile
ebamugavaid ja lahendamist vajavaid probleeme.

Antud konkreetne stindmus on toodud kill NGukogude Liidust, aga peab markima, et
teatud korvalekaldeid rahvusvaheliselt tunnustatud normidest vdib vahemal voi rohkemal
maaral tegelikult tAheldada enamuses maailma riikides ja/voi regioonides. Analoogselt
inimeste erinevustega norm-keskmistest, on ka rahvusvaheliste normide puhul teatud
korvalekalded lubatud ja talutavad. Analoogselt on ka halbeid, mida Uldiselt peetakse
lubamatuks ja kdrvalist sekkumist vajavaks, nii nagu see avaldus eeltoodud pstihhiaatria
kuritarvitamise naite puhul.

Konkreetsete riikide suhtumine pstihilise erivajadusega inimestesse, nende olukord,
kohtlemine ja psudhilise erivajadusega inimestele arendatud teenuste ststeemid ning
vastavad standardid an tks valdkondi, mille suhtes rahvusvaheline tldsus on vorreldes
paljude teiste eluvaldkondade ja/vOi spetsiifiliste gruppidega suhteliselt tundlik. Usha
edukalt tootab selles osas naiteks Euroopa Noukogu juures tegutsev Piinamise ja
Ebainimliku Kohtlemise Vastu Voitlemise Komitee (inglisekeelse lihendina CPT).

Nimetatud komitee kontrolldelegatsioon on Eesti EN likmeks astumisest alates teinud
Eestisse mitmeid visiite eesmargiga kulastada asutusi, kus inimesi kinni peetakse (st kus
viibivad isikud, Kkellelt on teatud ajaks vOetud &igus vabalt likuda). Niisugusteks
asutusteks on naiteks vanglad ja arestimajad, aga ka teatud haiglad, hoolekande- ja
haridusasutused vdi mdned nende struktuuritiksused.

Esmakordselt kilastas CPT kontrolldelegatsioon pstthikahairega inimestele mdeldud
hoolekande- ja raviasutusi 1997.aastal. Eesti Vabariigi Valitsusele esitatud kontrollvisiidi
ettekandes tegi delegatsioon mitmeid ettekirjutusi asutustes kinni peetavate
psuuhikahdirega  inimeste  pdhidiguste  ja  vabaduste  realiseerimisvbimaluste,
personalipoolse kohtlemise, elu- ja olmetingimuste, meditsiinilise teenindamise jms
kohta.

Korduva Vvisiidi tervishoiu- ja hoolekandeasutustesse tegi CPT kontrolldelegatsioon
1999.aasta I16pul. Ka selle jargselt esitati Vabariigi Valitsusele raport, milles juhiti
tdhelepanu moningatele ebakohtadele, kuid vorreldes esimese kontrollkdiguga oli
markusi tunduvalt véiksem arv ning nad olid olemuselt rohkem detailidesse kui
pShimdtetesse slivivad.
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Psuuhikahaired ja nende klassifitseerimine

Moto: Oleks ainult inimene, kill me paragrahvi leiame

Psithikahairete meditsiinilise kasitlemise ja meditsiiniliste sekkumiste aluseks on
Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon (RHK-10), milles klassifitseerimise alusena
kasutatakse mdistet psiithikahaire, aga mitte psuuhikahaigus ennekdike seeparast,
et enamus psidhilistest haigustest ei ole tanapaeval maaratletavad ajuhaigustena (nt
skisofreenia) vOi ei soltu niivord ajupatoloogiast, kuivord omandatud psuhholoogilistest
mehhanismidest (nt sotsiaalfoobia).

Erandi moodustavad selles méttes ainult orgaanilised ja psiihhoaktiivsetest ainetest
tingitud psithikahaired ning ka vaimne alareng, kus lisaks stindroomile (hairele) on
vBimalik maarata ka pohjuslik tegur.

Pstithikahaire (mental disorder) vitab teatud raskuse ja eriparaga halvete esinemisele
aju psuuhilistes funktsioonides, mis pdhjustavad subjektiivseid vaevusi (nt. hirmutunne)
vOi halvendavad muul viisil kohanemist reaalsusega (nt hallutsinatsioonid). Suvaline
muutus psudhilises funktsioonis ei ole veel kasitletav héirena. Moiste pslihikahaire
valiendab seega eelkdige aju funktsionaalset seisundit ja ei viita alati konkreetsetele
pbhjustele ega ka vdimalike haiguslike muutuste iseloomule ajus. Tulenevalt sellest
kattub moiste héaire olulisel maaral mdistega siindroom.

RHK-10-s on iga psuuhikahaire tahistatud tdhe F ja kuni neljakohalise numbriga
(koodiga). Haired on jaotatud kimnesse suuremasse gruppi ja koodi esimene number

osutab vastavale hairete grupile. Jargnevas tabelis on pstdhikahairetest toodud
Ulevaade uldiste gruppide alusel.

Hairete klass Naiteid

FO Orgaanilised psilithikahdired  dementsus, delirium, orgaaniline isiksushéire jt

F1 PsiUhhoaktiivsetest ainetest intoksikatsioon, kuritavitamine, s6ltuvus jt
tingitud psuthikahéired
F2 Psihhootilised haired skisofreenia, piisivad luululised haired, dge médduv

psuhhootiline episood

F3 Meeleoluhaired episoodiline v&i korduv depressioon, tstklotitimia
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F4  Arevushéired, dissotsiatiivsed foobiad, paanika-, kohanemis- jms haired, age
haired, somatoformsed haired stressreaktsioon, somatisatsioonihaire, hupohondria

F5 Sodomishaired, unehaired, anorexia ja bulimia nervosa, insomnia, hiipersomnia,
seksuaaldiisfunktsioonid somnambulism, alanenud libiido, rahulduseta sugutihe
F6 Isiksushaired, muud nt paranoidsus, diissotsiaalsus, ebastabiilsus,
kaitumishaired patoloogiline hasartmangurlus, kleptomaania
F7 Vaimne alaareng kerge, mdddukas, raske ja sligav vaimne alaareng
(kaitumishaireta vOi kaitumishairega)
F8 Psuuhilise arengu kdne ja keele spetsiifilised arenguhéired, dpivilumuste
spetsiifilised haired spetsiifilised haired (lugemishéaire, arvutamisvilumuste
haire), pervasiivsed arenguhéired (autism)
F9 Psuuhikahaired lapse- ja huperkineetiline haire, kaitumishéire, tundeeluhéired
noorukieas (lahutamiskartus, rivaalsushaire), suhtlemishaired

(valikuline mutism, kiindumishéire)

Orgaaniliste psuuhikahairete Uhiseks aluseks on kindlalt diagnoositav peaajuhaigus
(nt entsefaliit), -kahjustus (ajutraumast vOi ajuhaigusest) vdi muu -haire, mille
tagajarjeks on aju disfunktsioon. Naiteks Alzheimeri tdbi on progresseeruv ajuhaigus,
mille korral tekib narvirakkude havimine ja kognitiivsete funktsioonide halvenemine kuni
dementsuseni vélja.

Psuhhoaktiivsetest ainetest tingitud psuuthikahdaire korral on haired pdhjustatud
sOltuvust tekitava aine tarvitamisest (alkohol, kannabinodid, opiaadid, kokaiin,
amfetamiin, hallutsinogeenid jms). Kui korvale jatta soltuvussindroom ja
vOOrutussiindroom,  siis enamus sindroome on sarnased orgaanilistele
psuuhikahairetele.

Mitteorgaaniline psluhikahdire laiemas kontekstis tahistab seda, et haiguse
patoloogia aju funktsioneerimise tasandil kas:

ei ole veel tApselt teada (nt skisofreenia)
on tingitud psuihholoogilistest mehhanismidest (nt sotsiaalfoobia, lihtfoobia)
vOi on héire nii bioloogiliste kui ka pstihholoogiliste tegurite koosmdju tulemus

Mitteorgaaniliste hairete all vdib kasitleda psihhootilist, meeleolu-, arevus-, s6omis-,
une- ja muid haireid.

Psthhootiliste héirete (nt skisofreenia, pusivad luululised héaired, dge mooduv
psuhhootiline episood, skisoafektivne haire) korral on tegemist inimese vlimetusega
eristada reaalsust subjektiivsetest elamustest (nt luulu, hallutsinatsioonide ja muude
raskete halvete t6ttu), mistdttu hairitud reaalustaju alusel luuakse uus, ebareaalne
maailm. Tuupilisemad psidhhootilised simptomid on hallutsinatsioonid, luulumdtted,
katatoonne rahutus vGi stuupor; vahel on ka valjendunud illusoorsed meelepetted voi
muud psiuhhootilise tdhendusega tunnetusprotsessi haired.

Psuihhootiliste héirete korral esinevaid stimptome vdib jagada kahte gruppi: positiivsed ja
negatiivsed. Negatiivsed suimptomid véljendavad psuuhiliste funktsioonide alanemist voi
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kadumist, naiteks emotsioonide kadumine e. apaatia v8i ndrgenenud siseajet
tegutsemiseks ja motlemiseks e. abuulia. Skisofreenia algstaadiumis domineerivad

positiivsed e. tilpilised psiihhootilised simptomid ja kaugele arenenud haigusstaadiumis
negatiivsed simptomid: aktiivsuse alanemine, passiivsus ja initsiatiivi puudumine, koéne
sisu ja sbnavara vaesumine, emotsionaalsete reaktsioonide ndrgenemine  VOi
inadekvaatsus, millest sugeneb tavaliselt sotsiaalne isoleerumine, puudulik valimuse eest
hoolitsemine ja sotsiaalse aktiivsuse alanemine.

Meeleoluhdirete (bipolaarne héire, episoodiline voi korduv depressioon, tsuklotiiimia,
dustiomia) korral on pohiliseks tunnuseks meeleolu muutus kas alanemise
(depressiooni) voi tbusu (mania) suunas koos sellega kaasneva aktiivsuse Uldise
taseme muutusega.

Neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed pstihikahéaired voib jagada
kolme gruppi: arevus-, dissotsiatiivsed ja somatoformsed héired. Sellest grupist kdige
sagedasemad on arevushaired.

Arevushairete korral on keskseteks subjektiivselt v6i muul viisil inimest hairivad &revuse
psuuhilised ja kehalsed simptomid (seesmine rahutus, vdimetus |66gastuda,
pingetunne, kergesti ehmumine tuhistel pohjustel, kdrgenenud erutuvus ja &rrituvus, hirm
kaotada kontroll enese dle vdi "minna hulluks" vdi "peast segi”, surmahirm, siidame
kloppimine, higistamine, varisemine, vappumine, suukuivus, hingamisraskused, valud voi
diuskomforditunne rindkeres, iiveldustunne v&i ebameeldiv tunne k&hus, lihaspinge ja
lihaspingega seotud valud, kuumad ja kilmad hood, tuimusetunne vdi surinad, tikitunne
kurgus, neelamisraskused, insomnia tlupi unehéired jms)

Dissotsiatiivsete hairete Uhiseks jooneks on osaline voi taielik normaalse integratsiooni
havimine malu, identsuse ja vahetute aistingute ning liigutuste kontrolli vahel

Somatoformsetele hairetele on iseloomulikud pusivad somaatilised simptomid, mille
puhul, vaatamata korduvale uurimisele, ei leita orgaanilist alust ning patsiendid
poorduvad jatkuvalt oma kaebustega arstlikule uuringule

Fusioloogiliste funktsioonide héairete ja fllsiliste e. somaatiliste teguritega seotud
kaitumisstindroomid sisaldavad s6éomishaireid (anoreksia ja bulimia nervosa), unehaireid
(nt insomnia) ja seksuaaldisfunktsioone.

Taiskasvanu isiksus- ja kaitumishairete alla kuuluvad kliinilise thendusega seisundid

ja vaarkohastumuslikud kaitumismustrid, mis on pusivad ning véljendavad inimese
iseloomulikku elustiili ja enese ning teistega suhtlemise viisi.

Vaimne alaareng on seotud sinnipéraselt madala kognitiivse funktsiooni (eelkdige
intellekti) tasemega. Psuhholoogilise arengu héirete e. psuuhilise arengu spetsiifiliste
héairete korral on tegemist teatud kindlate funktsioonide madala taseme (nt spetsiifiline
lugemishaire) voi eriparaga (nt autism voi Aspergeri sindroom).

Lapse voi nooruki muud kaitumis- ja tundeeluhaired hdlmab héireid, mis algavad
lapse vbdi noorukieas ja sageli ka mooduvad voi transmorfeeruvad muudeks
psulhikahaireteks hilisemas eas. Naiteks lahutamiskartus lapseeas, mis kas mo6dub voi
selle alusel kujuneb valja sbltuvatttitpi isiksushaire.

Psithikahéirete esinemissagedust teatud konkreetsetes populatsioonides véljendatakse
enamasti teatud arvuliste naitajatega. Siiski tuleks ainult arvude alusel véljendatavasse
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statistikasse suhtuda mdningase ettevaatusega, sest vastavasisuline (arvuline) statistika
on tugevas positiivses korrelatsioonis arstiabi ja selle tldise korralduse kvaliteediga. Eriti
oluline on selle arvestamine erinevate populatsioonide omavahelisel vordlemisel.

Naiteks oli nBukogudeaegses Eestis statistiliste andmete alusel isegi kaks ja enam korda
rohkem skisofreeniahaigeid kui mdnes Kesk-Aasia vabariigis. Siiski ei tdhendanud see,
et skisofreenia oleks olnud Eesti rahvuslik haigus. Peamine pdhjus oli ikkagi suure riigi eri
regioonide arstiabi erinevas kvaliteedis. Samal ajal, Eesti tervishoiuslisteemi arengule tuli

suur haigestumuse nditaja muidugi kasuks, sest see vOimaldas Moskvast tdiendavaid
ressursse taotleda.

Siiski, ilma arvuliste naitajateta hakkama ei saa ja psulUhikahdirete esinemissageduse
illustreerimiseks Eestis on allpool toodud riikliku statistika andmed ambulatoorsete
psuhhiaatriliste patsientide arvust Eestis 1999. aastal.

RHK- | Kokku uldarv esmakordseid
10 lapsed noorukid ja lapsed noorukid ja
kood taiskasvanud taiskasvanud
M N M N M N M N
FOO-09 | 8260 173 78] 3535 4474 86 39 850 1141
F10-19 | 10304 48 9] 8827 1420 38 6 3503 607
F20-29 | 10753 32 15] 4183 6523 7 4 207 323

F30-39 | 11068 126 88| 2590 8264 77 58 959 2771

F40-49 | 13044 645 476 3159 8764| 406 297 1515 4114

F50-59 | 1758 75 68 771 844 48 43 115 223

F60-69 | 1092 3 3 638 448 1 0 195 99
Fr0-79 [ 3965 816| 454| 1597 1098| 293 183 243 124
F80-89 | 3887 | 2403 1151 244 89| 1232 545 90 38
F90-98 | 2935 17/0| 739 259 167 981 428 146 87

FOO-98 | 67066] 6091| 3081 25803 32091 3169 1603 1823 9527

Nagu néha, on statistiliselt teistest markimisvaarselt rohkem esindatud RHK viis esimest
gruppi, aga sellest ei tulene iseenesest, et kdik need ja just need viis gruppi peaksid
olema néaiteks hoolekande prioriteetseteks sihtgruppideks. Eri tulpi psidhikahairetega
inimeste abistamiseks on erinevatel sektoritel pdhimotteliselt erinevad vdimalused ja
naiteks F3 ja F4 gruppi kuuluvate pstihikahéiretega inimeste abistamisel on suurimad
vOimalused psuhhiaatrilisel arstiabil.

Psuhhiaatrilise arstiabi ja hoolekande Uhise ning peamise sihtgrupi moodustavad
ennekbike teatud arengustaadiumini jdudnud FO, F1, F2 ja F7 gruppi kuuluvate
psuthikahairetega inimesed. Neist ennekdike FO ja F7 ja seda eriti laste ning noorte
puhul on véga oluline, et mitte 6elda - keskne koht (eri)pedagoogikal.
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Pstuhikahaireid saab ligitada ka léhtuvalt valdavalt mittepdhjuslikust avaldumisest ja
mittemeditsiinilise sekkumise laadist, ndé pedagoogilis-psthholoogiliselt. Plildes dpetada
erivajadusega inimestele uusi oskusi, tehakse kindlaks nende seniste oskuste tase ning
puiutakse siis leida sobiv viis kjundada sel pinnal uusi oskusi voi arendada neid
olemasoleval pinnal edasi. Klassifitseerimisel eristatakse siingi ndhtuse olemust ja
pusivust, eristades puuet kui funktsiooni téielikku kadu, halvet kui funktsiooni osalist
kadu ja hairet kui ajutist muutust funktsioonis. Neuroos on p&himétteliselt ajutine,
traumast voib tekkida ajutisi malu jt pstithika funktsioonide héaireid, kuid voib tekkida ka
pusivaid keskendumisraskusi jm.

Nahtuse pohjustest tingitult eristatakse sunniparaseid ja omandatuid, kusjuures
sunniparasteks loetakse erivajadusi, mis on tekkinud enne kolmandat stinnipaeva, mil
areneb valja suuline kdne. Stnnipérase vaimse alaarenguga isikud Gpivad jdudumdtda
seda, mida neile Gpetatakse, on kergesti mdjutatavad, samas vaga piiratud véimega
abstraktseks motlemiseks. Elu jooksul omandatud vaimse taseme languse ehk
dementsusega isik unustab ha rohkem, desorienteerub ajas ja ruumis, kaotab teiste
psiuhika funktsioonide kvaliteedis ja vGib omandada uusi Umbrusele ebasoodsaid
kaitumisjooni.

Avaldumise laadilt eristatakse keha, kbne- ja kognitiivseid puudeid, Opiraskusi, ning
emotsionaalseid ja kaitumishalbeid. Paljudel meditsiinilises mottes raske
psuuhikahéirega inimestel esineb kombinatsioon mitmest puudest ehk liitpuue. Raske
psuthikahdire korral kasvab téendosus, et inimene voib olla ohtlik iseendale voi teistele.
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Erialatehnoloogiline baasmudel

Moto: Kui kdht téis ja katus pea kohal, paistab paike ka heledamalt

Psuuhilise erivajadusega inimestele orienteeritud teenuste susteemide kujundamisel on
maailma eri rikides erinevatel aegadel kasutatud erinevaid erialatehnoloogilisi mudeleid.
Siiski on taheldatavad teatud Uldised printsibid ja lahenemised, mis on olnud
susteemide kujundamise aluseks. Ennekdike voiks siinkohal vélja tuua koigi kodanike
vOrdvaarsuse ja vOrddiguslikkuse printsiibi, mille jarjepidev vaartustamine ja
rakendamine on viimastel aastakimnetel olnud mitmete pstdhilise erivajadusega
inimeste teenuste stisteemi pdhjapanevate muutuste initsiaatoriks.

Veel 1960-ndatel aastatel olid ka laaneriikides psudhilise erivajadusega inimeste
peamisteks teenusteks ravimine haiglas ja hooldamine vahem vdi rohkem suletud
asutuses (institutsioonis). Samal ajal hakkas Uha enam levima normaliseerimisidee,
mille alusel iga inimene peab saama nii kaua kui vahegi véimalik elada maksimaalselt

normaalsetes (tavaparastes) tingimustes. Normaliseerimisidee leviku loogilise jatkuna
algas deinstitutsionaliseerimine, mis tahendas teenuste jarkjargulist valjatoomist

suurtest suletud rezhiimiga hooldusasutustest ja 16ppeks nende sulgemist. Need
muudatused t6id murrangu ka erialatehnoloogiatesse.

Peamiste muutustena voiks kaesolevas kontekstis vélja tuua jargmised:

Vastutuse jaotamine (osalemise tahenduses) seisnes ennekdike ravi- ja
hooldusasutustele pandud vastutuse vahendamises ning selle delegeerimises
inimesele enesele ja tema lahikondsetele (kaasamine), samuti teenuse osutamist
korraldavate institutsioonide vastutuse selgemas eristamises

Ravi ja rehabilitatsiooni kiire areng ennekdike uute ja efektiivsete ravimite,
raviskeemide ja -meetodite kasutuselevétmise ning rehabilitatsiooni ideoloogia ja
-tehnoloogia véljatbotamise ning uute rehabilitatsiooni mudelite rakendamise
baasil

Teenuste kohandamine inimeste vajadustele suurte, mahukate ja kulukate
teenuste vaiksemateks Uksikosadeks lahutamise ja nendest inimese vajadustele
vastava tervikliku teenuste paketi koostamise kaudu

Dubleerimise vahendamine spetsiifilisi teenuseid osutavate asutuste ja
institutsioonide  funktsioonide tépsustamise ning psddhiliste erivajadustega
inimeste maksimaalse seostamise kaudu Uldiste avalike teenustega
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lImselt ei ole raske maérgata, et kdik need muutused teenisid tegelikult ka inimeste ja
kogu inimressursi vaarikama ja efektiivsema kasutamise ning majandusliku efektiivsuse
eesmarke. Majanduslikku efektiivsust ei tohiks antud kontekstis siiski Uhekulgselt le
tahtsustada, sest peamine on ikkagi sotsiaalne efekt.

Uks maailma tunnustatumaid pstithilise erivajadusega inimeste hoolekandesiisteemide
alusmudelitest voeti 1990-ndate aastate alguses kasutusele Kanadas. Moningaste
modifikatsioonidega on analoogne mudel kasutusele voetud paljudes teisteski arenenud
riikides ja sobib oma p&hiolemuselt iimselt ka Eesti oludes. Tervikuna sisaldab Kanada
mudel erinevaid baasilisi elemente, mida inimesed, s6ltumata nende seisundist ja/vOi
eripdrast vajavad Uhiskonnas taisvaartusliku elu elamiseks. Lisaks paljudele teistele
vaartustele, vBib sellest mudelist olla abi funktsioonide ja vastutuse jaotusel erinevate
sotsiaalsete institutsioonide, sh. Uksikisiku, riigi ja kohaliku omavalitsuse vahel.

ELUASE
tarbijate perekond
organisat- ja
sioonid sdbrad
SISSETULEK TOO
vaimse uldised
tervise avalikud
teenused teenused
HARIDUS

Peamine printsiip, mida toodud mudeli rakendamisel jargitakse, seisneb selles, et nii
palju kui vahegi voimalik, peavad psuuhilise erivajadusega inimeste probleemid olema ja
saama lahendatud no. uldiste avalike, kdigile inimestele mbeldud teenuste susteemide
kaudu ja spetsialiseerunud teenused rakenduvad ainult ja alles siis, kui Uldistest
avalikest teenustest konkreetse inimese jaoks ei piisa.

Sisuliselt tAhendab see, et kui pstithilise erivajadusega inimesel ei ole naiteks t66d, on
t00 otsimise ja inimese abistamise esmaseks ja peamiseks kohaks konkreetses riigis
tooturuteenuseid osutav asutus voi institutsioon. Kui inimene ei saa vastava asutuse voi
institutsiooni kasutamisega mingil p&hjusel hakkama, siis esimene abi, mida inimene
saab, on abi ikka sellesama uldise teenuse kasutamiseks. Kui ka sellest ei piisa, on
voimalik ja vajalik teatud spetsiifilise abi osutamine, aga ka selle abi peamiseks sisuks ja
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eesmargiks on inimese maksimaalne toetamine ja/vdi ettevalmistamine selleks, et ta
saaks ja suudaks Uldiseid tooturuteenuseid kasutada. Alles siis, kui ka see ei osutu

kuidagi voimalikuks, on p&hjust suunata inimene teatud spetsiifilisele, antud grupile
osutatavale teenusele.

Analoogselt, kui inimesel on probleeme néiteks eluaseme vdi hariduse saamisega, on ka
nende probleemide esmaseks ja peamiseks lahendajaks ennekdike need institutsioonid,
kellele vastavasisuliste probleemide lahendamine antud konkreetses riigis seadusega on
pandud.
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Erialased sekkumised

Moto: Uhe I6pp on teise algus

Erialast tegevust psuthikahaire ja/voi psuuhilise erivajadusega inimeste abistamisel ning
nende probleemide lahendamisel voib klassifitseerida ja/voi ligendada mitmel erineval
moel. Eelistatuimaks vdiks siiski pidada tulemuskeskset lahenemist tegevustele ja/voi
funktsioonidele. Ennekdike tdhendab see, et mistahes erialase tegevuse puhul peab
olema vbimalik maaratleda vastava tegevuse oodatav ja/vdi tegelik I6pptulemus,
kusjuures see tulemus peab olema formaliseeritav.

Erinevatest erialastest tegevustest psulhikahdirega inimeste abistamisel t6usevad
kandvamate ja/v0i kaalukamatena esile kolm:

Ravimine, mille tulemusena inimene terveneb kas taielikult voi osaliselt, st teatud
piirides

Rehabiliteerimine, mille tulemusena arendatakse valja inimese jaakvdimed ning
kujundatakse vajalikud toetussisteemid

Toetamine, mille tulemusena inimese seisund ja/v0i toimetulek pusib pdhijoontes
stabiilsena

Nimetatud kolm tegevust on omavahel vastastikuses diinaamilises seoses, mistottu nad
esinevad (peaksid esinema) nii samaaegselt kui jargnevalt.

Samaaegsus tdhendab ennekdike seda, et inimest ravides peab alati arvestama
vBimalusega, et inimest ei 6nnestu paris terveks ravida, mistdttu ta voib ravile
jargnevalt vajada kas rehabiliteerimist vGi rehabiliteerimist koos sellele jargneva
toetusega

Jargnevus tahendab, et domineerivad tegevused jargnevad protsessuaalselt
Uksteisele: erialase sekkumise algetapil domineerib ravimine, seejarel ravimise
osakaal vaheneb ja suureneb rehabiliteerimise tahtsus ning 16ppeks on peamine
toetamine.

Eespooltoodud kolm tegevust on baasilised nende inimeste puhul, kelle seisundi
juhtivaks tunnuseks on nd haigusliku iseloomu ja kulgemisega pstthikahéire. Lisaks
neile on suur hulk inimesi, kelle psudhikahaire véljendub ennekbike vaimse arengu
mahajaamuses. Vaimse arengu mahajadmusega inimeste puhul on esmaseks juhtivaks
erialaseks tegevuseks Opetamine, mis soltuvalt inimese seisundist vahemal voi
rohkemal maéral vdib eneses sisaldada ravimise ning rehabiliteerimise elemente.
Jargnevalt kasitleme peamisi aialaseid sekkumisi ja nende omavahelisi seoseid veidi
lahemailt.
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Ravimine

Igapéevaelus kasutatakse mdisteid tervis, haigus ja ravimine sageli niisuguses seoses,
et haiguse ravimise kaudu saab inimene terveks. P&himdtteliselt on ka see (vahemalt
teatud piires) vOimalik, aga Maailma Tervishoiuorganisatsiooni nn suunanaitajatena
kasutusel olevate mdistete susteemis on tervis midagi enamat kui lihtsalt haigusest,
valust ja varajasest surmast vaba olemine. Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
soovituste kohaselt:

tahendab tervis inimese optimaalset flsilist, pstuhilist ja sotsiaalset talitust ning
heaolu

on ravimine arstlik tegevus haige inimese tervise taastamiseks ja/vGi vaevuste
vahendamiseks

Niisugusest lahenemisest tulenevalt on ka inimeste tervise tagamisel ja terveks olemisel
arstlikust ravitegevusest marksa olulisemaid tegureid ning erinevate seisukohtade jargi
saab arstiabi ja ravimise osatéhtsus inimese tervise tagamisel olla 15-20%, mitte
rohkem. Ulejaanud, st olulisemad tegurid tervise tagamisel on naiteks inimese elulaad,
kaitumisharjumused, majanduslik olukord, sotsiaalne- ja fitsilis-keemilis-bioloogiline
keskkond jms.

Raviprotsessi iseloomustavad jargmised faasid:

raviprobleemi teadvustamine
naiteks kdhuvalu iimnemisel mdistab inimene, et valust vabanemiseks tuleb tal
arsti juurde minna

diagnoosimine
info kogumine (kisitlemise ja erinevate uuringute teel) ja todtlemine
(analtiisimine) arsti poolt. Selle tegevuse tulemusel langetab arst otsuse (ehk
diagnoosib), et tegemist on naiteks kaksteists6rmiksoole haavandist tingitud

kdhuvaluga

raviplaani koostamine

erinevate  lahendusvariantide  otsimine  ja  vOdrdlemine.  Naiteks  on
kaksteistsdrmiksoole haavandtdbe voimalik ravida konservatiivsete (ehk kudesid
séilitavate) meetoditega (nditeks votta sisse tablette) vdi kirurgiliste (ehk kudesid
vigastavate) meetoditega (naiteks teostada kdhudbne avamine ja haavandunud
kudede eemaldamine). Samuti tuleb arstil kaaluda, millist konkreetset tabletti
anda vdi millist operatsioonitehnikat rakendada. Raviplaani koostamine 8peb
otsuse tegemisega ravimeetodi ja —vahendite kohta

raviplaani tdideviimine ja hindamine
naiteks haigele antakse eelmises etapis vélja valitud tabeletid sissevétmiseks voi
sooritatakse kaksteistsdrmiksoole plastika Holle meetodil. Peale tegevuse
sooritamist hinnatakse saavutatud raviefekti - kas haige raviti rakendatud
vOtetega terveks (tema tervis taastati) vdi vahendati vaevusi (tervise taielik
taastamine ei dnnestunud, kuid vahendati vaevusi ja kdht enam ei valuta).

Ravimise vdimalik tulemus soltub vaga paljudest teguritest, sh konkreetse inimese

lldisest psihho-somaatilis-emotsionaalsest seisundist ja tema tervishéire iseloomust.
Seepérast vOib ka nditeks sisuliselt Ghesugune arstlik tegevus erinevate inimeste
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ravimisel anda lsna erinevaid tulemusi ja/voi vOib sama tulemuseni jdudmine nduda
erineval maaral aega.

Opetamine

Opetamine ja Gppimine on omavahel diinaamiliselt seotud. Tulemuskeskselt lahenedes
on dpetamise eesmargiks kas:

uute oskuste kujunemine voi
olemasolevate oskuste Umberkujunemine

Oeldakse ka, et dpetamine on sihiparane tegevus ennekdike selles tahenduses, et see,
kes Opetab, teab, et ta seda teeb. Samal ajal vdib juhtuda ka nii, et uusi oskusi ei kujune,
vaatamata sellele, et dpetatakse ja et inimene Opib ka ima Gpetamata, st Umbritsevast
keskkonnast, meediast, isiklikest kogemustest jms.

Oskused, mida Opetatakse, rajanevad omakorda teadmistele, kujutlustele, hoiakutele ja
emotsioonidele. Ka neid saab dpetada, samas on mdnda neist raske Umber kujundada.
Opetamine eeldab Opetatava ehk selle, kellele Gpetatakse, huvi omandada uusi oskusi.
Vastava huvi puudumisel tuleb see tekitada, mistottu uute oskuste omandamise huvi
tekitamine on kasitletav osana Gpetamisest.

Kognitiivse puudega inimesele tuleb dpetada palju sedagi, mida puudeta inimesed on
omandanud iseseisvalt, iima igasuguse dpetamiseta, naiteks lihtsa vaatluse, katse ja
eksituse vOi eeskuiju jalgimise (ja matkimise) teel.

stnnipéarase puudega inimese korral tdhendab see, et 6petada on vaja praktiliselt
kdike “alates algusest”

hilistekkelise puude korral tuleb tegelda peamiselt nende funktsioonidega, mis on
saanud kannatada, taandarenevad vms

Kognitivne puue vOib muuhulgas tahendada vahenenud uudishimu ehk nappi
loomulikku ©pimotivatsiooni. Seetdttu tuleb vaimupuudega inimesi uute oskuste
Opetamisel puudeta inimestest oluliselt rohkem motiveerida, naiteks I6bustamise ja
eriviisilise tunnustamise abil.

Opetamist ja/vdi selle elemente kasutatakse no osa- voi toetava tegevusena vaga sageli
ka ravimise, rehabiliteerimise ja toetamise puhul. Naiteks vdib olla vaja Opetada inimest
elama nd kroonilise haigusega, jalgima ja hindama oma seisundi muutumist, kasutama
tehnilisi abivahendeid jms.

Rehabiliteerimine

Inglise keelsele mdistele rehabilitation on eesti keeles kasutusel kaks vastet -
rehabiliteerimine ja rehabilitatsioon - mis erinevad oma sisult ja tdhenduselt.

rehabiliteerimine tahistab (tdhendab) tegevust voi protsessi
rehabilitatsioon selle tulemust, soovitud (kokkulepitud) eesmargi saavutamist.
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Analoogiliselt rehabiliteerimisega on nditeks ravimise tulemuseks tervenemine,
sumptomite vahenemine voi kadumine ja Oppimise tulemuseks teadmised, oskused,
haritus. Rehabiliteerimist kui konkreetset tulemuskeskset tegevust kaldutakse mdnikord
samastama no rehabilitatsioonile orienteeritud hoiakuga (l&henemisega) erialases
tegevuses ja/voi ei eristata instrumentaalset tasandit eesmargilisest.

Rehabilitatsioonile orienteeritud hoiak tdhendab ennekdike seda, et naiteks konkreetse
inimese ravi planeerides ja seda labi viies arvestatakse lisaks stimptomite kadumisele
ja/vBi inimese tervenemisele - mis on ravimise peaeesmark - ka sellega, et inimene ravi
I6ppedes ise voimalikult hasti ja iseseisvalt toime tuleks.

Mbisted meditsiiniline  rehabilitatsioon,  kutsealane  rehabilitatsioon,  hariduslik
rehabilitatsioon jne. tdhendavad ennekdike seda, et rehabiliteerimise peamiste
(sotsiaalsete) eesmarkide saavutamiseks kasutatakse meditsiinilisi ja/voi hariduslikke
vahendeid, meetodeid, tehnoloogiaid jms.

Konkreetsemalt on rehabiliteerimise protsessi peaeesmark (tulemus) enamasti
sbnastatud uhel jargneval viisil:

inimese maksimaalse iseseisvuse ja s6ltumatuse saavutamine
sotsiaalselt vaartustatud rollide saavutamine

inimese funktsioneerimise parandamine ja rahulolu teatud keskkonnas
rahaliste kulutuste perspektiivne vahendamine

Kolm esimest eesmarki (tulemust) on oma olemuselt pdhijoontes samased ja kasitlevad
ennekdike inimressursi arendamisega kaasnevat sotsiaalset efekti. Uhe voi teise
sOnastusvariandi eelistamine soltub ennekdike Uldisest teoreetilisest raamistikust, milles
kdnealust teemat kasitletakse. Neljas eesmark kasitleb majanduslikku efekti ja ka see
vOib pohimdtteliselt olla formuleeritud erineval moel.

Ennekdike selleparast, et rehabiliteerimise alla kaldutakse sageli paigutama teiste
sektorite, peamiselt tervishoiu ja hariduse tegematajatmisi, on rehabiliteerimist
otstarbekas defineerida vdimalikult rangelt ja sotsiaalselt mdddetava (hinnatava)
tulemuse keskselt. Kokkuvdtlikult on rehabiliteerimisel jargmised iseloomulikud
tunnused:

Sotsiaalne ja majanduslik eesmargipéarasus (tulemuslikkus)
Nende mdlema esindatuseta pole konkreetse inimese rehabiliteerimise protsessi
alustamine pdhjendatud.

Ajaline maaratletus (rehabiliteerimine on ajaliselt piiritletud tegevus)

Veidi lihtsustatult vBib Oelda, et p&him&tteliselt on inimest vdimalik rehabiliteerida
sOltumata tema vanusest, st kogu elu jooksul, aga rehabiliteerimisprotsess ise ei saa
kesta eluaeg. Uldiselt levinud arusaama kohaselt kestab raske psuiinikahéirega inimese
sotsiaalne rehabiliteerimine séltuvalt isikust, hairest ja keskkonnast 6-24 kuud.

Inimese enese osalus (kohustus)

Rehabiliteerimisel ei saa keegi teine inimese eest midagi ara teha. Kogu protsessil on
mdtet ja see saab olla tulemuslik anult siis, kui inimene vGtab enesele ise vastavasisulise
eesmargi (kohustuse), mistdttu protsessi alustamise eeltingimusena on vajalik inimese
enese vOi tema seadusliku esindaja allkirjastatud rehabilitatsiooniplaan.
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Kvalifitseeritud kaadri olemasolu ja rakendamine

rehabiliteerimine koosneb kahest erinevast, kuid sisuliselt vdrdvaarsest aspektist:
inimese jadkvdimete (tugevuste) vdljaarendamine ja iseseisvat toimetulekut tagava
(toetava) tugislisteemi kujundamine (abivahendid, tdiendavad vajalikud teenused), mis
eeldavad mélemat kompetentsi kandvate spetsialistide kaasamist

Koosttosuhted keskkonnaga, millesse inimene (elama, toole, dppima) asub
Rehabiliteerida ei saa mingisse Uldisesse abstraktsesse keskkonda, vaid konkreetsesse,

kuhu inimene (elama, t6dle, dppima) asub

Koostddsuhted inimese ravi eest vastutava institutsiooniga
Rehabiliteerimist kasitletakse teoreetiliselt kill omaette distsipliinina, aga siiski mitte

ravist sOltumatult. Seepérast on rehabiliteerimise Uheks tunnuseks ka vastastikku
aktsepteerivate koostdosuhete olemasolu ravi- ja rehabilitatsiooniasutuse ja v8i nende
eest vastutavate institutsioonide vahel.

Toetamine

Toetamine on erialane tegevus, mida vaga hasti vOiks iseloomustada inglise keelse
véljendiga — last but not least. Teisiti Oeldes, toetamine on protsessuaalselt kill vimane
erialase sekkumise liik (ltli), aga voib ka telda, et kdigil eelnevatel erialastel sekkumisel
pole suurt tdhendust, otstarvet ega tegelikult ka mdtet, kui neile ei jargne inimese
vajadustele adekvaatsete toetuste voi toetussisteemide kujundamist ja rakendamist.

Protsessuaalselt vimane olemine tdhendab ennekdike seda, et toetamine on vajalik ja
seda kasutatakse reeglina ainult juhul, kui varasemad tegevused pole olnud piisavalt
tulemuslikud. See on ka tiks pdhjusi, miks 6eldakse et ravimise ja rehabiliteerimise (ning
Opetamise) Uks peaeesmarke on toetuse vajaduse vahendamine. L&pmatuseni pole
toetuse vajaduse vahendamine kdigi inimeste puhul siiski vdimalik. Kill aga peaks
kvaliteetselt teostatud ravimine ja rehabiliteerimine (ning O&petamine) Cldjuhul
vahendama:

toetamist vajavate inimeste arvu
konkreetsele inimesele vajaliku toetuse mahtu (maara)

Kaks kaasajal enamkasutatavat toetamise ja selle vajaduse hindamise ning arvestamise
uldist alust (kriteeriumi) on toetamise valdkond ja toetamise maht (maar). Psithilise
erivajadusega inimeste toetamise Kkontekstis on kdige sobilikumaks Uldiseks
tauststisteemiks eespooltoodud erialatehnoloogiline alusskeem. Sellele skeemile
tuginedes on psiuhilise erivajadusega inimeste toetamise peamisteks valdkondadeks
ennekdike eluase, Oppimine ja téotamine, aga sihtgrupi eripdra arvestades peaks neile
kindlasti lisama ka igapaevaeluga toimetuleku.

Vajaliku toetuse mahu (méara) hindamine ja/vdi arvestamine on pdhimétteliselt véimalik
via vaga peeneks ja Uksikasjalikult reglementeerituks vGi jaada suhteliselt UGldiste
thikute juurde. Uldine reegel on seejuures analoogne paljude teiste eluvaldkondadega:
mida Uksikasjalikumaks hindamine ja arvestamine viia, seda kallimaks vastavasisuline
tegevus kogutegevusest laheb. Seepdarast on |6ppkokkuvéttes otstarbekas lahtuda
ratsionaalsuse kriteeriumitest ja piirduda pdhjendatud tapsusastmega Uhikutega.
Psithilise erivajadusega inimeste toetamise puhul on mahu arvestamise Uhikuks
soltuvalt toetusvaldkonnas enamasti tundide arv 66paevas, nadalas voi kuus.
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Uldiste teoreetilis-praktiliste mudelite tasandil on psiihilise erivajadusega inimeste
toetamine pohijoontes Uhetaoline ega s6ltu psldhikahaire spetsiifikast. Vahetul
rakendamisel on erinevat tldpi psUdhikahdiretega inimeste toetamisel — siiski
markimisvaarseid erisusi, mistttu erinevatele gruppidele arendatakse vélja erinevad
konkreetsed teenused ja vastavalt sellele koolitatakse erinevalt ka erinevate gruppidega

tootajaid.
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Hoolekande ldhtealused

Moto: Pole inimest, pole probleemi - Pakud 6nge, annad kala, aitad suhu ka

Hoolekanne pole mingi ndhtus iseenesest ega omaette, vaid eksisteerib alati teatud
konkreetses ajas ja ruumis (keskkonnas), mis maaravad nii hoolekande p&himéttelise
sisu ja vormi kui vBimaluste Uldised raamid. VOib ka 6elda, et hoolekanne eksisteerib
ainult ja just sedavord ning niisugusena, kuivord ja missugusena uhiskond seda soovib
jaivdi peab vajalikuks — Uhiskond, selles domineerivad vaartussisteemid, sh voi
ennekdike inimene ja tema koht selles stisteemis ning Uldised hoiakud ja orientatsioonid
madravad pohiosas ara nii hoolekande baasilised alusfilosoofiad, olemuse kui
konkreetsed Ulesanded. Veel teisiti Oeldes, hoolekannet on uhiskonnas sedavord,
kuivord selles on hoolivat suhtumist inimesse. Kui seda pole, pole ka hoolekannet.

Vaga uldiselt voib selles osas vélja tuua kaks pohimdttelist vbimalust. Esimesel juhul on
konkreetse Uhiskonna peamiseks vaartuseks ja eesmargiks kéik inimesed ja nende
heaolu, sdltumata sellest kes nad on, missugusesse erakonda kuuluvad ja/voi
missugused nad valja naevad jms ning sellest juhinduvad ja/vdi sellele on allutatud koik
Ulejdanud vaartused, eesmargid ning tegevused. Teisel juhul on inimene ennekdike
mingite teiste vaartuste vOi eesmarkide (teatud konkreetne ideoloogia, kellegi au ja

kuulsus, teatud kitsama grupi inimeste heaolu, valimiste voit ja poliitiline voim vms)
elluvimise vahendiks.

Uhiskondades domineerivad baasilised vaartused ja hoiakud inimese ning hoolekande
suhtes valjenduvad reaalsuses Usna ilmekalt kaasajal mitte ainult hoolekandes, vaid
kogu Uhiskonnaelus the kdige populaarsema sGnapaari: kaasamine — térjumine kaudu.
Nimetatud sGnapaar valjendab pdhimdttelist klisimust ja orientatsiooni: kas eesmargiks
on vBimalikult kdigi Uhiskonna likmete maksimaalne kaasahaaramine Ghiskonna ellu voi
mdnede Uhiskonna liikmete vOi inimeste grupi korvaletdrjumine. Eri aegadel on
erinevates Uhiskondades erinevate inimeste gruppide suhtes kaldutud rohkemal voi
vahemal maaral Uhes voi teises suunas, Uldise tendentsina voiks siiski valja tuua jark
jargulist liikumist tdrjumiselt kaasamisele.

Torjumise aarmuslikuks vormiks on olnud ja on elimineerimine (kbrvaldamine).
Ennekdike on see tdhendanud inimese fulsilist kérvaldamist ja selleks on kaks

pShimébttelist vBimalust: kdrvaldamine kas alatiseks voi ajutiselt, teatud ajaks. Esimesel
juhul on see enamasti tdhendanud inimese fuusilist havitamist, teisel juhul inimese

fudsilist eraldamist (ja/vdi fuusilise likumise vabaduse piiramist).

Fldsilise havitamise nditeid vBib ajaloost leida killaga, alates naiteks vanaaegsest
Spartast, jatkates keskaegse nodidade pdletamise ja IOpetades kaesoleval sajandil

maakera erinevais paigus ja eri riikides toimunud genotsiididega. Fudsiline eraldamine on
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havitamisega vorreldes juba marksa inimlikum ja selles osas on inimkond aegade jooksul
osutunud Usna leidlikuks, alustades naiteks inimese eraldamisest looduslike tdkete abil

(valjasaatmine  kaugele maale v0i asustamata saarele), jatkates piiratud
likumisvabadusega territooriumide (reservaadid, getod jms) loomisega, spetsiaalsete
kinnipidamisasutuste ehitamisega ja liikumist piiravate vahendite (aheldamise erinevad
tehnikad) kasutamisega.

Arusaadavalt, niisuguses Uhiskonnas ja/vOi niisugusel ajal, mil teatud tunnustega
elanikkonna grupid voi nende esindajad flusiliselt havitati, ei olnud ka kohta ega ruumi
mingiks hoolekandeks. NO sotsiaalne tellimus hakkas timukatoolt hoolekandettole
nihkuma inimese ja inimsuse Uldise vaartustamise kasvuga ning tleminekuga fuusiliselt
havitamiselt fulusilisele eraldamisele. Inimese ja inimsuse Uldise vaartustamise kasvu
loogiliseks jatkuks on olnud ka flitsilise eraldamise jark-jarguline valjatGrjumine inimeste
Uhiskonnaellu maksimaalse kaasamise poolt.

Uheks elanikkonna grupiks, kes no omal nahal on erinevatel aegadel praktiliselt kdiki
kdrvaldamise meetodeid ja/vdi tehnikaid tundnud, on psidhikahéirete ja/voi psithilise
erivajadusega  inimesed. Seepérast, kuigi tdnapaeval on nditeks suletud

(hoolekande)asutustesse maailmas enamasti tauniv suhtumine, olid need omal ajal
psiiiihilise erivajadusega inimestele oluliseks voimaluseks ja paaseteeks. Uhtlasi olid
need ka kohtadeks, kus hoolekanne kui niisugune sai hakata né materialiseeruma,
muutuma reaalseks tegevuseks.

Uhiskonnas toimunud baasiliste vaértuste ja hoiakute muutumisest tuleneb otseselt ka
nbuete muutumine nii hoolekande sisule kui Uldisele korraldusele (v6ib ka 6elda:
hoolekande tehnoloogiale). Monevdrra lintsustatult oGeldes téahendab tbrjumise

asendumine kaasamisega ka seda, et varasemalt suhteliselt suletud slsteemina
toimimiselt peab hoolekanne muutuma vaga paljusid erinevaid elu- ja tegevusvaldkondi
integreerivaks (labivaks) tegevuseks.
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Hoolekande rakenduslikud paradigmad

Moto: Kogu aeg on olnud nii, miks niidd peaks olema teisiti?

Rakenduslikult tasandilt, vottes aluseks konkreetse tiksuse voi Uhiku, mis hoolekannet ja
vastavasisuliste tegevuste vormi ning sisu kujundab v6ib hoolekande arenguliselt jagada
kolme paradigmaatilisse etappi:

asutuse juhitud stisteem;
teenuste juhitud stisteem;
inimese (tarbija) juhitud ststeem.

Asutuse juhitud sisteem on ajalooliselt vanim. Kuna asutuse kui niisuguse mdiste on
aja jooksul oluliselt muutunud, on raske Oelda, millal esimesed hoolekandeasutused
tegutsema hakkasid. Kindlasti tegutsesid nad mitmel maal juba keskajal, aga on ka
vaidetud, et esimesed asutuse analoogid tegutsesid Euroopas juba 12.sajandil.

Asutuse juhitud sisteemi puhul on kdigi asjade aluseks asutus, niisugune nagu ta
olemas on. See tahendab, et asutusel on oma reeglid, territoorium, ruumid, personal,
rahalised vahendid jms. ning need maaravad ara kogu voimaliku abi, mida inimestel
(sellest) on vdimalik saada. Tudpilisemateks hoolekandeasutusteks olid algselt
vaestemajad ja lastekodud. Aja jooksul asutuste poolt haaratud sihtgruppide arv ja
spetsialiseeritus suurenes. Samuti kujunesid valja selged funktsioonid, mida asutused
vahemal vdi rohkemal maéaral taitsid. Naiteks psiihikahairetega inimeste hoolekande
kontekstis on valja toodud institutsiooni (asutuse tdhenduses) 7 vdimalikku funktsiooni:

pikaajalise ravi ja hoolduse kindlustamine — seejuures on ennekdike oluline
pikaajalisus;

varjupaik hoolealustele ja perelikmetele — hoolealune saab varju pere it
stressorite eest ning pere saab puhata hooldamist vajavast perelikmest;
majutamine — institutsioonis viibivale inimesele on kindlustatud katus pea kohal,
voodi kilje all ja igap&evane toit;

sotsiaalse kontrolli kindlustamine — ennekdike nd ohtlikute vdi ohtlikus seisundis
olevatena kasitletavate inimeste Ule;

sotsiaalne ja kutse(tvO)alane abi — teatud liiki ja teatud tasemel tegevus- ja
tooteraapia labivimine;

kdikehBlmava teenuse illusioon — laiema avalikkuse subjektiivne kujutlus, et
institutsioonis on rahuldatud kéik inimese vajadused,;

kindlad tookohad professionaalidele — professionaalide valjakujunenud rutiin,
millest tulenevalt kdige suuremad slisteemi muutmise vastased on reeglina just
professionaalid.
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Asutuse juhitud susteemi lammutamise alguseks vdib lugeda 1960-ndate aastate
alguses alanud deinstitutsionaliseerimisperioodi. Esmases ja vaga lihtsustatud
lAhenduses tdhendas deinstitutsionaliseerimine ennekdike suurte asutuste sulgemist.
Siiski polnud ta kaugeltki mitte ainult see, sest asutuse sulgemine iseenesest on liga
lintne — vaja on sisse lulitada hairesignaal ja jalgida, et enne véalisukse lukustamist oleks
kdik asunikud lahkunud. Deinstitutsionaliseerimise puhul oli peamiseks sisuliseks
kiisimuseks, kas koiki asutuste taidetavaid funktsioone on vdimalik tdita ka valjaspool
asutust?

Teenuste juhitud sisteemi kujunemine oli seega deinstitutsionaliseerimise Uheks
loomulikuks tulemuseks. Esimesed teenused ja/vGi teenuste paketid kujunesidki
institutsiooni  (asutuse) Uhe v&i mobne funktsiooni taitmise baasil. Naiteks
eluasemeteenused kujunesid vélja majutusfunktsiooni taitmiseks, paevakeskused ja
paevakeskuste teenused vdivad taita mitut erinevat funktsiooni (varjupaik, pikaajaline
toetus, sotsiaalne kontroll jne.), toetatud tdokohad taitsid ennekdike kutse- ja tobalase
abi funktsiooni jne.

Teenuste juhitud slUsteemi Ulesehitamine tdhendas aga sisuliselt ka senise
asutusepohise ja uldse kogu hoolekande kriitilist analllsi, sest funktsioonide asutustest
véaljatoomisega kaasnes kohe ka kisimus: kas kdigi nende funktsioonide taitmine on
Uldse vajalik? Kui ka on vajalik, siis missuguses mahus, mis meetodil, kes neid peaks
taitma ja nende eest maksma jne.

Uleminekut asutuse juhitud siisteemilt teenuste juhitud stisteemile vGib Euroopas ja
teistes Euroopa taustaga regioonides pidada eriti intensiivseks 70-80-datel aastatel. Sel
perioodil suurenes nii teenuste Uldine mass kui mitmekesisus, arendati valja palju uusi,
erineva spetsialiseerituse astme ja rbhuasetusega teenuseid ja nende pakette. Naiteks
paevakeskuste erinevaid mudeleid vOib praeguseks ilmselt loetleda kimnetega.
TeenustepOhiselt ehitati Ules ka erinevate riikide kogu hoolekandesuisteemi voi selle
kitsamate sektorite arenduspoliitika. Teenuste juhitud stisteemi areng viis loogiliselt uue
paradigma kujunemisele.

Inimese (tarbija) juhitud susteemi aluseks on konkreetne inimene oma vahem voi
rohkem spetsiifiliste vajadustega. Sisuliselt téhendab see, et kui hoolekandesusteemi
asutusep0hise paradigma puhul pidi inimene kohanduma asutusega ja teenustepdhise
paradigma puhul teenustega, siis tarbija juhitud stisteemi puhul kohandatakse inimesele
vajalik pakett teenustest, toetustest, tugisiisteemidest jms.

Sellest tulenevalt eeldab inimese (tarbija) juhitud slsteemi Ulesehitamine erinevate
hindamismetoodikate, skaalade ja instrumentide olemasolu. Uldiselt peetakse vajalikuks

nii metoodikaid, mis hindavad seda, mis inimesel olemas on, kui metoodikaid, mis
hindavad seda, mis inimesel jdab whiskonnas kokkulepitud ja aktsepteeritud

standarditest puudu. Vastavad hindamistulemused ongi aluseks, mille pd&hjal
koostatakse inimesele vajalik pakett.

Laiaulatuslikumat tarbija juhitud susteemile dleminekut vOib erinevates maades
taheldada alates 1980. aastate 16pust ja 1990. aastate algusest. Naiteks Kanadas to6tati
kaks erinevat riikliku vaimse tervise poliitika alusdokumenti vélja vdhem kui 10-aastase

vahega. 1984.a. véljatdotatud raamistiku keskseks ideeks oli parema teenuste mudeli
kujundamine. 1990. aastate alguseks niisugune l&henemine enam ei rahuldanud ja uus

riikliku vaimse tenvise poliitika alusdokument kujundati tarbijakesksena.
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Siinkohal on oluline maérkida, et uute paradigmade kasutuselevotmisega ei torjuta
varasemaid valja, muutub vaid réhuasetus. Ka tarbija juhitud ststeemi puhul jaévad
alles nii asutused kui teenused (vdhemalt parimad neist), sest just nendega seostamise
kaudu inimesele vajalik pakett saadaksegi.

Eesti hoolekandesusteemi viimase 10-15 aasta arengus joonistuvad Usna selgesti vélja
kdigi eespooltoodud paradigmade elemendid ja Uldine areng, mida vdiks defineerida
asutusekeskselt hoolekandesusteemilt teenustekeskse slsteemi kaudu isikukesksele
hoolekandele liikumisena. Naiteks 80-ndate aastate I6pul toimunud diskussioonid

lastekodude ja eriinternaatkoolide ning neis toimuva teemadel kandsid Usna selget
deinstitutsionaliseerimise pitserit. 1995.aastal vastu vdetud sotsiaalhoolekandeseadus on
siiski Ules ehitatud asutusekeskselt paradigmalt lahtuvalt, kuigi sbna teenus on selles
algelises tahenduses juba kasutusel ja siin-seal on mérgitud ka inimest. 90-ndate aastate
I6pu arengusuundumused olid aga juba lsna selgelt inimesekesksed. Seega on Eesti
hoolekandeslisteem kimmekonna aastaga lébimas arengut, mis mujal maailmas on

votnud kokku ligikaudu 40 aastat.

Juhtivate paradigmade vahetumine pole siiski ainult kitsalt erialatehnoloogiline kisimus,
vaid puudutab kogu thiskonda ja selle arenguid laiemalt. Peamine p&hjus on selles, et
iga uus paradigma on eelnevatest efektivsem ja seda l6ppkokkuvdttes nii sisuliselt kui
majanduslikult. Tapsemini Geldes, pusima jaavad p/vGi on jddnud ainult eelnevatest
efektivsemad mudelid. Seepéarast on ka inimese juhitud paradigmale tleminek sisuliselt
sundkaik.
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Hoolekandeteenused

Moto: Eesméark puhendab abindu

Sotsiaalse heaolu (sh. hoolekande) suisteemi Ulesehitamisel ja korraldamisel on moistel
teenus vahemalt kaks téhenduslikku aspekti, mis ei pruugi alati kokku langeda:

majandus(tehinguline) ja/vdi rahaline tdhendus (aspekt), arveldamise mehhanism
tookorralduslik (sisuline) tahendus (aspekt), t66 korralduse (ja hulga mé6tmise)
mehhanism

Sisuliselt tdhendab see, et kui naiteks teenuse rahastaja ja teenuse osutaja vaheline

leping sOlmitakse teenuse ostu-midgi tehinguna, vdib teenuse osutaja sisemine
tookorraldus kas tervikuna v6i vahemalt mdne lUli osas olla Ules ehitatud naiteks
eelarvelisel voi teenistuslikul alusel. Samuti on vGimalik vastupidine variant, mille puhul
teenuse rahastaja ja teenuse osutaja vahekord on nditeks eelarveline (voi kaupade
ostul-matgil péhinev), aga teenuse osutaja sisemine téokorraldus on kas tervikuna voi
vahemalt mdne llli (tegevuse, etapi) osas sisuliselt teenuse ostmuik. Allpool on
teenuseid kasitletud nende sisulises tahenduses.

Hoolekandeslsteemi teenustepdhine korraldus (Ulesehitus) eeldab, et igal eraldi
(omaette, iseseisvana) defineeritaval ja kasitletaval teenusel oleks vahemalt Uks, ainult
sellele teenusele omane ja/vdi iseloomulik kvalitativne (ja mdddetav) tunnus, mida
Uhelgi teisel teenusel ei ole. See tahendab tunnus, mille esinemine (olemasolu) osutab,
et tegemist on st selle konkreetse teenusega ja et see teenus kui niisugune on antud
juhul Uldse olemas. Reeglina peaks igal teenusel niisuguseid spetsiifilisi tunnuseid
olema mitu.

Kliendikeskne lahenemine eeldab samal ajal, et see tunnus pole mingi asi iseeneses,
vaid sisaldab selgesti defineeritavaid tegevusi, mis aitavad lahendada kliendi teatud
konkreetset probleemi ning vastavad kliendi hinnatud vajadusele. Seega voib teenuste
loendit kasitleda ka kliendi probleemide ja/vdi vajaduste loendi pdordvaartusena.

Teenustepdhisus ja kliendikeskne lahenemine annavad seega vahemalt teatud piires ka
vastuse kisimusele, kui palju erinevaid hoolekandeteenuseid Uldse peaks olema ja/voi
oleks vajalik, sest pdhimbtteliselt ei saa neid olla palju rohkem kui olemasolev
hindamissisteem vdimaldab maaratleda inimese erivajadusi. Teisiti Oeldes, mida
Uldisemad on inimeste vajaduste hindamise instrumendid, seda véhem ja tldisemaid
teenuseid on vOimalik vélja arendada. Ning vastupidiselt, spetsiifiliste teenuste
valjaarendamine on vdimalik ainult sedavord, kuivbrd see on toetatud inimeste
hindamise instrumentide ja/vGi nende stisteemiga.
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Hoolekandeteenuste sustematiseerimisel saab vélja tuua kaks pohimdttelist skeemi
(mudelit), millel mélemal on oma eelised, kuid millel sisulises méttes tahenduslikult

olulist erinevust ei ole:

teenuste jaotamine Uldisteks avalikeks teenusteks ja spetsiifilistele sihtgruppidele
orienteeritud no. eriteenusteks (koos vastavate alajaotustega) — nd. Uldiste ja
eriteenuste skeem
teenuste koondamine Uldisse loendisse, mis on teatud kindlal alusel jarjestatud
(naiteks teenuste keerukusaste, kattesaadavuse tingimused, osutamise kestus,
tulemuslikkus vms.) — né. jarjestatud teenuste skeem

Uldiste ja eriteenuste skeem

Uldised avalikud teenused

Eriteenused

uldised avalikud teenused, millele kdigil elanikel on vérdne Gigus (koos sellest

tulenevate nduetega teenuste kvaliteedile)
eriteenused, mis on orienteeritud teatud spetsiifiliste tunnustega sihtgruppidele ja
mida vBib omakorda jagada 2 gruppi:

0 teenused, mille peaeesmargiks on iseseisvalt elava inimese abistamine
(toetamine) tema seostamiseks (seostamisel) Uldiste avalike teenustega,

sh.:

ajaliselt piiritletud, tulemusele orienteeritud

teenused, mille

tulemusena inimene seostatakse Uldiste avalike teenustega nii, et
vajadus toetavate teenuste jargi kaob v6i muutub minimaalseks

pikaajalised toetava iseloomuga teenused, mille pidev osutamine
on vajalik selleks, et inimene saaks kasutada Uldisi avalikke

teenuseid

0 teenused, mis on vajalikud neil juhtudel, kui inimese iseseisvalt elamise
seostamine Uldiste avalike teenustega ei ole mingil pohjusel voimalik

Jérjestatud teenuste skeem

Uldised avalikud
teenused

Seostavad teenused | Toetavad teenused

Eriteenused

uldised avalikud teenused, millele kdigil elanikel on vérdne digus (koos sellest
tulenevate nbduetega teenuste kvaliteedile)

ajaliselt piiritletud, tulemusele orienteeritud
iseseisvalt elav inimene seostatakse Uldiste avalike teenustega nii, et vajadus

toetavate teenuste jargi kaob v6i muutub minimaalseks
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pikagjalised toetava iseloomuga teenused, mille pidev osutamine on vajalik
selleks, et iseseisvalt elav inimene saaks kasutada Uldisi avalikke teenuseid
teenused, mis on vajalikud neil juhtudel, kui iseseisvalt elava inimese seostamine
Uldiste avalike teenustega ei ole mingil pdhjusel praktiliselt Gldse vdimalik

Uldiste ja eriteenuste skeemi ning jarjestatud teenuste skeemi peamise p&himdttelise
erinevusena voiks vélja tuua asjaolu, et esimesel juhul on teenuseid ja nende kasutajaid
rihmitatud esmalt kahte suurde gruppi, teisel juhul toimub eristamine mitme vaiksema
sammu kaupa. Arvestades Uldisi rahvusvahelisi arengusuundi, voiks eelistada teist, st.
jarjestatud teenuste ststeemi. Jarjestatud teenuste skeemi eelistamise teine kaalukam
pbhjus on selles, et niisugusel juhul on iimekam ka teenuste kattesaadavuse Uldine
printsiip — iga jargmist teenust osutatakse ainult juhul, kui eelmise teenusega inimese
vajadusi ei saa rahuldada voi inimene ei ole suuteline seda teenust kasutama.
Jarjestatud teenuste skeemi puhul on mdnevbrra probleemne see, et moningaid
teenuseid vOib olla raske jarjestada.
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Psiuuhilise erivajadusega inimesed Eestis

Moto: Inimene ei ole statistika

Tapset riiklikku statistikat pstUhikahédirete esinemise ja leviku ning psudhilise
erivajadusega inimeste ja nende arvu kohta Eestis (nagu ka paljudes teistes riikides) ei
peeta. Uldise tausta kujundamisel saab seepérast tugineda erinevates allikates
leiduvatele, vahem vGi rohkem tépsetele ja ka tuletatud andmetele. Jargnevas tabelis on
toodud Uks vdimalik vastavasisuline valik.

Naitaja Arv
1. | Psuhhiaatri poole poordunud inimeste arv ~ 35000
2. | Esmaseid skisofreeniasse haigestumise juhte aastas 400-500

3. | Psuthika- ja kaitumishairete alusel esmakordselt vaeguriks tunnistatud | 900-1100
isikuid aastas

[ grupp | 100-200
Ilgrupp | 600-700
lllgrupp | 200-300

4. | Psuuhika ja katumishairetega vaegureid kokku ~ 6500

| grupp ~ 600
Il grupp ~ 5000
Il grupp ~1 000

5. | Suunatud 6opaevaringsele hooldamisele hooldekodusse aastas 150-250

Tabelis toodud arvud esmasjuhtude kohta (read 1-3; juhtumeid Uldse, haigestumine
skisofreeniasse, vaeguriks tunnistamine) vdib lugeda suhteliselt tapseteks kuna nende
osas kogutakse ja sustematiseeritakse teatud riiklikku andmestikku. Pstlhika- ja
kaitumishairetega vaegurite koguarv (rida 4) on tuletatud riikliku pensionikindlustuse
Uldisest statistikast, mistbttu see on kindlasti ligikaudne. Hooldekodusse
O0paevaringsele  hooldamisele  suunatute arv (rida 5) tugineb riiklikule
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hoolekandestatistikale, aga arvestades senist hooldamisele suunamise praktikat tuleks
seda votta lihtsalt orientiirina.

Tabeli esimeses reas toodud arv on eespooltoodud esmakordsetest ambulatoorsete
psuhhiaatriliste patsientide arvust ménevorra suurem kuna see sisaldab ka lihtsalt
psuhhiaatri poole podrdumisi (néiteks relvaloa taotlemisel), aga mitte enamasti juhtivana
diagnoositud psulhikahdiret. Siiski ei saa ka koiki neid inimesi, kellel psiuihikahaire on
diagnoositud, Kklassifitseerida psthilise erivajadusega isikutena kuna pdhiosal neist on
héired suhteliselt kerged voi lUhiajalised (médduvad).

Pstthilise erivajadusega inimestena on pohjust kasitleda isikuid, kellel on raskest ja/voi
pusivast psulhikahairest tingitud erivajadused. Arvestades Eesti senist praktikat, sh
vaegurluse gruppidesse kuuluvuse kriteeriume, voiks selle grupi suuruse kontrollarvuks
votta isikute arvu, kes psithika- voi kaitumishairete alusel on tunnistatud teatud
vaegurluse gruppi kuuluvaks. Seega, suure tdendosusega on pstthilise erivajadusega
inimeste arv Eestis suurusjargus 6000-7000. Vaimalik, et mdnevorra probleemsena
vOiks tblgendada senist kolmandat vaegurluse gruppi, aga ka neid valja arvates jaaks
vastava grupi suuruseks ligikaudu 5000 inimest.

Need vahemalt 5000 on inimesed, kellel uue puuete klassifikatsiooniskeemi alusel suure
tbendosusega fikseeritakse kas raske vOi siigav puue, mis vastavalt puuetega inimeste
sotsiaaltoetuste seaduse formuleeringule tdhendab seda, et inimene vajab kdrvalabi,
juhendamist vOi jarelevalvet igal 66paeval. Nagu nahtub tabelist, lisandub neile igal
aastal vahemalt 700 uut inimest, kellest tuletatud andmete alusel umbes 60-70% on
tboealised.

Erivajaduse olemasolu ja selle iseloomu (sisu) hindamine (maaramine) kuulub
ennekdike ja I6ppkokkuvottes erialase ekspertiisi valdkonda. Peamiseks probleemiks on
seejuures aga, missuguse erialase ekspertiisiga on tegemist:

kas tegemist on Uhe vOi mitme erialaga
kui Uhe, siis missuguse erialaga
kui mitme, siis missuguste erialadega

Eesti senise praktika kohaselt kuulus vaegurluse (ja sellest tingitud erivajaduste)
maaramine arstliku ekspertiisi valdkonda. Paraku, arvestades inimese bio-psihho-
sotsiaalset olemust, tuleb seda pidada Uhekilgseks, kuna Klinilis-meditsiiniline
kompetents ei suuda mitte kuidagi adekvaatselt haarata inimese koiki eluvaldkondi ja
tegevusi. Adekvaatse hinnangu saamine inimese seisundile ja sellest tulenevatele
erivajadustele on I6ppkokuvéttes voimalik ainult interdistsiplinaarsel Idahenemisel.
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Eesti tGldine ruum

Moto: Turgu l&ksid sa ja metsa léksin ma, ...

Seadusandlikud pdhialused pstihilise erivajadusega inimeste hoolekandeks on
satestatud Pdhiseaduses, sotsiaalhoolekande seaduses, perekonnaseaduses ja
psuhhiaatrilise abi seaduses. Taiendavalt kujundavad kénealuse valdkonnaga seotud
oiguslikku ruumi tervishoiu korraldust ja ravikindlustust reguleerivad seadused ning
sotsiaalministri mitmed seadusandlikud aktid, mis reguleerivad perearsti tegevust,
raviteenuste hinda, erivajadustega inimeste hoolekande rahastamist jms.

Institutsionaalne vastutus ja funktsioonid psudhilise erivajadusega inimeste ravi,
rehabilitatsiooni ja hooldamise korralduse osas on vaatamata seadusandlike aktide
suhteliselt suurele hulgale tervikuna piisava selguseta defineerimata ja tapsustamata.
See vaide kehtib nii Uksikisiku, kohaliku omavalitsuse ja riigi (sh. maavalitsuse) kui
valdkonnas tegutsevate asutuste ja teenuste osutajate tasandil ja seda nii erialaselt kui
seadusandlikult.

Ulalloetletud seadused piirduvad reeglina tildsdnaliste formuleeringutega, mis ei hdima
kogu vastavat Sigusruumi ja on nii mdnelgi juhul Uksteisele vastukaivad. Seadusandliku
ruumi peamiste ndrkustena vBiks markida ennekdike jargmisi asjaolusid:

seadused on koostatud hiljuti vaga populaarsete nd. raamseadustena, mis ei
pretendeerinudki millegi tapsele reguleerimisele ja/vdi peegeldasid ainult the voi
mone inimese (grupi) teadmisi ja arusaama sellest “raamist”

seadused reguleerivad mingit suhteliselt kitsast, tervikkontekstist vahemal voi
rohkemal maéaral valja kistud osa sotsiaalsest keskkonnast, millesse inimene
tervikuna ei mahu

seadustega on erinevatele institutsioonidele (peamiselt omavalitsustele ja
peredele) pandud Ulesandeid, mille taitmine (ja sellest tulenevalt ka taitmise
kontroll) seaduseséatete sisulise ebaméaérasuse tottu on praktiliselt véimatu

Seega, seadused ja regulatiivid justkui on olemas, aga samal ajal ei ole ka. Paljud
seadusesatetest reaalses elus senini tegelikult “ei to6ta” ja vahemalt teatud osades
iimselt ei hakkagi kunagi to6tama. Ka hilisemaid seaduste taiendusi ja parandusi pole
tehtud niivdrd seaduste sisemise ja omavahelise loogika korrastamiseks ning
kooskdlastamiseks, kuivord hadavajaduse sunnil aukude lappimiseks. Nii mdnelgi juhul
pole sisemisel korrastamisel ka erilist mdtet (néiteks sotsiaalhoolekande seaduse puhul)
kuna nende paradigmaatilised pdhialused on praeguseks lsna lootusetult vananenud,
mist6ttu nad on vaja uutelt alustelt uuesti valja tootada.
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Psidhikahairete ja psidhilise erivajadusega inimeste eriarstiabiks ja hoolekandeks
Eestis kasutatavate rahaliste vahendite kogumahtu, vahendite sisulist (funktsionaalset)
kasutamist ning kasutamise tulemuslikkust vaga tapselt hinnata pole véimalik.
Monevdrra selgem ja Ulevaatlikum on olukord riiklike vahendite osas, vahem selge
omavalitsuste, inimeste eneste, erakapitali jms. vahendite osas. Ligikaudselt on
valdkonnas kasutatava raha kogumass suurusjargus 300 miljonit krooni aastas, mis
moodustab umbes 1% Eesti riigi aastaeelarvest. Nimetatud summa sisse pole
arvestatud pensionikindlustuse seaduse ja puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse
alusel inimestele makstavaid vahendeid.

Riiklikust ravikindlustuse eelarvest on psuhhiaatriliseks abiks (tdpsemalt, psihhiaatriliste
diagnoosidega inimeste raviks) viimastel aastatel eraldatud keskmiselt veidi enam Kkui
150 miljonit krooni aastas. Sellest summast keskmiselt 80% on kasutatud teenuse ostuks
ja 20% soodusravimitele. Teenuse ostu kogusummast ligi 80% on kasutatud
statsionaarsele ravile, peamiselt spetsialiseerunud psiihhiaatriahaiglates. Ulejaanud

teenuse ostu summa on kasutatud ambulatoorsele ravile nii psiihhiaatriahaiglates kui
naiteks perearstide poolt.

Riigieelarvest on psuihilise erivajadusega inimeste riiklikuks hoolekandeks viimastel
aastatel eraldatud vahendeid keskmiselt 100 miljonit krooni aastas, millest umbes pool on
kasutatud personalikuludeks. Sellest omakorda no p&hitegevuse, st vahetult inimesega

tootavale personalile on kasutatud veidi enam kui 60%. Seega, vahendite kogumassist
moodustavad vahetult inimesega ttotava personali kulud umbes Uhe kolmandiku, mis
sektori olemust, t60 sisu ja missiooni arvestades on ebaloomulikult vahe. Pdhitegevuse
personalikulude osakaal peaks kdnealuses sektoris olema kindlasti tublisti tle poole
kogukuludest.

Asutuste ja teenuste osutajate vorgustik on viimastel aastatel mitmekesistunud ja
kdnealuses valdkonnas on esindatud kdik Eestis vdimalikud omandivormid. Siiski on
areng olnud suhtliselt stiihiline ning vahese riikliku koordineerimisega, mistottu pole vélja
kujunenud asutuste optimaalset vorgustikku, ratsionaalset toojaotust erineva
kompetentsiga asutuste, teenuste osutajate ja organisatsioonide vahel ning teenuste
optimaalseid proportsioone.

Nimetatud teemade kasitlemist ja arendamist on mdnevorra parssnud ka no
asutusekeskse paradigma tugev esindatus inimeste motlemises, mistdttu jatkuvalt
Uletahtsustatakse ka nditeks asutuste kui iseseisvate majandusiksuste probleemi.
Psuuhilise erivajadusega inimeste hoolekande kontekstis on asutusel tegelikult
sekundaarne (vOi veel vahemajarguline) tahendus, sest asutuste Kkui iseseisvate

majandustiksuste arvust, omandivormist jms. on marksa olulisemaid faktoreid nagu
naiteks:

klienditodd tegeva personali ja klienditdoga tegelevate Uksuste (osakonnad, rihmad,
grupid \ms.) kvalifikatsioon ning suutlikkus

nduded teenustele (teenuste kvaliteedile)

teenuste vajaduse (kliendi seisundi ja abivajaduse) uUhetaoline ja kvalifitseeritud
hindamine

teenuste kattesaamise selged kriteeriumid

teenustele suunamise protseduurid

jarelevalve teenuste osutamise ja nende kvaliteedi tle

erinevate institutsioonide ja sektorite koost6o

sektori rahastamine (nii kogusumma kui rahastamise skeemi tdhenduses)
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Voiks Oelda, et kui eespoolloetletud valdkonnad on kvaliteetselt korraldatud, on
konkreetse inimese (teenuse kasutaja) seisukohalt p&himétteliselt Gsna Ukskoik, kas
teenuseid osutab 1, 21 vdi 121 asutust ja kas nad on hallatavad riigiasutused, kasumit
taotlevad voi mittetaotlevad eradiguslikud juriidilised isikud, avalik-Giguslikud subjektid
vms. Asutuste omandivormi, arvu ja suuruse kisimused on esmatahtsad ennekdike
uldise majanduspoliitika ja majandusliku otstarbekuse tdhenduses, aga see on omaette
teema.

Kbige suurem maht valdkonnas teenuste osutamisel on seni riigi poolt hallatavatel
asutustel (naiteks pslhhiaatriahaiglad, enamus erihooldekodudest); sihtasutuse Tartu
Ulikooli Kliinikum asutamisega kasvas oluliselt kasumit mittetaotlevas eradiguslikus
omanduses olevate asutuste poolt osutatavate teenuste maht (méned erihooldekodud ja
valkksemas mahus, peamiselt paevakeskuste tllpi teenuseid osutavad
mittetulundustihingud); véaiksemas mahus osutavad teenuseid munitsipaalomanduses
olevad asutused ja kdige vahem — kasumit taotlevale erakapitalile kuuluvad asutused.
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Viimaste aastate arengusuundumused

Moto: Tuleb tuul ja tdukab paati ...

Pstuhilise erivajadusega inimeste hoolekande Uldise korralduse muutmise peamiste
pBhjustena voiks vélja tuua kaks asjaolu:

riiklikult finantseeritav teenuste siisteem oli jaik ja selles puudusid igasugused
alternatiivid asutuses 66paevaringsele hooldamisele

psuthilise erivajadusega inimeste arv ja osutatavate teenuste mahud ei olnud
omavahel kooskdlas (vastavalt ligikaudu 5000 isikut ja veidi vahem kui 3000
kohta hooldekodudes), millest tingituna ligi pool sihtgruppi kuuluvatest isikutest ei
saanud uldse mingeid teenuseid

Esimesed suuremad riiklikul tasandil tehtud muudatused psudhikahéiretega isikute
hoolekandes toimusid aastatel 1998-1999, mil todtati vélja psuthilise erivajadusega
inimeste ravi, rehabilitatsiooni ja hoolekande valdkonna edendamiseks kaks olulise
tahtsusega programmilist dokumenti:

.Erhoolduse arendamise programm; alused ja p&hisuunad aastateks 1998-
2000, kinnitatud sotsiaalministri 30.septembri 1998.a. kaskkirjaga nr. 232

“Sotsiaalteenuste  arendamise politika alusdokument®, heaks kiidetud
Sotsiaalministeeriumi  juhtkonna, maavalitsuste sotsiaal- ja tervishoiu
osakondade juhatajate ning Eesti Sotsiaaltdd 25-27 augusti 1999.a konverentsi
osavotjate poolt

Nimetatud dokumendid on koostatud kooskdlas psiithilise erivajadusega inimeste ravi,
rehabilitatsiooni ja hoolekande korraldamise maailmas Uldtunnustatud printsiipide,
seisukohtade ja mudelitega, mis on kohandatud Eesti oludele. Mdlemale dokumendile
on andnud oma positivse hinnangu ka Euroopa Liidu eksperdid. Neist viimane
dokument on uldisem ja selles on séatestatud sotsiaalteenuste arendamise 4 riiklikku
prioriteeti:

Kujundada iseseisvaks toimetulekuks vajalik infrastruktuur ja toetused
Too6tada valja toimetuleku véimekuse hindamise Uldmetoodika

Soodustada iseseisvat toimetulekut toetavate teenuste arengut
Vahendada omavastutust piiravate ja kallite teenuste osakaalu

Esimeseks konkreetseks sammuks kogu psuihilise erivajadusega inimeste hoolekande
susteemi korrastamisel vOiks lugeda erihooldekodudesse suunamise peatamist
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1998.aastal. Samal aastal viidi spetsiaalse  hindamisinstrumendiga  labi
erihooldekodudes, kool-kodudes ja mdnes  psuhhiaatriahaiglas  viibivate
psuihikahédiretega inimeste seisundi hindamine. Edasine teenuste slsteemi
korrastamine on paljuski tuginenud just neile hindamistulemustele.

1999.aastast muudeti riigieelarvelise hoolekande senine asutusep&hine (tegevuskulud
taisealiste erihooldekodudes) finantseerimisskeem isikukeskseks (erivajadustega
inimeste riiklik hoolekanne) ning alustati paevakeskuse teenuse rahastamisega.
Samaaegselt viidi asutuste juhtide seas labi erihooldekodudes elavate pstithikahdirega
isikute elamis- ja olmetingimuste uuring, mille tulemused kinnitasid eespool nimetatud
erihoolduse arendamise programmis satestatud tegevusvaldkondade olulisust ja
vajalikkust.

2000.aastal joustusid kaks pstthikahairega inimeste sissetulekuid mdjutavat seadust:
puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seadus ning riikliku pensionikindlustuse seadus, mille
kohaselt saab ka institutsioonis elav inimene kogu ulatuses kéatte talle maaratud pensioni
ja sotsiaaltoetused. Teatavasti maksti riikliku elatusrahade seaduse alusel
eespoolnimetatud grupile vélja ainult 15% neile maaratud pensionist.

Kbnealuse valdkonna vdimalikke arengusuundumusi mdjutab olulisel maaral ka
Sotsiaalministeeriumi juhtkonna poolt praeguseks p&himdtteliselt heaks kiidetud ja kava
kohaselt 2001.aastal osaliselt rakenduv pisiva toovoimetuse ja puude raskusastme
maéramise uus susteem.

Institutsionaalselt asutusevdlisele suundumine pole jdanud ainult deklaratiivseks, vaid
véaljendub ka psudhilise erivajadusega inimeste hoolekande riikliku finantseerimise
muutustes aastatel 1998-2001. Neil aastatel on nd mitteinstitutsionaalsele hoolekandele
tehtavate kulutuste osakaal jarjepidevalt suurenenud ja institutsionaalsele hoolekandele
tehtavate kulutuste osakaal proportsionaalselt vahenenud.

1998.a. kasutati kogu sektori eelarvest 100% hooldamisele hooldekodus. 1999.a. eraldati
paevakeskuse kui esimese institutsioonivalise teenuse finantseerimiseerimiseks 2% kogu
sektori  kuludest, kusjuures finantseeriti ainult erihooldekodudest eraldiseisvaid
paevakeskusi. 2000.aastal lisandus péevakeskuse teenusele rehabiliteerimise teenus
ning kulud nendele kahele teenusele moodustasid kokku juba 9% kuludest. Alates 2001.
aastast toimub pstuhilise erivajadusega inimeste hoolekande finantseerimine 9 teenuse
baasil, kusjuures kulutused asutusevdlistele hoolekandeteenustele on kasvanud 20%-ni
kogukulutustest.
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Olnust voi juba toimunust méarksa keerukam on kasitleda seda, missugused saavad
olema pstuuhilise erivajadusega inimeste hoolekande edasised arengusuundumused,
sest need soltuvad paljudest kénealuse sektori vélistest ja vdga mojukatest teguritest
nagu naiteks:

uhiskonna Uldiste vaartuste muutumine ja/v0i areng

uldine sotsiaalpoliitiline ja sotsiaalmajanduslik areng (sh toetuste ja pensionite
stisteem ning tase)

psihhiaatrilise abi (sh ebastabiilse remissiooniga isikute ravi) siisteemi areng ja
kvaliteet

tervishoiu rahastamine (nii printsiipide kui mahtude téhenduses)

toetavate hoolekandeteenuste stisteemi areng

abivajaduse hindamissusteemi (sh -instrumentide) areng

Seeparast on raske ja ilmselt ka ebaotstarbekas ptitida kujundada I6plikku asutuste ja
teenuste vorgustiku mudelit, mis oleks optimaalne ka néiteks aastal 2005 ja 2010. Jattes
Uldise tautsusteemi korvale, vBib no sektori sisesteks prioriteetseteks tegevusteks
pidada jargmisi:

riiklikult koordineeritud taiendkoolitussiisteemi loomine konealuses valdkonna
tootajatele

inimese  seisundi, toimetuleku ja vajaduste maéaramist vOimaldavate
hindamisinstrumentide kasutuselevotmine

erinevate sektorite (tervishoid, hoolekanne, t66turg) integreeritud arendamine
riiklikult finantseeritavate teenuste mahtude edasine optimeerimine naiteks
jargnevas tabelis toodud soovituslike mahtude alusel

Teenus Konhti Suundumus
1998 | 1999 [ 2000 [ 2001 2002 2003 2004 2005
OO0paevaringne hoold. 2580 2/00 | 2730 [ 2200 1800 1500 1200 900
Tugevd. jarelvalve 140 140 120 100 100
Tugevd. toetus 80 80 80 80 80
Toetatud elamine 400 600 800 1000 1500
Elamine kogukonnas 17 17 17 17 18
Rehabiliteerimine 30 60| 60/160| 60/250 [ 60/300 | 60/400
Igapaevaelu toetamine 300 440 250 [ 2507500 [ 250/500 | 2507500 | 2507500
Tootamise toetamine 400 550 600 700 800
Juhtumi korraldamine 250 ~350 ~400 ~450 ~500
Kokku 2580 [ 3000 | 3170 | 3300 | ~3500| ~3700| ~4000]| ~ 4300

Tabelis on rehabiliteerimise ja igapdevaelu toetamise teenuste suundumuste puhul
toodud kohtade arv ja klientide arv.
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Psiuhilise erivajadusega inimeste hoolekandeteenused

Moto: Igatihe jaoks on kuskil miski

Psuunhilise erivajadusega inimeste hoolekandeteenuste loendi koostamisel on oluline
arvestada ennekdike kolme asjaolu (teguriga), mis k6ik mdjutavad vdimalikku teenuste
loendit, selle kujundamist, konkreetsust ja selgusastet:

erivajadusega inimeste hoolekandeteenused ei ole n6. omaette nahtused, vaid
moodustavad osa suuremast ruumist — avalikest teenustest

erivajadusega inimeste hoolekandeteenused on eriti tihedalt seotud neile
l&hedaste avalike teenuste (ennekdike tervishoiu-, to6turu- ja haridusteenused)
ning nende arengutega

erivajadusega inimeste hoolekandeteenuste spetsiifiliseks tunnuseks on asjaolu,
et nad on (peaksid olema) vaga tihedasti seotud inimese seisundi ja sellest
tingitud vajadustega.

Eesti praegustes oludes ei ole psuihilise erivajadusega inimeste riikliku hoolekande
teenuste loendi koostamisel kahjuks vdimalik tugineda ei esimesele ega teisele tegurile.
Veel enam, loendi koostamist raskendab kdnealuste teenustega eriti tihedalt seotud
teiste avalike teenuste ebamaarasus. See puudutab ennekdike tervishoiusektorit, selle
missiooni, teenuste, vastutuse jms. konkretiseeritust, motestatust ning pdhjendatust.

Eelnevast tingituna on vastavasisulise loendi koostamisel vdimalik tugineda ennekoike
kolmandale tegurile — teenuste seotusele inimese seisundi ja sellest tingitud
vajadustega. Paraku on ka selles osas v@imalused piiratud, kuivord seni on pstthilise
erivajadusega inimeste hindamisel Eestis tuginetud ennekbike meditsiinilis-Kliinilisele
kompetentsile ja lahtutud meditsiinilistest kriteeriumitest.

Psitnhilise erivajadusega inimeste hoolekande teenustepfhise slsteemi Ulesehitamist
alustati Eestis 1998.aastal. Kuni selle ajani finantseeriti kdnealuses sektoris riigieelarvest
ainult hooldekodus (institutsioonis) hooldamise teenust, st toimis asutusep8hine
finantseerimisskeem. 1999. aastal tdiendati finantseeritavate teenuste loendit
paevakeskuse teenusega ja 2000. aastal rehabiliteerimise teenusega.

Alates 2001.aastast on psuuhilise erivajadusega inimeste riiklik hoolekanne korraldatud
Uheksa teenuse baasil:

juhtumi korraldamine

rehabiliteerimine
igapaevaelu toetamine
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toetatud elamine

elamine kogukonnas

tootamise toetamine

60péaevaringne hooldamine

60péaevaringne tugevdatud toetusega hooldamine
O00paevaringne tugevdatud jarelvalvega hooldamine

Tulenevalt eespooltoodud asjaoludest, ennekdike kogu avalike teenuste sektori ja
hindamissiisteemide vdimalikest arengutest, ei saa kdnealust teenuste loendit pidada
paris bplikuks, mis jaab kehtima vaga pikaks ajaks. Arvestades konkreetsete teenuste
sisu, voib siiski eeldada, et vaga suuri muutusi sellesse ei tule. Allpool on toodud
nimetatud teenuste praegused p&himéttelised maaratlused.

Juhtumi korraldamine
teenus, mille eesmargiks on inimese maksimaalselt iseseisva toimetuleku
tagamine inimese seostamise kaudu Uldiste avalike teenustega ja/vai psuuhiliste
erivajadustega inimestele orienteeritud teenustega.
Pd&hitunnus(ed): inimese seostamine olemasolevate teenustega

Rehabiliteerimine
teenus, mille eesmargiks on inimese iseseisva toimetulekuvime suurenemine ja
pikaajalisele hooldusele suunamise vajaduse vahenemine inimese oskuste ja
jadkvdimete ning tugististeemide arendamise kaudu.
Pdhitunnus(ed): inimese tahe arenguks, toimetulekuvdime suurenemine, ajaline
piiritletus

Igapéevaelu toetamine
teenus, mille eesmargiks on tavaparases keskkonnas elava inimese pikaajalisele
hooldusele suunamise vajaduse véahendamine inimese rehabilitatsioonile
orienteeritud tegevustesse kaasamise ja tavapérases keskkonnas toimetuleku
toetamise kaudu.
Po6hitunnus(ed): inimese iseseisvus, paevase tegevuse struktureerimine ja
sisustamine, toetamine

Toetatud elamine
teenus, mille eesméargiks on inimese iseseisev toimetulek tavaparasele
voimalikult lahedases keskkonnas. Teenus seisneb inimeste majutamises
tehniliselt hooldatavas vaikeses majutusiiksuses (3-20 kohta) kas koos teiste
analoogsete probleemidega inimestega voi teiste analoogsete probleemidega
inimeste ja Uhe professionaaliga ning igapaeva- ja koduse elu korraldamisel

abistamises, tuginedes sarnaste probleemidega inimeste toetusele ja
Uhistegevusele.

Pdhitunnus(ed): inimese suutmatus enesele eluaset hankida ja selle eest hoolt
kanda

Elamine kogukonnas
toetatud elamise teenus, mille puhul kliendid elavad koos professionaaliga (nn.

Camphilli mudelg ) . o _
Pdhitunnus(ed): vahemalt ks professionaal ja 4 klienti elavad Uhise

leibkonnana
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Tootamise toetamine

teenus, mille eesmargiks on iseseisvalt elava vdi toetatud elamise teenust
kasutava inimese ttotamine tavaparastes toosuhetes. Seisneb to6votja ja
tdbandja toetamises (abistamine, juhendamine, ndustamine) inimese
toolerakendamisel ja tookoha ning to6tingimuste kohandamisel inimese
vajadustele vastavaks. Toetamine vOib seejuures toimuda kas tddandjale
rahaliste vahendite sihtotstarbelise eraldamise vo6i (tasuta, st kinnimakstud)
erialaste teenuste osutamise kaudu.

P6hitunnus(ed): véhenenud vbime to6j6uturul konkureerimiseks, formaalse
todsuhte olemasolu kliendi ja tbandja vahel

Oo6péaevaringne hooldamine
teenus, mille eesmargiks on inimese elukvaliteedi sailitamine Uhiskonnas
aktsepteeritavaks peetaval tasandil inimest igapéevaelus vajalike toimingute
sooritamisel abistamise kaudu.
P6hitunnus(ed): suutmatus tulla iseseisvalt toime, 66péaevaringne jarelvalve ja

toetus, pikaajalisus

Oo6péaevaringne tugevdatud toetusega hooldamine
teenus, mille eesmérgiks on slgava litpuudega inimese iseseisva
toimetulekuvbime suurenemine ja/vdi elukvaliteedi sdilitamine Uhiskonnas
aktsepteeritavaks peetaval tasandil inimese ravi, rehabiliteerimise ja
igapdevaelus vajalike toimingute sooritamisel abistamise kaudu.
Po6hitunnus(ed): siigava litpuude olemasolu, eriarstiabi ja muu teraapia

vajaduse suur osakaal

Oo6péaevaringne tugevdatud jarelvalvega hooldamine
teenus, mille eesmargiks on suurenenud ohtlikkuse astmega inimese
elukvaliteedi séilitamine Uhiskonnas aktsepteeritavaks peetaval tasandil inimest
igapaevaelus vajalike toimingute sooritamisel abistamise kaudu tugevdatud

jarelvalve ja toetusega hooldusuksuses.
P6hitunnus(ed): suurenenud ohtlikkuse aste iseenesele vdi Umbritsevatele,

keskkonna tugevdatud jarelvalve ja toetus

Osa teenuseid on seejuures kasitletavad niisuguse tervikuna, et inimene saab ainult
seda teenust (nt. 66paevaringne hooldamine), osa teenuseid on defineeritud aga nii, et
Uks isik vBib sdltuvalt seisundist ja vajadusest samaaegselt saada paketina mitut teenust
(nt. toetatud elamine + igapdevaelu toetamine; toetatud elamine + tGdtamise toetamine;
toetatud elamine + juhtumi korraldamine vms).

Niisugune eenuste Ulesehituse ja osutamise stisteem on esmapilgul vdibolla kill veidi
keerukas, samal ajal vBimaldab see aga valida inimesele just niisuguse teenuse voi
teenuste paketi, mis kdige enam vastab tema seisundile ja vajadustele.

Teenuste- ja kliendikeskse sisteemi Ulesehitamisel ning korraldamisel on Uheks
pohimotteliseks kisimuseks ka see, kas finantseerida teenuseid kliendi seisundist
sOltuvalt nende asutuste kaudu, kus klient asub voi kujundada spetsiffilistele teenustele
spetsialiseerinud asutused ja suunata kliendid neisse.
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Teenuste kvaliteedi kindlustamiseks ja arenguks ning osutatavate teenuste mahtude
optimeerimiseks tuleb kindlasti eelistada teist varianti, st kindla kohtade arvuga
spetsialiseerunud Uksuste moodustamist.

Jargnevas tabelis on psuthilise erivajadusega inimeste hoolekandeteenused toodud
valja Uldises teenuste suisteemi kontekstis.

Uldised Seostavad Toetavad Eriteenused
avalikud teenused teenused
teenused
Sihtgrupp: | Kogu Inimesed, kes el Inimesed, kellele Inimesed, kes
elanikkond, suuda vGi ei oska olemasolevatest 6Opaevaringse
ilma eranditeta | Uldisi avalikke avalikest teenustest | kdrvalabita
teenuseid kasutada toimetulekuks ei ohustavad
piisa iseennast voi teisi
Teenuse Uldised Iseseisvalt elav Teenuse pideva Inimesed elavad
tulemus vajadused on inimene on seostatud | osutamise abil institutsioonis,
jalvdi sisu: | rahuldatud Uldiste avalike saab inimene elada | milles on tagatud
teenustega nii, et suhteliselt 6Opaevaringne
vajadus toetavate iseseisvalt ja kvalifitseeritud abi
teenuste jargi kaob kasutada Uldisi ja jarelevalve
vOi on minimaalne avalikke teenuseid
Teenused: | Haridus- Juhtumi Toetatud Odpéaevaringne
T6O6turu- korraldamine elamine hooldamine
Tervishoiu- Rehabiliteerimine Toetatud Oobpéevaringne
Eluaseme- todtamine tugevdatud
Igapaevaelu toetusega
toetamine hooldamine
Elamine Oobpéaevaringne
kogukonnas tugevdatud
jarelvalvega
hooldamine
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Hoolekandeteenuste preventiivne stisteem

Moto: Parem karta kui kahetseda

Tervishoiu- ja hoolekandesiisteemi ning vastavate teenuste osutamise Uldine
seadusparasus on, et millegi &rahoidmine on Idppkokkuvottes reeglina odavam, kui
hilisem suure korvalekalde ja/vOi tagajargede likvideerimine. Siiski ei realiseeru see
seaduspéarasus iseenesest ja jaab peamiselt jutu tasandile seni, kuni seda ei toeta
vastava susteemi sisuline Ulesehitus. Teisiti 6eldes, konkreetset inimest ja ressursse
sdastev efekt iimneb ainult siis, kui preventiivne hoiak on sisse ehitatud teenuste
slisteemi.

Preventiivse hoiaku juurutamisel hoolekandeteenuste stisteemi on vajalik arvestada, et
no. preventiivse susteemi kujundamiseks peavad susteem tervikuna ja selle elemendid
vastama vahemalt jargmistele tingimustele:

teenused peavad olema jarjestatavad kasvavalt toetuse astme jargi
teenused peavad katma kdik vajaliku ja vbimaliku toetuse valdkonnad
teenuste kattesaamine peab olema seotud inimese seisundi diinaamikaga

Selleks, et neid kolme, no peatingimust oleks tldse pohimdtteliselt voimalik taita, peavad
omakorda olema taidetud mitmed eel - ja/vdi kaastingimused, milleta ka kdik jargnev pole
voimalik. Loetleme neist moned olulisemad:

vajalik on kogu valdkonna ja selles esinevate probleemide téapne kirjeldus ning
terviklik alusskeem

koik susteemi teenused peavad olema tapselt ja Uhetaoliselt defineeritud ning
Uksteisest selgesti eristatavad

teenuseid peab olema nii palju, et igale probleemile oleks vdimalik leida vahemalt
uks sellele vastav teenus

teenuste siisteem peab toetuma inimese seisundi ja toimetulekuvdime hindamise
obektiivsele stisteemile

Ka nende tingimuste taitmiseks on soltuvalt konkreetse valdkonna keerukusest ja/voi
selgusastmest omakorda vajalik teha erinevas mahus eelt66d, mistbttu voib ka delda, et
I6puks vélja kujunev teenuste (preventiivne) siisteem on tegelikult ainult nd jadmae
veepealne osa.

Teenuste preventiivse slsteemi kujundamise naitena vOiks tuua kaks monevorra
lintsustatud skeemi, mis Uhelt poolt iseloomustavad psiithiliste erivajadustega inimeste
hoolekande teenuste slisteemi osas Eestis viimastel aastatel toimunud arenguid ning
teiselt poolt on olnud sisteemi arendamise aluseks. Neil skeemidel on psuuhiliste
erivajadustega  inimeste  hoolekande teenused toodud seonduvalt Maailma
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Tervishoiuorganisatsiooni soovitatud puude tekke skeemiga. Esimesel skeemil on
teenuste susteem, mis Eestis pohijoontes on eksisteerinud paljude aasta(kimne)te
jooksul. Erihooldekodude puhul tahistab raster ennekdike valikuvéimalust, mis véljendus
selles, et Idppkokkuvdttes soltuvalt kellegi tahtest vdis olla nii ja vOis olla ka teisiti.
Konkreetsemalt teldes, tumedam raster osutab sellele, et vastavas seisundis olev
inimene sattus tsna kindlasti hooldekodusse, heledamale rastrile vastavas seisundis
inimene vois sinna sattuda ja vois ka mitte sattuda.

abitus
ohtlikkus

vBimetus
puue

talitluslik
piirang

halve
haire

norm
talutav

kahjustus
kaotus

Eriarstiabi

Erihooldekodu

——

Jargmine skeem illustreerib stisteemi, mille kujundamine Eestis algas moni aasta tagasi
ning mis praeguseks on pohijoontes vélja arendatud ning ka rakendunud. Antud skeemil
tahistab raster ennekdike seda, et vastavas seisundis oleval inimesel on 8igus méargitud
teenusele ning tumedam raster osutab antud seisundi puhul juhtiva(te)le teenus(t)ele.

halve
haire

norm
talutav

kahjustus
kaotus

talitluslik
piirang

vOimetus
puue

abitus
ohtlikkus

Eriarstiabi

Juhtumi korrald.

Igapédevaelu toet.

Rehabiliteerimine

Toetatud elamine

Toetatud t66tamine

Elamine kogukonnas

Odpaevane hoold.

Tugevdatud toetus

Tugevdatud jarelv.

Niisuguse susteemi véljaarendamine ei oleks olnud p&himdtteliselt voimalik, kui sellega
poleks kaasnenud inimese seisundi ja toimetulekuvime hindamise slsteemi
pShiméttelist Umberkujundamist. Teaduparast on vastavasisuline tegevus (inimese
seisundi ja toimetulekuvGime ning sellest tuleneva abivajaduse hindamine) Eestis
aastakimnete jooksul baseerunud meditsiinilis-kliinilisel kompetentsil ja kriteeriumitel
ning praktiliselt kdik asjakohased otsustused on tehtud eri aegadel erinevaid nimetusi
kandnud arstlike komisjonide poolt. Varasema slsteemi peamiste puudustena vdiks
ennekdike markida:

kitsast (ainult meditsiinilist) kompetentsi, mistbttu vastav stisteem olemuslikult ei
suutnud taita temale pandud Ulesandeid, ennekdike abivajaduse hindamise ja abi
osutamise soovituste osas
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vastutuse ebamaarsust, kuna nii otsustamine kui vastutus olid hajutatud no
grupile inimestele

suletust ja subjektiivsust, kuna tehtud otsustust oli reaalsuses praktiliselt véimatu
vaidlustada

Uue susteemi kujundamise ning rakendamisega on pudtud nimetatud puudujddke
kdrvaldada, muuta kogu susteemi ja selle lulide tegevus sihi- ja plaaniparasemaks ning
vahendada ametnike ja suurendada vahetult inimesega tegelevate inimeste hulka.
Susteemi peamisteks eriparadeks on:

rakendatakse kirjaliku ekspertiisi meetodit

rakendatakse tsentraliseeritud hindamist

inimene puutub vahetult kokku ainult nende lilidega, mis temaga midagi
konkreetset teevad

liguvad dokumendid aga mitte inimene

otsustus ja vastutus on konkretiseeritud konkreetse ametniku ja/vi arst-eksperdi
tasandil

stisteemi on tdiendatud uue lili — rehabilitatsiooniasutusega

téhtsustunud on perearsti roll tldises slisteemis
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LOpetuseks

Moto: Ise tehtud - kaunikene

Psidhilise erivajadusega inimeste hoolekandest vdiks tegelikult kirjutada veel vaga
palju, samal ajal on alati oht, et kirjutatud saab liiga palju. Seepérast kdesoleva raamatu
autorid siinkohal |0petavad ja jatavad dlejadnud ruumi lugeja enese motete jaoks
vabaks.
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