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EessOna

Euroopa hoolekandesiisteemi keskmes on viimastel aastakiimnetel olnud Gleminek institutsionaalselt
hoolekandelt kogukonnapdhistele teenustele. Perioodil 2014-2020 sai deinstitutsionaliseerimine (DI)
theks Euroopa Komisjoni peamiseks prioriteediks, et edendada reforme vaimse tervise teenuste
korralduses ka ELi Uhtluspiirkondades. Aastatel 2007 kuni 2013 on Eesti viinud ellu
deinstitutsionaliseerimise esimese etapi ja ELi uuel eelarveperioodil alustatakse teise etapiga selleks,
et Uleminekuga jatkata.

Kéesoleva projekti ,,Uuring psudhilise erivajadusega inimestele suunatud erihoolekandesiisteemi
umberkorraldamiseks ja tdhustamiseks teiste riikide praktikate alusel sihtrihm on téisealised
inimesed, kellel on diagnoositud raske, stigava vOi pusiva kuluga psiihikahdire ning hinnatud
erihoolekandeteenuse vajadus. Uurimuse kaudu otsitakse vastuseid peamisele kiisimusele — milline
teenuste siisteem ja korraldus tagab teiste riikide néitel kdige parema tulemuse inimestele, kellel on
psuiihikahéaire, kogukonnapdhisele hooldusele Gleminekul Eestis?

Uuringu eesmadrk on analliiisida erihoolekandeslsteemi, vaimse tervise valdkonnas osutatavaid
teenuseid ja deinstitutsionaliseerumise protsessi Eestis ning teha teiste riikide praktikatele tuginedes
ettepanekuid Eesti erihoolekande siisteemi korralduse muutmiseks, arendamiseks ja t6hustamiseks
ning inimeste, kellel on psudhikahdire iseseisva elamise, arengu ja integreerituse toetamiseks
kogukonnas.

Uurimuse kaigus analtdsiti rahvusvahelist DI kogemust tuginedes erinevatele dokumentidele ja
uurimisraportitele ning viidi 18bi individuaal- ja rUhmaintervjuud DI protsessiga seotud
institutsioonide spetsialistidega, teenuseosutajatega, klientidega, tédandjatega, KOV spetsialistidega
ning valisekspertidega.

Uuring viidi 1&bi EV Sotsiaalministeeriumi tellimusel.

Uurimisraportis leiavad kasitlemist  erihoolekandesiisteemi tmberkorraldamisega  ja
deinstitutsionaliseerumisega seotud protsessid Eestis ning vélisriikide (T3ehhi, Slovakkia, Ungari,
Rumeenia, Holland, Suurbritannia, Rootsi) kogemused DI labiviimisel ja kogukonnapGhiste teenuste
arendamisel.

Raporti Ulesehitus on lihtne ja kasutajasdbralik. Peatiikkides antakse Ulevaade projekti eesmérkidest,
uurimiseesmargist ja —kusimustest ning kirjeldatakse metoodikat ja l&biviimist. Tulemused on esitatud
uurimisklsimuste 16ikes ning tulemuste I8pus on eraldi peatikina vélja toodud ettepanekud Eesti
erihoolekande siisteemi korralduse muutmiseks, arendamiseks ja t6hustamiseks ning inimeste, kellel
on psiihikahdire iseseisva elamise toetamiseks kogukonnas. Lisadena on esitatud (levaade
erihoolekandestisteemi  korraldusest Eestis, Hollandis, Suurbritannias ja TSehhimaal, samuti
intervjuude kokkuvotted Eesti DI protsessi kohta ning DI protsessist lahtuv isikupdhine tulude/kulude
arvestus.

Suur ténu koigile, kes intervjuude kaudu seda uurimisprojekti on toetanud.
Lugupidamisega,

Zsolt Bugarszki, Marju Medar, Johannes Pieter van Ewijk, Jean Pierre Wilken, Dagmar Narusson,
Koidu Saia, Kersti Kriisk, Aino Kiis, Mart Susi, Indrek Sooniste, Anu Rahu.
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Kokkuvote

Euroopa ihiselt kokkulepitud suundumus ja Eesti erihoolekande arengukava 2014-2020 (2014)" iiks
eesmarke on toetada erihoolekandeteenuste osutamist kogukonnas ja lahtuda teenuste arendamisel DI
pbhimdtetest. Institutsionaalset hooldust iseloomustab elanike ebapiisav kontroll enda elu ja seda
puudutavate otsuste dle, piiratud osalemisvdimalused Uhiskonnaelus ja t66hGives ning madalam
elukvaliteet’.  Deinstitutsionaliseerimine  hélmab  muuhulgas  paindlikuma, Kkattesaadavama,
tulemuslikuma ja jatkusuutlikuma kogukonnapdhiste teenuste siisteemi arendamist. Eesti paigutus
2005. aastal® institutsioonides elava elanikkonna osakaalu alusel Euroopa 28 riigi seas esimesele
kohale. 2014. aastal* elas 65% koigist dopaevaringsete erihoolekandeteenuste saajatest vanemat tiilipi
asutustes.

2015. aasta siigisel Tallinna Ulikooli Uhiskonnateaduste instituudi labi viidud uuringu eesmark oli
valja tootada lahendusettepanekud Eesti erihoolekandesiisteemi korralduse muutmiseks, arendamiseks,
tbhustamiseks ja inimeste, kellel on psulhikahéire, iseseisva elamise toetamiseks lahtuvalt teiste
riikide senisest praktikast ja Erihoolekande arengukava 2014-2020 eesmérkidest.

Sotsiaalministeeriumi maératud kisimustest lahtudes tootati vélja kombineeritud metoodikal pbhinev
uurimus, mille raames analtdsiti (dokumendianaliiis ja ekspertintervjuud) rahvusvahelist DI kogemust
seitsmes Euroopa Liidu liikmesriigis (TSehhi, Slovakkia, Ungari, Rumeenia, Holland, Suurbritannia,
Rootsi) ning kaardistati individuaal- ja rihmaintervjuude kaudu valmisolekut DI l&biviimiseks neljas
Eesti piirkonnas (Tallinn ja Harjumaa, Parnumaa, Tartumaa, Ida-Virumaa). Kokku intervjueeriti 55
isikut, kelleks olid teenusekasutajad ja -osutajad, tddandjad, KOV spetsialistid, teenustearendajad,
Too6tukassa spetsialistid ja juhtumikorraldajad ning rahvusvahelised eksperdid.

Peamiste uurimistulemustena vdib DI jatkamiseks Eestis vélja tuua jargmised soovitused:

Téanane stisteem on erihoolekandeteenuste keskne mitte inimeste keskne ning kohalike omavalitsuste
vdhese finantseerimisosalusega. Institutsioonipdhiste teenustega on harjunud nii Ghiskond, spetsialistid
kui ka teenuse kasutajad. Riigil on erihoolekandeteenuste tasumisel suur kulude kandmise osakaal ja
omaosaluse tasub isik ise ning seda ei tajuta KOV-de poolt kohustusena. Valmidus iseseisvalt enda elu
ule otsustada on samm-sammult kujunemas ning seda tuleb jarepidevalt toetada, et inimesed, kellel on
psuihikahaire, nende lahedased, spetsialistide vdrgustik ning kogukond ja k&ik thiskonnliikmed DI
olulisust ja sisu mdistaksid ning seda toetada oskaksid.

Oluline on lahtuda métteviisist, et kogukonnapdhine toetus on lisaks kaasaegsusele ja inimese
Oigustest lahtuvale heaolu toetamisele kogukonna ressurse paremini kaasav. Erinevad eluvaldkonnad
(sh eluase, to6tamine, Gppimine, vaba aeg, sotsiaalsed suhted jne) ja eluperioodid (hoorest

! Erihoolekande arengukava 2014-2020 (2014). http://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid_ja_tegevused/Sotsiaalhoolekanne/Puudega_inimetele/erihoolekande_arengukava 2014-2020.pdf
2 European Expert Group on the Transition from Institutional to Community-based Care (2012). Common European
Guidelines on the Transition from Institutional to Community-based Care.

http://deinstitutionalisationguide.eu/

% Deinstitutionalisation and community living — outcomes and costs: report of a European Study
http://inclusion-europe.org/en/projects/past-projects/decloc-report

4 Sotsiaalministeerium. Erihoolekande arengukava aastateks 2014-2020. http://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid_ja_tegevused/Sotsiaalhoolekanne/Puudega_inimetele/erihoolekande_arengukava_2014-2020.pdf




taiskasvanueast kuni vanaduseni ja ka lapse- ja noorukieas) peavad olema toetavate
kogukonnateenustega kaetud.

Tanane seis on selline, et toimetulek perekondadel, mille liige on psluhikahdirega, on raske, sest
teenuste kattesaadavus pole tagatud. Samas on KOVd piirkonna inimestele valmis ja motiveeritud
teenuseid arendama, kuid praegu napib neil raha, teadmiste ja inimressursse. Peamised
teenusepakkujad ja koostdopartnerid keskustest kaugemal asuvates piirkondades on SA
Hoolekandeteenused, KOV ja Td6tukassa. Toimib rahastusv@imaluste kombineerimise praktika.

Probleemiks on DIl-ga seotud osapoolte vdhene teadlikkus protsessist ja nende osast selles, sest
osapooled pole ettevalmistamisse ja elluviimisesse piisavalt kaasatud ning tépselt pole méératletud
vastutus DI labiviimise eest Eestis. Probleem on psiihikahdirega inimeste elu- ja t06alast tegevust
toetava slsteemi kohta kaiva teabe ebalihtlane kattesaadavus. Vaja on koondada toetusmeetmete
informatsioon (Td6tukassa, Sotsiaalkindlustusamet, KOV tasand, rehabilitatsiooni-, tervishoiu- ja
hariduse valdkondade tugisusteem) ihte andmebaasi ning teha see kdigile kattesaadavaks.

Tugevuseks, millele saab toetuda DI labiviimisel, on, et Toddtukassa on teinud omapoolseid
ettevalmistusi DI tarvis ja tegeleb inimeste, kellel on pstiiihikahéire, t6hdive kiisimustega, sh teenuste
ja toetuste osutamisega nii erivajadustega tootajatele kui ka todandjatele, kes neid todle rakendavad.
Tugevuseks vOib pidada ka seda, et Eestis on teenuse osutajad regioonides, neil on praktilised
kogemused teenuste osutamisel pstidhilise erivajadusega inimestele. Nende héid kogemusi saab DI
protsessis rakendada ja levitada.

Risk DI protsessis on, et kogukonnad pole valmis, pole olemas Uhte retsepti, kuidas edasi minna ja
kuidas kogukonna hoiakutega hakkama saada. Kindlasti on oluline jatkata teavitustdtd hoiakute
muutmiseks, et pstdhilise erivajadusega inimesi kogukonda paremini integreerida. Selleks on vaja
teha koost6dd meediaga edulugude kajastamiseks ning kogukondade teadmatusel ja sellest tuleneval
hirmul tugineva vastuseisu véhendamiseks. Vaja on tegeleda ka ametnike hoiakute muutmisega,
ametnike koolitamisega ning kogukonda naasvate inimeste ettevalmistamisega, et nad mdistaksid uut
olukorda véimalusena ning oleksid teadlikud oma digustest, vBimalustest ja riskidest.

Vo6imaluste loomine ja toe pakkumine teenuse kasutajatele kogukondades on DI vétmekisimus. Selle
suunas tuleb liikuda ja seda toetavad ka Euroopa Komisjoni deinstitutsionaliseerimise ekspertrihma
sOnastatud pShimdtted.

Inimeste, kellel on pstdhikahdire ja intellektipuue deinstitutsionaliseerimiseks ja nende
integreerumiseks kogukonda on vaja kujundada koikide protsessi osapoolte, sh kohalike
omavalitsuste, kogukonna elanike, teenuseosutajate, klientide Giguste eest seisvate organisatsioonide,
tobandjate, seaduseloojate ja protsessi finantseerijate Uhine arusaam protsessist ning tagada kdikide
osapoolte igakiilgne kaasmine ja osalemine kaasardakijatena.

Vaja on kaasata DI teise lainesse intensiivselt kohalikud omavalitsused, pannes neile vastutuse
I6imumise eest. Vastutus DI labiviimise eest peab olema teadvustatud, (heselt mdistetud ja
aktsepteeritud ning labi radgitud kdigi osapooltega.

Tuleb tagada, et kohaliku tasandi partneritel oleks juurdepéés arengut toetatavatele ELi vahenditele ja
paindlikkus kujundada toetussiisteem kohalikele oludele vastavaks. MTUde, uuenduslike algatuste ja
eriti kasutajate juhitud organisatsioonide kaasamine on oluline ka seetdttu, et kasutada &ra koik
kogukonnas peituvad ressursid. Deinstitutsionaliseerimine ei saa olla administratiivne kuisimus,
millega tegelevad ainult poliitikud ja mdned valitud osapooled. See on liikumine, millesse on kaasatud
kdik kogukonnad ja laiem elanikkond.



Erinevate maade DI protsessi analtilisidest ja ekspertarvamustest tuli valja, et erihoolekandeteenuse
edasisel arendamisel tuleks arvestada piirkondlikku tasakaalu ja valtida suurte teenuseliksuste,
sisuliselt hooldekodude loomist, mis toetaks jatkuvalt institutsionaliseerimist l&bi suurtele
teenuseosutajatele eelise andmise toetuse saamisel. Vaja on arvestada véikeste erihoolekande
arendajate algatustega ja investeerida uute teenuskohtade loomisesse, seda nii teenuste arendamiseks
kogukondades kui vajadusel ka OOpéevaringse toetusega kogukonna kesksete teenuskohtade
loomiseks.

DI protsessiks peavad olema valmis nii kutselised abistajad, kohalikud omavalitsused kui ka
elanikkond. Kohtadel tuleb tegeleda kogukonnatervise kiisimustega, maandada inimeste hirme ja
kujundada positiivset kogukondlikku mdtteviisi, sh sallivaid hoiakuid ja tolerantset kéitumist.

NB! Voétmetegevus on siin kogukonna tle-eestiline ja piirkondades kohapeal tehtav teavitust6éd ning
Oigeaegne infovahetus teenuste kattesaadavuse parandamiseks.

Eesti spetsialistid toonitasid intervjuudes, et vajalik on vélja to6tada selge siisteem laste, kellel on
puue, toimetuleku toetamiseks liikumisel lapseeast tdiskasvanu ikka. Peale laste teenustesiisteemist
lahkumist on tiihimik ja teadmatus ning institutsiooni liikumine ei ole paljudele peredele ja noorele
sobivaks lahenduseks ning toob tagasilodgi senisele pikajalise t60le noorega. Kisimus on, kuidas
peret aidata nii, et laps oleks kodule 1dhemal.

Teenuste osutamisel on oluline tagada selle kvaliteet ja avalik konkurents teenuste osutajate vahel.
Intervjuudes teenuseosutajatega toodi valja, et praegu on teenuse osutamine vdiksemate
organisatsioonide jaoks pérsitud, sest nad ei suuda konkureerida Ule-eestilisel turul monopoolses
seisundis oleva 6opaevaringset hooldusteenust osutava AS Hoolekandeteenustega. Hinnad, mida riik
teenuste osutajale maksab, ei ole vdiksematel teenuse osutajatel ja AS Hoolekandeteenustel erinevad,
kuid ebavdrsust tajutakse erinevates teenuste lepingute mahtudes, kus suuremad mahud tagavad
parema kéibe ning eelised konkurentsis pusimisel.

Vaja on arendada vélja Ule-eestiline teenuse osutajate vorgustik, mis tagaks klientide teenindamise
kogukondades. Sellega saavad klientide toetamisel koos tddtada piirkondlikud Todtukassa ja SKA
Uksused. See motiveeriks teenuse osutajaid rohkem panustama ja investeerima, toimiv koost6o
vorgustikus tagaks teenuste jatkusuutlikkuse ja organisatsioonide stabiilsuse.

Et tagada teenuste vOrdset kattesaadavust, on vaja vélja to6tada kogukonnas osutatavate teenuste
rahastusmudel, mis toimiks ja oleks jatkusuutlik. Eestis soovitame kasutada laiaulatuslikku
kaasfinantseerimise struktuuri koos kohalike omavalitsuste, teenuste kasutajate ja osutajate suurema
kaasatusega. Selle asemel, et ndha rahastamises tehingut riigi (vOi erinevate omavalitsuse tasandite) ja
teenuse osutajate vahel, soovitame kasutada mitmepoolset skeemi, tunnustades kdigi osapoolte mdju
ja vastutust. Pakume vélja mudeli, mis toetub inimestele ja kogukonnale. Inimesi saab jGustada,
tagades neile eluks ja vajalike teenuste ostmiseks vajalikud vahendid. Kohalikke omavalitsusi tuleb
innustada ja joustada, loomaks rohkem “hoolivamat ja kaasavamat kogukonda’. Selleks peavad nad ka
riigilt vahendeid saama.

Seoses DI-ga on vaja inimestele kattesaadavaks teha reaalselt kogukonnas elamise teenusena ja
toetatud elamiseteenus koos elamispinnaga (nt KOV vdi teenuse osutaja elamispinnal), arendades
kohalikke ressursse, koolitades ja ndustades potentsiaalseid teenuseosutajaid ja kaasates vajadusel
kohalikku kapitali. Klientidele peaks olema kattesaadav tdiendav abi kogukonnas, nt mobiilne
spetsialistide meeskond, kuhu kuuluvad vaimse tervise dde, psiihhiaater ja sotsiaaltodtaja. Oluline on
meeskonna mobiilsus ja ka kogukonna tervisedenduse temaatika. Kui tuua kliendid kogukonda, kuid
iseseisvat elamist ei toeta tervishoiuteenused kogukonnas ja sotsiaalteenused, mida inimene
iseseisvuse toetamiseks vajab, siis stisteem toimima ei hakka.



Eestis soovitame kutsealaste rehabilitatsiooniteenuste osutamisel keskenduda lahendustele, mis on
suunatud avatud td6turuga I6imumisele. Kutsealase koolituse programmid (nt Astangu
Rehabilitatsioonikeskuses) on véga efektiivsed ja muljet avaldavate tulemustega. Eesti jaoks on aga
probleem, et tulenevalt praegusest seadusandlusest on need koolitused Uldisest kutsedppest eraldi, mis
pbhjustab puuetega inimeste eraldatust ja eemaletbugatust. ToOvGimereformi raames soovitame
omavahel tugevamalt siduda Tootukassa ja innovaatilised teenuste pakkujad, tunnustades nende
kogemusi ja t66 tulemusi. Samas tuleb saavutada, et koordineeritud ja hoolsalt juhitud protsess tagaks,
et antud valdkonnas tegutsevad alati kdige efektiivsemad ja innovaatilisemad teenuste pakkujad.

Tdoandjate motiveerimine ja reformidesse kaasamine on vaga oluline. Praegune siisteem on liiga jéik,
ettevtted vajavad raha taotlemiseks paindlikumat e-lahendustel pd&hinevat ststeemi. Lisaks
flilsilistele Umberkorraldustele tuleb r6hku panna koost6d téhustamisele kohalike omavalitsustega ja
teenuseosutajatega ning ka uutele tddmeetoditele. Samuti vajavad selles valdkonnas rohkem koolitust
nii tddandjad kui ka To0tukassa spetsialistid.

DI protsessis on peamised kiisimused tooteenuste kattesaadavus ja valmisolek teenusel osalemiseks.
Selles osas on vaja klientide motivatsiooni ja valmisolekut tfsta. Oluline on hoiakute muutus, mis
julgustaks puudega inimesi t66le minema, samuti t06 puudega laste vanematega, et nad julgeksid lasta
lastel iseseisvuda. Laiendama peab juhtumikorraldajate koostood pereliikmetega.

Teenuste osutamisel tuleb t6hustada jéarelevalvet kvaliteedi ja 1abi viidavate hangete (sisu) osas, et
teenused paremini toimiksid. Probleemina néhakse teenuseid osutavate institutsioonide osalemist
hangetes, mis sageli ei dnnestu, sest pakkumisi tuleb vahe ja hanked pole kvaliteetse tehnilise sisuga
ega ka jatkusuutlikud. Hankeid vdidavad liiga odavad pakkumised ja see pole jatkusuutlik. Teenust
osutatakse teenuse pérast ja tegelikult inimene abi, mida vajab, ei saa saa (teenuse kvaliteet muutub
teisejarguliseks). Naitena vo6ib siin tuua tdoharjutusteenust jt psiiihikahdirega inimeste elu- ja
tootegemist toetavaid teenuseid, kelle lepingud baseeruvad pakkumiskonkurssidel. Odavaima pakkuja
valimine ei pruugi tdhendada teenuste optimeeritud osutamist ega ka kvaliteeti teenuste kattesaadavuse
tagamisel.

Uurimusest selgus, et DI-ga seotud ametiisikud ja ka erinevate organisatsioonide, sh teenuse osutajate
ja saajate esindusorganisatsioonide esindajad pole piisavalt tdstatanud diguskiisimuste tahtsust edukal
deinstitutsionaliseerimisel. Tahelepanu fookuses on peamiselt korralduslikud ja majanduslikud
kisimused, kuid peamine eesmérk — tagada isikute pdhidigusi — on jd&nud tahaplaanile. Suuremat
tdhelepanu tuleb hakata p6drama inimdigustele ja puuetega inimeste diguste konventsiooni
pdhprintsiipidele.

Kuna seadusandlikult puudutab DI mitmeid digusakte, sh todseadusandlust, vbladiguslikke suhteid,
eestkoste seadmist ja teovGime piiramist, samuti peresuhteid ja finantskisimusi, on edukaks
protsessiks tarvis detailsemalt analtitisida digusakte. Alles seejarel on vfimalik edasi liikuda kokku
lepitud DI sotsiaalsete eesmarkide ja pGhimdtete suunas.

Riigi kulude seisukohalt on pstdhilise erivajadusega, aga toétav isik vahima rahalise koormusega,
kuna ta on ka maksumaksja. Samas on mdistlik ka mittetodtavale, kuid iseseisvalt igapdevaeluga
toime tulevale psudhilise erivajadusega inimesele vOimaldada iseseisev elamine, nt
deinstitutsionaliseerimise jarel esmalt korter sotsiaalmajas v6i -pinnal, kus on olemas iseseisvat
elamist, to0tamist ja Gppimist ning sotsiaalseid suhteid ja kogukonnas toimimist tagav toetus voi
isikliku elamispinna soetamine KOVi ndustamisel, toetusel. Taoline igapéevane toetus jaab kulukuselt
alla institutsionaalsele hooldusele minevatele kuludele, samas toetab jatkusuutlikku lahenduse leidmist
ning DI printsiipe ja vOrdsete vBimaluste tagamist.



Summary

The aim to support special care services™ provision in community and to develop services based on
deinstitutsionalisation (DI) principles are jointly agreed directions in Europe and in Estonia
(Erihoolekande arengukava 2014-2020, 2014) °. Institionaln care has been characterised by inhabitans”
insufficient control over their life and decisions, limited participation in society, in labour market and
lower quality of life (European Expert Group on the Transition from Institutional to Community-based
Care, 2012) °. DI concerns development of more flexible, achievable, effective and sustainable service
system. In 2005 the proportsion of Estonian population living in institutions among 28 European states
wast the highest’. In 2014 65% of clients in special care 24 hours services in Estonia lived in older
type institutsions®.

The aim of study conducted by Tallinn University School of Governance, Law and Society in autumn
2015 was to provide suggestions for solutions to change, develop and optimise Estonian special care
system based on the principles as supporting independent living of persons with psychiatric special
needs and implementing principles referred in ,,Erihoolekande arengukava 2014-2020“.

The combined reserach design based on research questions given by Ministry of Social Affairs was
conducted in three stages: (1) analysis based on international data (expert interviews in eight EU
member states) and document analysis, (2) analysis based on data collected in Estonia via individual
and focus group analysis (four regions as Tallinn and Harju county, Parnu county, Tartu county and
East-Viru county were involved); in total 55 persons were interviewed and the sample contained
service users, service providers, employers, social welfare specialists from local municipalities, service
developers, specialists and case managers from Tdo6tukassa; (3) combined and integrative data analysis
on collecte qualitative and quantitative data.

Based on collected and analysed data the following suggestions for continuing with supporting DI
process has been given:

Current system is focused on special care services provided in / by institutions and for dreen of charge
— society, specialists and service users have used with it. Readiness for decision making over own
life is in process and this must be continuously supported in purpose that persons who will move to
live and cope in communities, their relatives, official assistance-network and society in total could
understand and could support the DI process.

The community-based support is modern, supports persons” wellbeing based on basic rights and
enables to optimise costs / use of ressources, to ,,save money*.

All life dimensions / domains (housing, working / eduction, social relations and spare time) and all
life stages (children, young grown ups, working age, elderly) need to be covered with appropriate and
achievable community-based services.

® Erihoolekande arengukava 2014-2020 (2014). http://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid_ja_tegevused/Sotsiaalhoolekanne/Puudega_inimetele/erihoolekande_arengukava 2014-2020.pdf
® European Expert Group on the Transition from Institutional to Community-based Care (2012). Common European
Guidelines on the Transition from Institutional to Community-based Care.

http://deinstitutionalisationguide.eu/

" Deinstitutionalisation and community living — outcomes and costs: report of a European Study
http://inclusion-europe.org/en/projects/past-projects/decloc-report

8 Sotsiaalministeerium. Erihoolekande arengukava aastateks 2014-2020. http://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid_ja_tegevused/Sotsiaalhoolekanne/Puudega_inimetele/erihoolekande_arengukava_2014-2020.pdf




Today the burden on families (with relative with need for special care services) is too heavy due to
the fact that the achieveability of necessary services are not assured. Local municipalities are ready
and motivated to provide services, but they are lacking ressources for it (financial, qualified human
ressources). The main service providers in local level for persons with psychiatric special needs are
local municipality, the main service provider SA Hoolekandeteenused and Todtukassa. The practice
which works is smart combining of different financial opportunities.

One problem is low awareness about DI process among stakeholders linked with the content of DI
process. They have not been involved enough and they do not understand their role in it. The task of
communicating information effectively to the key persons is urgent to be fulfilled. Suggestion: to
collect all relevant data about different support measures for different key persons into one easily
manageable data system and to inform stakeholders about it.

The strenghts on what the DI process should use and rely on are the existing service providers in
different Estonian regions who are ready and motivated to develop and provide necessary services;
many of them has already experiences in this field and these good Estonian context-based working
practices should be mapped and shared.

Risks and weaknesses: communities are not ready (increasing awareness is the prior topic), the
attitudes in communities are negative (feed by fears, media should be involved in informing);
specialists in local municipalities and also in potential service-providing institutsions need specific
trainings and also change in attitudes. And one very important point — it is needed to work with
persons who will go to communities — to work with their attitudes and strengths and awareness of their
rights and opportunities in communities, so that they could be the agents of ,,attitudes” change*.

The ressources for community-based services development and provisions need to be available for
local municipalities (incl EU ressources), for NGOs (who have created and whou are able to estabilish
creative and effective solutions), for other current / potential service developers. The methods for
activating communities and mapping community ressources need to be implemented. DI is not only a
administrative action, this is community-level question and process where everybody should be
involved.

All effective, qualitative, knowledge /evidence-based methods using service providers must have the
option to applicate for financial ressources and to provide community-suport services. The strategy of
financing must support the availability of services (incl creating service providers” network in different
regions), creative solutions and avoid feeding huge, monopol institutions.

The key-aspect is content-rich and cohesive cooperation between different regions, fields
(healthcare, social care, education, To0tukassa, Sotsiaalkindlustusamet etc), different sectors (public,
private, third). All stakeholders need to understand their role in DI process and the positive effect of
coopration, sharing knowledge and skills.

The sustainable financing model should based on the principles of sustainability and effeciency, not
forgetting the person in the middle of this system. The smartly combined and solidarly shared
financing model must be linked with public costs by state (due to the fact that local municipalities
capabilities are regionally different), but could / should be integrated with local municipalities” and
service users” (appropriate and rational) input. The responsibilities and decison-making rights should
be shared. But persons with psychiatric special needs need to have ressources to pay for their services.
Local municipalities which have been focused on estabilishing more caring and integrating community
— should be financially supported by state with relevant budgets.

The sufficient selection of supportive services need to be available in all communities, not
depending on the regional location and the capability / size of local municipality. The preconditions
for successful DI process in personal / micro level are: achievability of mental health care services
(incl psychiatry, mobile mental health teams, mental health nurses, kogemusndustamine etc), housing
services (supported housing, social housing etc), supportive services for learning (education) and



working (labour market services). It must be easy to move to community and to develop coping
abilities step-by-step and to move also one step back and then try to again (in the case of relapse).

All community-based services, but especially vocational rehabilitation services should be focused on
integrating persons (at least step-by step or directly) with (open) labour market. Specific training
programmes (i.e in Astangu Vocational Rehabilitation Centre) are effective. Among
,» 100vOimereform® the suggestion is to integrate innovatic / creative service providers more tightly
with Té6tukassa and to involve them into DI process.

In purpose to motivate employers the suggestion is to estabilish a datebase which contains
information about all supportive measures / benefits / services for employers. It need to be easy to find
necessary information, to get to know good examples, to ask advice and to be aware of specific
training opportunities. The bureauchracy of applicating for supportive measures should be decreased
to minimum.

In addition to previous aspects strategically smart DI process involves work with other related
questions as (1) work with families where relative with psychiatric special needs needs the
opportunity to get out to community and family does not support it; (2) preparational work with
persons with psychiatric special needs in institutions — as preparation stage before moving to
community.

Officials and different organisations related with DI process have not put into strong focus the
question of juridical aspects which could support the success of DI process in Estonia. The focus
have been mainly on organisational and economical aspects, but not on the main goal of DI (ensuring /
protecting basic rights of persons with special needs). There are several juridical acts which are more
intensively related with DI process (linked with working conditions, family relations, financial
questons etc). Therefore it is suggested in near future to analyze in detail these juridical acts which
create the framework where DI process will be implemented. After that it is possible to move forward
to fulfill the goals and implement the principles of DI.

From the viewpoint of public expenditures / state costs optimisation - the most sustainable way is to
support involvement in (open) labour market. Working person (also persons with psychiatric special
needs) are taxpayers and via work more integrated into society and more linked with community. And
even if the person is not yet ready to be give his / her input in labour market, it is rational to support
his / her living in community in supported social appartment / in social housing. There exists the
necessary assistance to support the person’s independent living, working / education, social relations
and coping in community. This support is economically reasonable choice which ensures more
sustainable solutions, achievement of DI purposes and ensuring equal rights.



I. Uuringu eesmark ja sihtrithm

Euroopa hoolekandesiisteemi keskmes on viimastel aastakiimnetel olnud tleminek institutsionaalselt
haavatavate inimeste hoolekandelt ~ kogukonnapdhisele. Perioodil 2014-2020  sai
deinstitutsionaliseerimine (DI) Uheks Euroopa Komisjoni peamiseks prioriteediks, et edendada
reforme puuete ja vaimsete hdiretega inimeste hoolekandes ka EL.i Ghtluspiirkondades (mille SKT on
alla 75% ELi keskmisest).

Aastatel 2007 - 2013 on Eesti, nagu ka paljud teised lda-Euroopa riigid, viinud ellu
deinstitutsionaliseerimise esimese etapi. ELi uuel eelarveperioodil alustatakse teise etapiga, et
uleminekuga jatkata ja see loodetavasti ka IGpetada. Ké&esolevas uuringus piiame anda (levaate
erinevate Euroopa riikide kogemustest, tuues vélja sealsed parimad praktikad ja vGimalikud
kitsaskohad.

Uuringu sihtrihm on psudhilise erivajadusega taisealiseid, kellel on tuvastatud raske, sligava vo0i
plsiva kuluga psiitihikahaire ning hinnatud erihoolekandeteenuse vajadus.

Uuringu eesmark on saada teiste riikide praktikale tuginedes ettepanekuid Eesti erihoolekande
susteemi korralduse muutmiseks, arendamiseks ja tohustamiseks ning psluhilise erivajadusega
inimeste iseseisva elamise toetamiseks.

Ké&esolev uuring viidi 1abi Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi tellimusel.

II Uurimiskiisimused

Lahtudes Hankija tdstatatud ja pOhjendatud uurimiseesmarkidest ja —kisimustest on kaesolevas
uurimuses pdstitatud allolevad uurimiskisimused. Nende alusel toimus andmete kogumine, analiitis
ning tulemuste esitamine k&esolevas raportis.

Milline teenuste siisteem jm korraldus tagab teiste riikide nditel kdige parema tulemuse
psudhilise erivajadusega inimeste kogukonnapdhisele hooldusele Gleminekul? Millist tidpi
teenuseid selles slisteemis osutatakse? Milline on slisteemi rahastamise korraldus riigi ja
kohaliku omavalitsuse tasandite vahel?

Mis on teiste riikide siisteemide tugevused ja puudused, sh eristades teenuse osutamise viise
(nt kogukonnas, kilades, institutsioonides) ning mdju toetavaid ja institutsionaalseid teenuseid
saavatele psluhilise erivajadusega inimestele?

Millised on kogukondade riskid, kuidas neid maandatakse teiste riikide néitel? Kas ja milliseid
tegevusi on rakendatud hoiakute muutmiseks, et psuhilise erivajadusega inimesi kogukonda
paremini integreerida, milliseid tegevusi saaks Eestis rakendada?

Milliseid muudatusi tuleks Eesti erihoolekandesiisteemis ellu viia, et soodustada pstthilise
erivajadusega isikute integreerimist kogukonda, arvestades teiste riikide parimaid praktikaid?
Milline teenuste struktuur, juhtimise ja korralduse slsteem, jatkusuutlik rahastamise mudel,
Oigusraamistik, erinevate tasandite ja sektorite vaheline koost6d ja integratsioon on



optimaalseim Eesti erihoolekandesiisteemi tdhustamiseks tuginedes teiste riikide praktikale?
Milliseid tegevusi oleks vaja teenuste rakendamiseks ellu viia (nt spetsialistide koolitamine)?
Millised vBimalikud méjud kaasnevad optimaalse korralduse rakendamisega, arvestades Eestis
kehtivaid seadusi (sh Euroopa Sotsiaalfondi, riigihangete ndudeid)? Milline on mdju
riigieelarvele (sh halduskoormus riigile ja kohalikule omavalitsusele)? Milline on mgju
psudhilise erivajadusega inimeste iseseisvast toimetulekust lahtuvalt?

Millised on vdimalikud lahendused, et t6hustada koostddd (sh vastutuse jaotus) erinevate
institutsioonide ning osapoolte vahel nagu psulhilise erivajadusega erihoolekandeteenust saav
isik, riik, kohalik omavalitsus, erihoolekande teenuse osutaja, rehabilitatsiooni teenuse
osutaja?

Millised v6imalused on Eesti konteksti arvestades pakkuda psuthilise erivajadusega isikutele
toetust ja teenuseid nende elukoha pdhiselt?

Juhul, kui psudhilise erivajadusega isikutele osutatakse teenuseid kohalikule omavalitsusele
kuuluvatel sotsiaalpindadel (pé&evakeskused, sotsiaaleluruumid) jne, siis millised oleksid
erihoolekandeteenuse osutajate ja kohalike omavalitsuste sotsiaaltdotajate koosto6 vdimalikud
takistused? Millised riskid vdivad ilmneda erihoolekandeteenuse osutajate ja omavalitsuste
sotsiaaltdotajate vBimalike funktsioonide jaotuse v@i vastutuse jagunemise puhul?

III Uuringu metoodika

Lahtudes kiisimuste mitmetahulisusest kasutati uuringu l&biviimiseks kombineeritud meetodit, mille
eesmark oli saada pBhjalik tlevaade erinevat tudpi erihoolekandeteenuste korraldusest tuginedes teiste
riikide praktikatele.

Uurimus viidi 1&bi kolmes etapis: 1) Desk-study analiiis rahvusvahelise DI protsessi kohta
valisriikides; 2) kvalitatiivne andmekogumine Eestis (fookusgrupi intervjuud ja slvaintervjuud DI
protsessi labi viivate institutsioonide spetsialistidega, teenuseosutajatega, klientidega, té6andjatega ja
KOV spetsialistidega); 3) olemasolevate kvalitatiivsete ja kvantitatiivsete andmete analliis ja stintees.
Uurimiskisimuste pustitamisel 1&htuti Hankija tdstatatud ja pohjendatud uurimiseesmérkidest ja —
kisimustest.

Uurimusele tuginedes tehakse ettepanekuid Eesti stisteemi tdhustamiseks. Raportis tuuakse jareldused
vdlja sihtriihmade eripdrast tulenevate soovitustena erihoolekandeteenuse korralduse ning psuhilise
erivajadusega inimeste iseseisva toimetuleku parandamiseks arvestades erinevaid sihtrihmi, sh
praeguseid toetavate teenuste ja institutsionaalsete teenuste saajaid.

IV Uurimuse libiviimine

1) Desk-study analiiiis rahvusvahelise DI protsessi kohta p8hineb kattesaadava teabe uuringul ehk
teiseste allikate labitéotamisel (desk research), keskendudes olulisematele poliitikadokumentidele,
mida on tdiendatud uuringusse kaasatud riikide votmeekspertide intervjuudega. Kéesoleva uuringu
raames kasutatakse deinstitutsionaliseerimise ja kogukonnas elamise terminoloogia ja maaratluse




seadusandliku taustana URO Puuetega Inimeste Oiguste Konventsiooni ja lahtutakse samas ka
Euroopa ekspertgrupi® juhenditest kui poliitikasoovitustest.

Analudsi on valitud 7 Euroopa riiki:

TSehhi
Slovakkia
Ungari
Rumeenia
Holland
Suurbritannia
Rootsi

Valitud Ida-Euroopa riigid vdimaldavad vaadelda DI edusamme ja probleeme, samas kui L&éne-
Euroopa riikide puhul on voimalik analtiusida nende kogukonnapohise hoolekande uusimaid arenguid.
Kéttesaadava teabe analliusil on kasutatud URO Konventsiooni jarelvalvesisteemi. Konventsioon négi

ette slistemaatilise jarelevalvesisteemi loomise, mida juhib puuetega inimeste Giguste komitee.
Komitee koosneb 18-st sbltumatust eksperdist'® ning teostab jarelevalvet URO Puuetega Inimeste
Oiguste Konventsiooni elluviimise (le. Puuetega inimeste diguste komitee jarelevalveprotsess on
esitatud tabelis 1.

Tabel 1. Puuetega inimeste diguste komitee jarelevalveprotsess

Riik/ Dokument Esialgne raport | Lahendamist Vastused LBppmarkused

vajavate lahendamist

kisimuste vajavate

loetelu kisimuste

loetelule

Suurbritannia Esitatud - - -
Rootsi Esitatud Esitatud Esitatud Esitatud
Holland - - - -
Tsehhi Esitatud Esitatud Esitatud Esitatud
Ungari Esitatud Esitatud Esitatud Esitatud
Slovakkia Esitatud - - -
Rumeenia - - - -
Eesti Mustand - - -
EL Esitatud Esitatud Esitatud Esitatud

® Common European Guidelines on the Transition from Institutional to Community Based Care
http://deinstitutionalisationguide.eu/ (viimati allalaetud: 26. september 2015)
10 http://www.ohchr.org/EN/HRBodies/CRPD/Pages/Membership.aspx (viimati allalaetud: 26. september 2015)




Kolmes valitud riigis (Rootsi, T8ehhi, Ungari) on jarelevalve esimene ring juba I18ppenud, samas kui
kahes riigis (Holland, Rumeenia) ei ole see veel alanud. Oleme uuringus kasutanud ka Eesti esimese
riikliku raporti mustandversiooni andmeid ja vaadelnud ELi kui juriidilise Uksuse jarelevalveprotsessi.

Jarelevalve on pdhjalikult dokumenteeritud suhtlus erinevate riikide ja komitee vahel. lga riik koostab
esialgse raporti, kus esitab dlevaatlikult kdik oma pingutused konventsiooni elluviimisel. Komitee
koostab vastusena sellele raportile lahendamist vajavate kisimuste loetelu ja igal riigil on v@imalik
sellele kisimuste loetelule vastata. Korraldatakse ka ametlik n&ost-ndkku kohtumine ja seejérel
avaldab komitee oma l8ppmarkused. See jarelevalvesiisteem loob hea vBimaluse Puuetega Inimeste
Oiguste Konventsiooni elluviimist detailselt jalgida.

Analliusis on poodratud erilist thelepanu konventsiooni artikli 19 elluviimisele, mis puudutab iseseisva
toimetuleku ja kogukonda kaasamise 6igust.

Paljude riikide puhul on olnud lisaks ametlikult esitatud ja avaldatud jérelevalveprotsessi
dokumendele vOimalik analiilisida ka teisi deinstitutsionaliseerimist puudutavaid raporteid ja
sOltumatuid uuringuid.

Lisaks on igas riigis labi viidud intervjuud vtmeekspertidega taiendamaks kattesaadava teabe
uuringuga kogutud infot ja saamaks vastuseid esitatud kisimustele. Intervjuud viidi labi Skype’i voi e-
kirja teel kasutades meetodina pool-struktureeritud intervjuud.

Intervjueeritud votmeeksperdid:

T3Sehhi: Jan Pfeiffer — psiihhiaater, paljude kogukonnap®histe initsiatiivide algataja TSehhi
Vabariigis, endine Euroopa ekspertriihma juhataja.

Slovakkia: Maria Machajdikova — teadur, SOCIA Fond.

Ungari: Istvan Sziklai — teadur, ELTE Ulikool, sotsiaalteaduskond.

Rumeenia: Elena Tudose — teadur, Halduspoliitika Instituudi programmijuht Bukarestis.
Holland: Dr Els Overkamp — vanemteadur, Sotsiaalse innovatsiooni uurimiskeskus.
Suurbritannia: Dr Nick Hervey - vaimse tervise susteemi ajaloo ekspert, endine vaimse
tervise ja sotsiaalhoolekande valdkonna juhataja.

Rootsi: Lars-Gdran Jansson — direktor, Goteborgi piirkonna kohalike omavalitsuste liit,
Euroopa sotsiaalvGrgustiku asejuhataja.

2) Kvalitatiivne andmekogumine Eesti DI protsessiga seotud osapooltelt (fookusgrupiintervjuud ja
stvaintervjuud DI protsessi labi viivate institutsioonide spetsialistidega, teenuse osutajatega,
klientidega, t0andjate ja KOV spetsialistidega).

Intervjuud viidi labi jargmiselt:

1. Intervjuu Tallinna linna ja Harjumaa teenusekasutajatega, -arendajatega-, osutajatega ja KOV
sotsiaalto6tajatega (TLHA 1) viidi ldbi Tallinna Ulikooli ruumis A-354 (aadressil Narva mnt 29), 23.
oktoobril 2015 kell 9.30.-11.30. Ruhmaintervjuul osales 8 inimest: 1 teenusearendaja Tallinna
Sotsiaal- ja Tervishoiuametist, 1 rehabilitatsioonimeeskonna juht TVTK-st, 1 tegevusjuhendaja
TVTK-st, 1 tugikodu juht TVTKst, 1 teenuseosutaja - SA Autistica juhataja, 2 Tallinna
linnaosavalitsuse (Kristiine ja Mustamae) sotsiaaltod spetsialisti ja 1 kogemusndustaja-teenusekasutaja
TVTK-st.

Intervjueerijad: Koidu Saia



2. Intervjuu Tallinna linna ja Harjumaa té6andjatega ja Eesti To6tukassa juhtumikorraldajaga (TLHA
I1) viidi l4bi 20. oktoobril kell 10-11.30 Tallinna Ulikoolis ruumis A-354 (aadressil Narva mnt 29).
Rihmaintervjuul osales 4 inimest: 3 téoandjat (Uihe suure kauplusteketi personalijuht, 1kohvikuteketi
omanik ja personalijuht, 1 erivajadustega inimeste t66le saamist toetava SA esindaja) ja 1 To6tukassa
Tallinna piirkonna juhtumikorraldaja.

Intervjueerijad: Koidu Saia ja Anu Rahu

3. Intervjuu Tédtukassa (JTK) Johvi kontoris aadressil Rakvere tn 8 viidi labi 5. novembril 2015 kell
13.00-15.00. Ruhmaintervjuul osales 6 inimest: 1 Td6tukassa juhtivkonsultant; 1 I juhtumikorraldaja |
(klienditd6 + t00 ettevOtjatega) ja 4 juhtumikorraldajat 11 (t606 erivajadusega klientidega +
ettevGtjatega). Kadigil spetsialistidel on labitud juhtumikorraldaja taienduskoolitus (ldbi viidud TU
Parnu kolledZi poolt aastatel 2006-2009) ja ,,Puudega inimeste teenindamise koolitus“. 2015. aasta
I6pus ja  2016. alguses osaletakse ,Rehabilitatsioonikoolitusel — Eesti  To6tukassa
juhtumikorraldajatele”.

Intervjueerija: Marju Medar

4. Intervjuu lda-Virumaa Puuetega Inimeste Kojas (JPIK) aadressil Johvi, Kaare -7, kus asub ka
JOhvi Puuetega Inimeste Péevakeskus, viidi labi 5. novembril 2015 kell 10.00-12.00. Rihmaintervjuul
osales 3 inimest: MTU Puuetega Laste Tugikodu Paikesekiir tegevjuht (I6petanud TU Pérnu kolledzi
sotsiaaltéd korralduse eriala 2003. a), JOhvi vallavalitsuse sotsiaalteenistuse juht (I6petanud L&ane-
Virumaa rakenduskdrgkooli sotsiaaltod eriala 2011. a) ja Ida-Virumaa Puuetega Inimeste Koja juht,
MTU Virumaa Noustamis- ja Aktiviseerimiskeskuse (J6hvi valla ja Méaetaguse valla koostoos loodud
keskus)juht (I16petanud TLU sotsiaaltdo eriala 1999. a).

Intervjueerija: Marju Medar

5. Fookusgrupi intervjuu Klientidega ja teenuseosutajatega Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuses
(TVTHK) 5.11.2015. Osales 8 inimest, sh 2 klienti, 2 KOV esindajat, 2 kliendiga tOodtavat
tegevusjuhendajat ja 2 teenuseosutajat. Kliendid olid Maarja kiilas kogukonnateenusel elavad ja
puhastusteenuste valdkonnas t60d tegevad inimesed. KOV esindajatena olid kaasatud Tartu LV
spetsialistid, tegevusjuhendajatena Tartu Vaimse Tervise Keskuse spetsialistid ning teenuseosutajatena
Tartu Vaimse Tervise Keskuse juht ning valdkonna arendaja/koolitaja.

Intervjueerijad: Dagmar Narusson ja Indrek Sooniste

6. Intervjuu Parnu Haigla Psuhhiaatriakliiniku Péevakeskuses (PHPP) aadressil Péarnu, Ristiku tn 1,
viidi 1&bi 6. novembril kell 10.00-12.00. Rihmaintervjuul osales 3 inimest: 1 tegevusjuhendaja, kes ka
tugiisik, 1 sotsiaaltdttaja, kes tugiisik ja rehabilitatsioonimeeskonna liige ning paevakeskuse juhataja.

Intervjueerija: Marju Medar

7. Intervjuu Péarnu Tdo6tukassa ruumides Parnus (PTK), Hommiku tn 1 viidi 1abi 6. novembril 2015
kell 10.00-11.15. Rihmaintervjuul osales 4 inimest: Too0tukassa Parnu kontori juhataja, 1
teenusekonsultant, 1 juntumikorraldaja ja 1 juhtivkonsultant.

Intervjueerija: Kersti Kriisk



8. Individuaalintervjuu valdkonna eksperdiga (KK), kellel on sotsiaalministeeriumi spetsialistina ja
Gppejouna tootamise kogemus viidi labi TU Parnu kolledzis 6. novembril 2015 kell 13.00-13.30.

Intervjueerijad: Marju Medar ja Kersti Kriisk

9. Individuaalintervjuu valdkonna eksperdiga (KM), kellel on pstihiliste erivajadustega inimeste
terapeudi (individuaal ja grupit6) ja koolitamise kogemus, viidi labi TU Péarnu kolledZis 6. novembril
2015 kell 13.45-14.15.

Intervjueerijad: Marju Medar ja Kersti Kriisk

10. Individuaalaintervjuu tdé6andjaga toimus Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuses (TVTHK)
16.11.2015. Intervjueeritavaks oli 1 keskonnateenuseid osutava ettevotte esindaja, kelle vastutusala
on logistika ja personalitdo (todstaaz 10 a, sh teinud koostdod Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuse
sorteerimisriihmaga seitse aastat).

Intervjueerijad: Dagmar Narusson ja Indrek Sooniste

11. Individuaalintervjuu teenuseosutajaga (LEHK) toimus Tallinna Ulikoolis 06.01.2016 kell 14.00.-
15.45. Intervjueeritavaks oli AS Lduna-Eesti Hooldekeskuse juhataja, kes on 7 aastat tegelenud
erihoolekandeteenust ,,06péevaringne erihoolekandeteenus® osutava asutuse juhtimisega ja on ka
volikogu juht omavalitsuses. 2016.a jaanuari seisuga ostab riik sellelt teenuseosutajalt teenust 154
inimesele, kokku on teenust osutatud umbes 350 inimesele erihoolekandes).

Intervjueerijad: Marju Medar, Koidu Saia (transkribeeris intervjuu, helisalvestamist ei toimunud).

12. Kirjalikult vastasid intervjuu kiisimustele AS Hoolekandeteenused juht ja spetsialistid (AS
Hoolekandeteenused) perioodil 25.01-01.02.2016.

Kokku osales intervjuudes 60 inimest (vt tabel 2).

Tabel 2. Intervjuudes osalenud respondendid regioonide ja tegevusvaldkondade I6ikes

Tallinn ja Parnumaa | Tartumaa | Ida-Virumaa | Vélisriigid
Harjumaa
Teenuseosutaja 6 1 3 2 2
Tdoandja 3 - 1 - -
KOV spetsialist/ teenuse 3 - 2 1 1
arendaja
Ekspert - 2 - - 7
Klient 1 - 2 - -
Tootukassa spetsialist/ 1 4 6 6
Juhtumikorraldaja
Tegevusjuhendajad/tugiisikud | 2 2 2 - -
Kokku 16 9 10 9 16

3) Olemasolevate kvalitatiivsete ja kvantitatiivsete andmete analiils ja slintees. Analliisi tulemused
esitatakse raportis eraldi Eesti andmete analiitisina ja rahvusvahelise kogemuse ulevaatena
deinstitutsionaliseerimisest ja kogukonnap®histe teenuste arendamisest teistes riikides. Andmete
analldsimisel ja esitamisel on lahtutud uurimiskiisimustest.




Arutelu peatikis diskuteeritakse peamiste uurimistulemuste Ule ja raporti ettepanekute osas tehakse
ettepanekuid Eesti erihoolekandeteenuse korralduse susteemi tBhustamiseks ning psiihilise
erivajadusega inimeste iseseisva toimetuleku parandamiseks.



V Vastused uurimiskiisimustele

1. Teenuste susteem jm korraldus, mis tagab teiste riikide néitel kdige parema
tulemuse psuudhilise erivajadusega inimeste kogukonnapOhisele hooldusele
Uleminekul: Teenuste osutamise tuubid, rahastamise korraldus riigi ja kohaliku
omavalitsuse tasandite vahel

DI ja kogukonda kaasamise méaaratlused

Samal ajal, kui kdik asjakohased dokumendid réhutavad deinstitutsionaliseerimisele ja kogukonda
kaasamisele piihendumise tahtsust, pole olemas nende mdistete ihtset maaratlust.

URO Puuetega Inimeste Oiguste Konventsiooni artikkel 19 laheneb iseseisva toimetuleku ja
kogukonda kaasamise kusimustele vOrdsete Giguste vaatenurgast. Seal ei mainita
deinstitutsionaliseerimist kui asjakohast poliitikat, millega need vordsed Oigused tagada, vaid
réhutatakse iga poliitikameetme soovitud tulemust, mis peab vb6imaldama vabalt elukohta valida ja
juurdepdésu kodu- ja elukohajargsetele kogukonnapdhistele tugiteenustele.

,Artikkel 19 - Iseseisev toimetulek ja kogukonda kaasamine

Konventsiooni osalisriigid tunnistavad kdigi puuetega inimeste vdrdset digust elada kogukonnas ning
omada teistega vordseid valikuid ning votavad t6husaid ja asjakohaseid meetmeid, et vBimaldada
puuetega inimestel seda Oigust tdielikult teostada ning soodustada nende téielikku kogukonda
kaasamist ja selles osalemist, tagades muu hulgas, et:

(a) puuetega inimestel on teistega vordsetel alustel v6imalus valida oma elukohta ning seda, kus ja
kellega nad elavad, ning neil ei ole kohustust jargida mdnda kindlat elukorraldust;

(b) puuetega inimestel on juurdepaas mitmetele kodu-, elukohajargsetele ja muudele kogukondlikele
tugiteenustele, kaasa arvatud elamise toetuseks, kogukonda kaasamiseks, isolatsiooni ja kogukonnast
eraldamise valtimiseks vajalik isiklik abistaja;

(c) kbik uldsusele mdeldud avalikud teenused ja ehitised on vdrdsetel alustel juurdepdésetavad ka
puuetega inimestele ja arvestavad nende vajadustega.”**

Euroopa Ekspertriihma suunised®® kirjeldavad detailselt tileminekut institutsionaalselt hoolekandelt
kogukonnapdhisele. Et mdistetest sarnaselt aru saadaks, on nad médratlenud institutsioone
alljargnevalt:

“Tulenevalt riigi seadusandlikust ja kultuurilisest taustast on kasutusel erinevaid maéaratlusi selle
kohta, mis on ‘institutsioon’ ja ‘institutsionaalne hoolekanne’. Seetdttu kasutatakse Suunistes sama
madratlust kui ad hoc aruandes. Selle asemel, et maaratleda institutsiooni suuruse jargi, s.t. elanike

1 JRO Puuetega Inimeste Oiguste Konventsiooni artikkel 19 http://www.un.org/disabilities/default.asp?id=279 (viimati
allalaetud: 26. september 2015)

12 Common European Guidelines on the Transition from Institutional to Community Based Care
http://deinstitutionalisationguide.eu/ (viimati allalaetud: 26. september 2015)




arvu jargi, kasutati ad hoc aruandes mdistet ‘institutsionaalne kultuur’. Seega vBime nimetada
‘institutsiooniks’ iga hoolekandeasutust, mille:

« elanikud on eraldatud laiemast kogukonnast ja/ vGi sunnitud koos elama;

« elanikel ei ole piisavalt kontrolli oma elu ja neid puudutavate otsuste (le; ja

« kus organisatsiooni enda ndudmised domineerivad elanike individuaalsete vajaduste iile.”*?

Euroopa sotsiaalvorgustik (ESV) kui Euroopa institutsionaalselt hoolekandelt kogukonnapGhisele
ulemineku ekspertriihma liige on koostanud raporti, et visandada DI esimesed sammud ja tuua vélja
hea kogukonnap6hise hoolekande p&hielemendid.™* ESV on avaldanud ka uuringu selle kohta, kuidas
erinevate Euroopa riikide sotsiaalteenused aitavad kaasa puuetega inimeste valiku- ja
otsustamisvdimaluste suurenemisele.®

Jargmisel joonisel 1 on toodud tlevaade optimaalsest Uleminekust traditsiooniliselt heaolumudelilt,
mis toetub hoolekande institutsionaalsele ja rohkem meditsiinilisele mudelile, kogukonnas iseseisval
toimetulekul pdhinevale l&henemisele.

Joonis 1. Traditsiooniliselt heaolumudelilt Glemineku protsess iseseisval toimetulekul pdhinevale
lahenemisele

Utsustamis- ja valikuvoimaluse reaalsuseks muutmine
Uleminek traditsiconilselt heaocumudelilt, mis toetub hoolekande institutsionaalsele ja rohkem meditsiinilisele mudelile,
kogukonnas iseseisval toimetulekul pohinevale ldhenemisele, mis toetab otsustamis- ja valikuvGimalusi, on pikaajaline protsess.
lzeseisvale toimetulekule saavad kaasa aidata puuetega inimesed, Eurcopa ja riigi tasandi politikad, URC Kenventsioon ja ELi
fondid.
Samas tuleb need seadusandlikud pShimdtted ka ellu via tagamaks, et puuetega inimestel on juurdepdds tervele reale teenustele
ja skeemidele, mis v@maldavad neil toetuste ja sotsiaalteenuste ahil iseseisvalt toime tulla. Joonis annab sellest protsessist
Uevaate.
.“_—_"\-\._\
Elluviimine
Meldud k&igi janks
juurdepddsetavus
Muutuste esilekutsujad T ——————
Teenuste turg /Iseseisev \\
Orna Biguste eest toimetulek
Traditsloonlline seismine sotslaalteenused:
heaolumudel valik ja kontrall
Riiklikud Otsetoetused
Institutzionaalne kaasamizpoliitikad — Inimesekeskzed
hoolekanne Isikustatud Eenused
J UHU Puuetega Inimeste eelarved
sdltuvus Oiguste Konventsioon kogukonnapdhine
sotsiaaltostustest Isiklik abi hoolekanne
Eurcopa ja riigi tasandi
Meditsiin line I/'/ varddiguslikkusttagav Kohandatud Teenuste
hoolekande mudel seadusandlus majutus kasutajate osalus
ELi struktuurifondid Paevahoiu
teenused
b /

Allikas: Euroopa sotsiaalvGrgustik

18 Common European Guidelines on the Transition from Institutional to Community Based Care p.25.
http://deinstitutionalisationguide.eu/ (viimati allalaetud: 26. september 2015)

14 Developing Community Care — Report of European Social Network. 2011. Brigthon UK. http://www.esn-
eu.org/developing-community-care/index.html (viimati allalaetud: 26. september 2015)

%% Independent living: making choice and control a reality — Report of European Social Network. 2011. Brighton UK.




Teenuste osutamise tlitbid, rahastamise korraldus riigi ja kohaliku omavalitsuse tasandite
vahel

Deinstitutsionaliseerimine viib ressursid tsentraliseeritud, institutsionaalsetelt teenustelt kohalike,
kogukonnapdhiste lahenduste juurde. Samas on erinevate osapoolte vahel vastutuse jagamise
dinaamika veidi keerulisem. Nagu oli toodud Euroopa vaimse tervise uuringus (vt. joonis 1), kulub
uutes liitkmesriikides enamus ressursse institutsioonides ja haiglates toimuvale hoolekandele, samas
kui kogukonnapdhised alternatiivid arenevad pidevalt, aga madalalt algtasemelt ja mdddukas tempos.
Hetkel vBime Gelda, et kbiki lda-Euroopa riike (ja samuti mitmed L&&ne-Euroopa riike) iseloomustab
siiani peamiselt traditsiooniline institutsionaalne hoolekanne.

Suured institutsioonid on enamikes lda-Euroopa riikides riiklikul/regionaalsel tasandil, mis on
vaheaste kohalike omavalitsuste ja keskvalitsuse vahel. Ministeeriumid ja valitsusasutused toimivad
harva otseste teenustepakkujatena, aga samas on suured institutsioonid rahastatud enamjaolt
riigieelarvest, tavaliselt ~ otserahastusena. Seda  saab nimetada  vaid poolenisti
deinstitutsionaliseerimiseks, kui teenuste pakkujatena tegutsevad regionaalsed omavalitsused, kuid
institutsioonide reguleerimine ja rahastamine toimub keskvalitsuse tasandil.

Kohalikud omavalitsused tavaliselt vastutavad kogukonnap®histe teenuste eest, millega kaasneb ka
suurem vabadus otsustada, milliseid teenuseid nad osutavad (v8i pigem kdrvale jatavad) ja milliseid
kohalikke lahendusi nad vélja to6tavad.

2004. aastal, Uksteist aastat pérast esimese sotsiaalhoolekande seaduse vastuv6tmist, nditas uuring, et
ainult 4% Ungari enam kui 3200 omavalitsusest olid loonud selliseid sotsiaalteenuseid nagu seaduses
kirjas on.*®

Vaatamata suuremale vabadusele on siinne rahastamisstruktuur sama, sest ainult véga véike hulk
kohalikke omavalitsusi'” oli vBimeline kogukonnapdhiseid teenuseid ise korraldama. Igal juhul, niipea
kui asi on rahastamises, peitub kogu teenuste struktuuri taga riik ja keskvalitsus.

Mdnes L&ane-Euroopa riigis on see mehhanism keerulisem. Rootsis ja teatud mééaral ka Suurbritannias
on kohalikel omavalitsustel rohkem (rahalist) s6ltumatust oma hoolekandesiisteemi kujundamiseks.
Vaimse tervise hdirete ja puuetega inimeste hoolekande valdkonnas leidsime véga tsentraliseeritud
lahendusi Hollandis, kus veel {isna hiljuti rahastati kdiki erihoolekandeteenuseid, olenemata osutamise
kohast, otse keskvalitsuse poolt. Laiaulatusliku hoolekandereformi kéigus on seda susteemi hakatud ka
Hollandis detsentraliseerima. Alates 2015. aasta algusest on enamus kohustusi (k.a eelarve) viidud
riiklikult tasandilt kohalikule, pannes sotsiaalteenuste, toetatud elamise ja t60jouturul osalemise eest
vastutuse kohalikele omavalitsustele. Igal omavalitsusel on vabadus ka teenuseid vastavalt oma
poliitikale kohandada.

Kogukonnap®@histe teenuste osutamine ja arendamine

Suurbritannias prooviti hoolekandeprogrammi'® juurutamisega, mis on siiani vaimse tervise alaste
teenuste osutamise peamine raamistik, parandada vaimse tervise probleemidega inimeste hoolekannet.
Igale patsiendile, kes vastab programmi tingimustele, on maaratud spetsialist, kes koordineerib kogu

16 Bugarszki, Zs.: A szocidlis szolgaltatasok Ujjésziiletése Magyarorszagon. ESELY 2004/4 Budapest 2004

17 Suured linnad, j6ukate toostus voi aripiirkondade kohalikud omavalitsused

18 Department of Health (1990). The Care Programme Approach for People with a Mental IlIness Referred to the Specialist
Psychiatric Services. London: HMSO.

Department of Health (1989). Modernising the Care Programme Approach: Effective Co-ordination of Mental Health
Services. London: HMSO.



tema kogukonnapdhise hoolekande paketti ja kes organiseerib talle osutatavate teenuste regulaarset
tlevaatamist koost6ds teiste professionaalidega, k.a. neid ndustavate psihhiaatritega.

Lisaks on riiklikus vaimse tervise alaste teenuste raamistikus®® ja riiklikus terviseteenuste plaanis®
toodud rida arendamist vajavaid kogukonnapdhiseid vaimse tervise teenuseid. Kaks kolmest uuest
mudelist, varajase sekkumise teenused ja kriisisekkumise meeskonnad, on ndidanud, et vorreldes
kogukonnapdhise vaimse tervise meeskonna hoolekandega on v@imalik vahendada statsionaarse ravi
tdendosust ja parandada patsientide rahulolu teenustega.”! Siiski pole enesekehtestamisele suunatud
mittestatsionaarse ravi meeskonnad néidanud, et oleksid vdimelised vdhendama statsionaarse ravi
osakaalu?, seda vaatamata efektiivsele tegutsemisele USAs ja Austraalias.?®

2011. aastal avaldati Inglismaal uus vaimse tervise strateegia, mis keskendus teenuste kvaliteedile,
taastumisele, fiusilisele tervisele, inimdigustele ja mittediskrimineerimisele.” Strateegia leidis
laialdast heakskiitu, kuid viimase kolme aasta majanduslangus on tekitanud osale elanikkonnast suuri
lisapingeid (s.h. hirm kaotada t60 ja eluase, suurenenud vélad), mis on suurendanud vaimsete hairete
registreerimist ja enesetappude méaara. Samal ajal on kérped avalike teenuste rahastamises viinud
Riikliku Tervise Ameti ja kohalike omavalitsuste teenuste rahastamise vahenemiseni, mis seavad
kahtluse alla ka uue strateegia vdimekuse oma eesmérke taita.?

Kuna tervishoiu kdige kallim komponent on voodikoha maksumus, tunduvad kogukonnapdhised
alternatiivid ahvatlevamad ja ka soodsamad. Samas sisaldas Macpherson et al.’i tdsise vaimuhaigusega
inimeste toetatud elamise (levaade”® haiglas ja kogukonnapdhiselt labi viidava vaimse tervise
hoolekande maksumuse anallisi. Sellest jareldus, et kogukonnap@hine hoolekanne ei ole haiglaravist
odavam ja et nende eest kogukonnas hoolitsemine, kellel on suur valise abi vajadus, v8ib haiglaravist
kulukam olla. Sarnaselt eelnevaga vdrdlesid McCrone et al. kahte geograafilist piirkonda, kus thes oli
kogukonnapdhine vaimse tervise alaste teenuste osutamine intensiivsem, ja leidsid, et intensiivsemas
piirkonnas klientidele osutatud teenused maksid rohkem kui tavapiirkonnas ning et suuremate
kuludega olid seotud kdrgem vanus ja tdsisem puude aste.”
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Uuringu tulemused néitavad, et kui minna haiglaravilt Gle kogukonnap@hisele teenuste mudelile,
tuleks tahelepanu podrata tervele reale kiisimustele. On selge, et kogukonnapdhised teenused ei saa
haiglaravi taielikult asendada. Thornicrofti ja Tansella vaimse tervise alaste teenuste osutamise
anallids nditab, et tasakaalustatud pakkumine sisaldab ka voodikohti haiglas, samas kui voodikohtade
arv on vastupidiselt seotud pakutavate kogukonnapdhiste ressursside kvantiteedi ja kvaliteediga.”® Nad
jareldavad, et tootava tasakaalustatud siisteemi jaoks tuleb statsionaarse ravi vahendamise arvel
kokku hoitud ressursid investeerida kogukonnapdhistesse teenustesse. Teisisdnu ei ole
kogukonnapdhised teenused odavam alternatiiv haiglaravile, vaid osa terviksiisteemist. Seega
tuleks voodikohtade arvu kui efektiivsuse moddikut kasutades asetada see slsteemi Kkui terviku
konteksti, pidades meeles, et see on hoolekande k&ige kallim osa.

Eelnevate uuringute tulemused toovad esile méningat kogukonnap@hisest hoolekandest saadavat kasu,
mis on valdkonniti sama, nagu klientide suurem rahulolu ja parem elukvaliteet.?

Uuring, mis analtdsis hea kogukonnapdhise hoolekande tunnuseid inimeste jaoks, kellel on t8sine
vaimuhaigus, seda nii klientide, perekondade, professionaalide, poliitikute kui ka teiste kodanike
vaatenurgast viies Euroopa riigis leidis, et kdige olulisem on kliendi ja professionaali vaheline
usalduslik ja stimuleeriv suhe. Hinnati ka efektiivset individuaalsetele vajadustele vastavat ravi ja
teenustele juurdepaasu.®® Need faktorid on olulised kdigi klientide jaoks, olenemata nende tervisega
seotud vajadustest ja ravi asukohast.

Kui vaadata kogukonnapdhiste teenuste struktuuri, siis leiame igas regioonis enam-vahem sarnaseid
sotsiaal- ja tervishoiuteenuseid. Valtimatu ravi toimub enamasti haiglates, samas kui mdnes riigis
(Ungaris ja TSehhis) leidsime ka efektiivse ambulatoorsete tervishoiuteenuste vorgustiku. Mobiilsed
kriisimeeskonnad, vaikesed kriisikeskused ja multidistsiplinaarsed lahendused, mis (hendavad
sotsiaal- ja tervishoiuspetsialiste, on aga regioonis vaga nérgalt esindatud.

Tervishoiutd6tajad on palgal suurtes haiglates ja neil puudub motivatsioon nendes asutustes, kus nad
to6tavad, voodikohti vdhendada. Tervishoiuteenuste osutajate tagantjarele toimuv rahastus on seda
kdrgem, mida enam on asutused inimestega tdidetud. Patsiendid on suures osas vait ja poliitikud on
rahul osutatava hoolekande kvaliteediga, mis on ihteaegu odav ja ei too kaasa massilisi kaebusi.

Tervishoiu- ja sotsiaalteenuste vahel on nérk side, mis tekitab probleeme eriti vaimse tervise alases
hoolekandes. Viimase 25 aasta jooksul on kogukonnapd@hises sotsiaalteenuste osutamises toimunud
oluline areng, luues tervishoiu kdrvale tdiendava stisteemi, samas kui kahe stisteemi vaheline suhtlus
on kahetsusvaarselt puudulik. See probleem on véga terav Ungaris, Rumeenias ja TSehhimaal ning
teataval mééaral ka Eestis. Eestis tundub olevat toimunud suurem nihe Gleminekul meditsiiniliselt
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ldahenemiselt pslihhosotsiaalsele, kuid see ei tdhenda, tervishoiu ja sotsiaalala spetsialistide koost6o
oleks parem.

Tavapérased sotsiaalteenused vaimse tervise hairete ja puuetega inimeste kogukonnapdhises
hoolekandes nagu toetatud elamise programmid, péevakeskused, ndustamine, juhtumitéo, erinevad
rehabilitatsiooni ja kutsealase rehabilitatsiooni teenused, on viga erineva ulatuse ja kvaliteediga. Uhtki
Ida-Euroopa riiki ei saa hetkel nimetada peamiselt kogukonnapdhiseid teenuseid pakkuvaks riigiks.

Rahvusvahelises uurimisprojektis, milles osalesid neli Euroopa iilikooli, teiste hulgas ka TLU,
leidsime, et praegused kogukonnapd@hised teenused on harva seotud kogukonnaga. Teenuste stisteem
on tukeldatud teenindamaks erinevaid sihtrihmi ja selle asemel, et tugevdada kaasamist ja osalemist
kohalikul tasandil, loovad praegused teenused kogukonnas uut eraldatust, pakkudes eraldi elamis-,
to6tamis- ja puhkealasid eakatele, puuetega inimestele ja vaimsete probleemide all kannatajatele.
Toetatud elamine eraldatud piirkondades, toetatud t66tamine ainult puuetega inimestele mdeldud
tookohtades ja sihtrihmale suunatud paevakeskused ei too kaasa kogukonda sulandumist isegi kui
neid teenuseid osutatakse kogukonnas.*

Hollandis ja T3ehhimaal leidsime aga neile probleemidele uuenduslikke lahendusi. Amersfoortis
otsustasid kohalikud vdimuorganid sulgeda mitmed spetsiaalsed pédevakeskused, tuua teenuste
kasutajad laiapdhjalisematesse kogukonnakeskustesse ning anda rohkem vastutust kohaliku
naabruskonna vorgustikele selle asemel, et lahendada kdik probleemid hoolekandeteenustega. Sellised
lahendused — olemasolevate kogukonna ressursside mobiliseerimine — v@ivad olla kasulikud ka Ida-
Euroopa riikides, kus sotsiaalkulutuste tase on madalam ja igas véiksemas asulas ei ole vdimalik
professionaalseid sotsiaalteenuseid pakkuda. Samas leidsime oma uuringus®, et Ida-Euroopa riikides
on sotsiaalne Uhtekuuluvus nérk. Tuleviku vaimse tervise alase ja puuetega inimeste hoolekande
prioriteet peab olema kohalike kogukondade tugevdamine.

TSehhis analliisisime samas paljulubavat sotsiaalteenuste ja sotsiaalse ettevGtluse kombinatsiooni.
Prahas on sadu kohvikuid, poode, aiandusettevdtteid, arvutite vdi jalgrataste parandusi ja isegi
suuremaid asutusi nagu hotellid ja reisibirood, mida juhivad puuete v3i vaimse tervise probleemidega
inimesed. Sotsiaalne ettevotlus ei paku teenuste osutajatele mitte ainult sissetulekut, vaid on ka hea
rehabilitatsioonimeetod, mis véimaldab luua uusi identiteete véljaspool puuet.

Teenuste osutamisel kasutatakse Gihe enam uuenduslikke IT vahendeid ja v8imalusi. E-teenused nagu
e-nBustamine vOi virtuaalsed noortekeskused ei ole ainult head lahendused joudmaks kaugetesse
piirkondadesse, vaid on tdestanud oma efektiivsust ka hoolekandes.®® Paljulubavateks uuteks
algatusteks on kaasaegsed jagatud majanduse mudelid, mis pakuvad Ghiseid lahendusi, joustades
tavalisi inimesi ning andes neile vBimaluse hakata mikroettevotjateks ja aktiivseteks kohaliku
kogukonna liikmeteks. Toidupangad, toiduvahetuse platvormid, kogukonna platvormid,
heategevuslikud pangad, juhuslikel toootstel p&hinev tarbimine on head lahendused ebasoodsas
olukorras olevate gruppide jaoks, kellel juurdepads kogukonna ja ettevGtlusega seotud ressurssidele on
tavaliselt piiratud. Online-lahendused ja kaasaegsed vorgustunud thiskonnad véivad need puudujéégid
korvata, suurendades samas ka haavatavate inimeste sotsiaalset kapitali.
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Eesti on riik, kus sotsiaalkulutused on ELi Uhed madalamad. Me ei eelda, et lahemas tulevikus
selles osas midagi muutuks. Seetdttu ndeme Eestis vahe voimalusi traditsioonilise
hoolekandestisteemi  loomiseks, kus professionaalsed hoolekandeteenused vdtavad
hoolduskohustuse perekonnalt ja kohalikult omavalitsuselt. Praegune riiklik maksustamise tase
ja madal imberjagamise méaar loob védhevoimeka hoolekandesiisteemi ja me ei soovita kasutada
pikaajaliselt ELi vahendeid sotsiaalteenuste rahastamiseks.

Meie soovitus on luua jatkusuutlik koost6o riigi, kohalike omavalitsuste, ettevotete ja inimeste
vahel, et tekiks kaasav Uhiskond. Keskvalitsuse ja omavalitsuste rollid tuleb selgelt eraldada.
Hollandis ja Rootsis on tervishoid organiseeritud ja finantseeritud riiklikul tasandil, samas kui
kogu puuetega inimeste hoolekanne on kohalike omavalitsuste vastutada. Sotsiaalhoolekande
aspektist on vajalik tugev side sotsiaalteenuste ja erinevates eluvaldkondades osalemise vahel.
Soovitame Eesti jaoks samasugust lahendust.

Riigil on edaspidigi ilmne ja asjakohane roll abi vajavate inimeste hoolekandes, aga riigi
peamine tleanne on stimuleerida ja mobiliseerida kogukondlikke ressursse selle asemel et neid
asendada. Analulsides kaimasolevat hoolekandereformi Hollandis, leidsime veenvaid argumente, et
isegi valjakujunenud heaoluiihiskonnas ei ole sotsiaalkulud jatkusuutlikud kui hoolekanne p&hineb
ainult professionaalsetel teenustel.

Too6tamine

Majanduslikust aspektist on hetkel ellu viidava reformi lks kdige olulisemaid elemente puuete ja
vaimsete hairetega inimeste t66hdive suurendamine. To6tamine on iseseisvalt elamise oluline osa. See
loob tugeva kogukonnaga seotud identiteedi ja stabiilne sissetulek aitab kaasa jatkusuutlikule,
iseseisvale toimetulekule.

Leidsime Ida-Euroopa riikides mitmeid vastandlikke lahendusi, kuidas haavatavate inimeste osalust
tooturul suurendada. Kui TSehhis eksisteerib mitmekilgne ja efektiivne sotsiaalse ettevGtluse
traditsioon, mis on suunatud edukale téétamisele avatud to6turul, siis Ungaris ja Rumeenias on
peamised kutsealased teenused seotud riigi loodud téokohtadel toetatud to6tamisega.

Sotsiaalpoliitikat ~ uuriv ~ Budapesti  Instituut on  anallisinud  erinevate  kutsealaste
rehabilitatsiooniteenuste efektiivsust Ungaris ja leidnud, et integreeritud lahendused, mis toetavad
to6tamist avatud tooturul, on efektiivsemad kui igasugused toetatud to6tamise vormid vdi nn.
tooteraapiad teistest eraldatuna.®

Eestis leidsime toetatud tOo0tamise kohta vaid mdne ndite, enamik kutsealase rehabilitatsiooni
programme on suunatud té6turuga I6imumisele. Siiski on puuetega inimeste t60hdive maar rahvastiku
iildisest tb6hdive maarast palju madalam.®

Suurendamaks to0hdivet on Eestil kavas juurutada toovoimereformid, muutes hindamissiisteemi ja
luues uusi teenuseid mobiliseerimaks puuetega inimesi ja neid, kellel on véhenenud t6ovGime.
Reformide elluviimist on kaks korda edasi liikatud ja me teame planeeritavatest uutest teenustest siiani
vdga vahe. Selles protsessis on keskne roll To6tukassal, samas kui mitmed kutsealase véljaGppega
seotud teenused delegeeritakse lepingutega kohalikele partneritele ja teenuste osutajatele.
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Oma intervjuudes kohtasime planeeritud reformidega kaasnevat ebakindlust. To6tukassa tunnetab
suurt vastutust seoses laiaulatuslike tlesannetega, mis puudutavad puuetega inimesi, kellega neil ei ole
eelnevalt palju kogemusi, samas kui kohalikud teenuste pakkujad — MTUd ja kogenud professionaalid
—on mures, kuidas neid reformide elluviimisse kaasatakse.

Leidsime kahtlusi ka t66andjate poolel, mis puudutasid puuetega inimeste t6ole votmist. Fidsilise
puudega inimeste toetamine tundub paljudele té6andjatele teostatav, intellektipuude v8i vaimse tervise
probleemidega inimeste palkamine tekitab rohkem kiisimusi. To6tamise voimalused ei ole lihtsalt nii
paindlikud, mis viib tihti t66kohast loobumiseni ja t66lt lahkumiseni. Té6andjad on mures nende
inimeste usaldusvaarsuse ja vastupidavuse ule, samas kui maksuslsteem, regulatsioonid, pakutavad
stiimulid ja toetusmeetmed ei taga tegelikkuses paindlikke lahendusi (osalise koormusega t66tamine,
kodus to6tamine, paindlik to6koormus ja asendamine).

Kohtasime ka tfsiseid kaebusi seoses olemasolevaid teenuseid ja toetusvdimalusi tmbritseva
blrokraatiaga. M@ned intervjueeritud mérkisid, et pérast seda, kui nad olid taotlenud toetust puudega
inimeste palkamiseks, osutus toetuse administreerimine nii keerukaks, et nad otsustasid seda enam
mitte teha.

Rahvusvahelises praktikas kohtab haavatavate inimeste t66turule toomise haid nditeid paindlikest ja
loovatest lahendustest. Kaasaegsed tOdjuhendamise teenused pakuvad toetatud tdOtamise
programmide raames laiaulatuslikke koolitus- ja praktikavGimalusi kombineerituna jark-jargulise
toGtamise ja sotsiaalse ettevOtlusega, mis viivad sageli to6vOimalusteni avatud tooturul.
Tdo6juhendajad juhendavad ja toetavad inimesi sarnaselt juhtumikorraldajatega mitte ainult td6koha
saamisel, vaid ka selle sailitamisel. VO8ib tuua  mitmeid naiteid  keerukatest
rehabilitatsiooniprotsessidest, mis on suunatud puuete ja vaimsete hdiretega inimeste taastumisele ja
to6turule integreerumisele.

Néiteks juhendab T8ehhi Roheliste Uste fond noori, kes kogevad esimest psthhoaotilist episoodi, 1,5-2
aastase kutsealase rehabilitatsiooniprogrammi jooksul. Nende sotsiaalne ettevdte nimetusega Half-
Way Café (Poole tee kohvik) asutati algselt kohaliku ambulatoorse ravi keskuse poolt, mis tegeles
vaimse tervise probleemidega noortega. Programm funktsioneerib kui toetatud t6é6tamise programm,
juhendades kasutajaid nende taastumisprotsessi jooksul, mille raames nad saavad oma oskusi
suurendada ja eneseuhkust tdsta ning luua tugeva oskustdotaja identiteedi selle asemel, et pikema
perioodi véltel vaid psthhiaatrilistele probleemidele keskenduda. Rehabilitatsiooniprotsessi 16pus
aitavad té6juhendajad leida ja hoida téokohti kogukonnas, pakkudes paindlikku asendamisvdimalust
tagasilanguse korral.

Ungaris sai puuete ja vaimse tervise hdiretega inimeste kutsealasest rehabilitatsioonist Uks peamisi
kogukonnapdhiseid teenuseid. Paariaastase pilootprojekti jooksul julgustati kohalikke MTUsid
pakkuma innovatiivseid, loovaid ideid, kuidas selle sihtrihma t06hdivet suurendada. Loodi
spetsiaalsed t66hdive ametid, kus nii sotsiaaltdotajad kui ka kutsealase rehabilitatsiooni eksperdid
toetasid kasutajaid, ehitades samal ajal lles tédandjate ja vOimalike t66andjate vorgustikku. Hiljem
integreeriti need spetsiaalsed t66hdive ametid Kkutsealase rehabilitatsiooni slsteemiga, mida
koordineerivad regionaalsed t66hdive ametid, mis delegeerisid need teenused lepinguga
innovaatilistele MTUdele ja teistele teenuste osutajatele.

Praegu tootab see siisteem regulaarsete hangetena, mis viivad teenuse pakkujatega kolme aasta
pikkuste lepinguteni. Teenuste osutamise Ule teostatakse jarelevalvet rangete indikaatorite alusel, mille
suhtes teenuste osutajad peavad tdestama oma efektiivsust. Iga kolme aasta tagant peavad nad



vlistlema teistega, mis sunnib organisatsioone innovatiivseid lahendusi kasutusele vdtma ja oma
efektiivsust tdstma.

Eestis soovitame kutsealaste rehabilitatsiooniteenuste osutamisel keskenduda lahendustele, mis
on suunatud avatud t6dturuga I6imumisele. Kutsealase koolituse programmid (nt Astangu
Rehabilitatsioonikeskuses) on véaga efektiivsed ja muljet avaldavate tulemustega, aga meie jaoks
on problemaatiline, et tulenevalt praegusest seadusandlusest on koolitused tldisest kutseGppest
eraldi, mis soosib puuetega inimeste eraldatust ja eemaletbugatust. Té6vGimereformi raames
soovitame omavahel tugevamalt siduda Too6tukassa ja innovaatilised teenuste pakkujad,
tunnustades nende kogemusi ja téotulemusi, saavutades samas, et koordineeritud ja hoolsalt
juhitud protsess tagaks, et antud valdkonnas tegutsevad alati kdige efektiivsemad ja
innovaatilisemad teenustepakkujad.

Toodandjate motiveerimine ja reformidesse kaasamine on véaga oluline. Praegune siisteem on liiga
jaik, ei soosi osa-ajaga tootajate (seega ka psuihilise erivajadusteg isikute) tédle vétmist ja
ettevotted vajavad rahaliste vahendite taotlemiseks paindlikumat e-lahendustel pdhinevat
susteemi. Lisaks fldsilistele UGmberkorraldustele, tuleb rohku panna ka uutele téomeetoditele,
aga selles valdkonnas vajavad rohkem koolitust nii tddandjad kui ka Todtukassa spetsialistid.

2. Teiste riikide susteemide tugevused ja puudused, sh eristades teenuse
osutamise viise (nt kogukonnas, kulades, institutsioonides) ning moju
toetavaid ja institutsionaalseid teenuseid saavatele psuuhilise erivajadusega
inimestele

Analiiisides suhtlust URO jarelevalvekomitee ja valitud osalisriikide vahel, saame (levaate, kuidas
erinevad osapooled on etteantud seadusandlikke raamistikke ja poliitikasuuniseid tdlgendanud.

Tulenevalt sellest, et puudub kindel institutsioonide ja institutsionaalse hoolduse maédratlus, on
erinevad osalisriigid kirjeldanud oma praegust olukorda véga erinevalt.

Rootsis on toetust ja teenuseid teatud talitlushdiretega inimestele®* puudutava seaduse peamine
eesmark vOimaldada sellel inimestegrupil elada nii nagu teised. Kohalike omavalitsuste
sotsiaalhoolekandekogud on kohustatud tagama, et inimesed, kelle igapdevane toimetulek on
raskendatud, on vdimelised osalema kogukonnaelus ja elama nagu teised.

Slovakkias réhutab valitsus, et sotsiaalteenuste osutamine kogukonnas voi mittestatsionaarse ehk
ambulatoorse hoolekande asutustes on prioriteetne vorreldes sotsiaalteenuste pakkumisega
statsionaarselt.*’

Rumeenia ei ole oma esialgset raportit URO komiteele veel esitanud, aga Euroopa iseseisva
toimetuleku koalitsiooni raportist® selgub, et Rumeenia Halduspoliitika Instituut peab peamiseks
probleemiks riikliku deinstitutsionaliseerimise strateegia selge eesmdérgi puudumist. Olgugi, et
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puuetega inimeste riiklik strateegia viitab kogukonnapdhiste teenuste arendamisele ja seab sotsiaalse
kaasatuse Uheks eesmargiks, puudub seal otsene nBue asendada olemasolevad statsionaarse
hoolekande asutused kogukonnap®histe teenustega.

Ungari esialgsest raportist leiame, et “Kui iseseisva toimetuleku toetamiseks on vaja 24-tunnist
hooldust, pakuvad traditsioonilised institutsionaalse sotsiaalhoolekande vormid - hooldekodud,
rehabilitatsiooniasutused — lahendust lisaks nende inimeste jaoks loodud kodudele.”*

TSehhis leiti valitsuse esialgses raportis samuti, et traditsioonilised suured institutsioonid (puuetega
inimeste asutused) on URO Puuetega Inimeste Oiguste Konventsiooni artikkel 19-le vastavad
teenused.”’

Nagu eelnevast naha, kui Rootsis rohutatakse kogukonnas osalemist, siis neljas Ida-Euroopa riigis
peetakse institutsioone ikka veel oluliseks teenuste stisteemi osaks. Slovakkias on kogukonnapdhine
hoolekanne valitsuse tasandil prioriteediks, aga see ei véljendu statistikas.

Euroopa vaimse tervise uuringus (Mental Health Europe) analliisiti vaimse tervise teenuste
proportsioone  vdrdlemaks institutsioonide ja statsionaarse hoolekande osakaalu teenuste
kogukonnapdhise osutamise v@imalustega. Autorid leidsid, et kbikides uutes liikmesriikides (ja ka
paljudes Laane-Euroopa riikides) peetakse institutsionaalset hoolekannet siiani peamiseks
hoolekandevormiks, samas kui kogukonnapdhised teenused domineerivad institutsionaalse hoolekande
iile ainult riikides, kus DI-ga on alustatud juba eelnevatel kiimnenditel* (vt. kaart 1).

Sarnaseid tulemusi ndeme ka puuetega inimeste hoolekandes. Kogukonnas elamise ja institutsionaalse
hoolekande selge (operatsionaliseeritud) maaratluse puudumine on viinud artikli 19 mitut moodi
moistmise ja tdlgendamiseni ning DI esimene laine on ellu viidud tulenevalt nendest erinevatest
arusaamadest.

Kaart 1. Pikaajaline hoolekanne institutsioonides vs. kogukonnapdhine hoolekanne vaimse tervise
valdkonnas Euroopas.

% Ungari Esialgne raport URO Puuetega inimeste Siguste komiteele. Oktoober 2010

40 Tsehhi Vabariigi Esialgne raport URO Puuetega inimeste 8iguste komiteele. November 2011

41 Mapping Exclusion. Institutional and community-based services in the mental health field in Europe. Mental Health
Europe. Brussels 2012 http://tasz.hu/files/tasz/imce/mapping_exclusion_-_final_report_with_cover.pdf (viimati allalaetud:
26. september 2015)




Allikas: Euroopa vaimne tervis (Mental Health Europe)
Deinstitutsionaliseerimise esimene laine

Institutsionaalselt hoolekandelt kogukonnapdhisele tlemineku olulisus ei olnud ilmselge isegi riikides,
kus seda tleminekut vdib praeguse seisuga edukaks lugeda.

Rootsis kujunes DI esimene laine labikukkumiseks. Poliitiline otsus institutsioonide sulgemise kohta
tehti 1993. aastal ja deinstitutsionaliseerimise protsess kestis 7 aastat.

Endistest institutsioonidest said hotellid v8i konverentsikeskused, samas kui kohalikud omavalitsused
pakkusid uusi majutusvdimalusi. Suhteliselt kiiretele muutustele aitas kaasa k&ikide osapoolte
pihendumus, samuti oli vdimalik toetuda teiste riikide, nagu Itaalia v8i Suurbritannia, kogemustele.

Siiski 16ppes esimene DI katse labikukkumisega, sest esimesed kogukonnas loodud majutustiksused
olid tdelise kaasamise asemel pigem grupp rihmakodusid ja eraldatud “puuetega” inimeste elamud.
Usna ruttu sai selgeks, et seal elavate inimeste olukord ei ole tegelikult muutunud, uude teenusesse oli
ule viidud suurte institutsioonide kultuur ja eraldatus tegelikust kogukonnast.

Seejarel viidi Rootsis 1abi DI teine ring ja puiiti ellu viia tegelikku kogukonda kaasamise p&himétet.*?

Ravelli (2006) poolt l&biviidud uuringud vaatlesid, kuidas arenedes Hollandi vaimse tervise alane
hoolekandesiisteem aastatel 1993-2004 deinstitutsionaliseerimise suunas.*® Sellel perioodil liideti pea
kdik psuhhiaatriahaiglad vahemalt the regionaalse asutusega, mis pakkus ambulatoorset vaimse
tervise alast hoolekannet (regionaalsed ambulatoorsed vaimse tervise alase hoolekande instituudid).
2015. aastal eksisteeris 30 integreeritud vaimse tervise alast hoolekandeasutust ja 41 spetsialiseerunud
asutust, k.a 20 kogukonnas elamise organisatsiooni.

Aastani 2005 tehtud muudatused puudutasid peamiselt uute hoonete rajamist, suunamiste Ghtlustamist
ja hoolekandeprogrammi loomist. Rajati “hoolekande mustrid” (vdrgustikud), organisatsiooni alaosad,
kuhu on koondatud sarnased teatud sihtgrupile méeldud raviprogrammide vGi hoolekande vGimalused.

Ulalmainitud protsessi votmeelementideks oli loobumine haiglaravist ja detsentraliseerimine.
Praktikas tdhendas see statsionaarsete raviasutuste asendamist osaliselt statsionaarsete ravivormide voi
taielikult ambulatoorse raviga nagu koduhooldus, toetatud elamine ja ennast kehtestava kaitumise
kogukondlikud meeskonnad. Viimasel kiimnendil on enamus regioone loonud FACT meeskonnad,
mis osutavad intensiivravi ja psiihhosotsiaalset toetust kogukonnas vdi toetatud elamise teenust
pakkuvates asutustes elavatele psihhiaatriliste probleemidega inimestele. ‘F’  t&hendab
“funktsioneerimist’ vGi ‘paindlikkust’, viidates sellele, et tulenevalt kliendi vajadustest vdib pakutav
hooldus olla erineva intensiivsusega.

Uue Sotsiaaltoetuse seaduse eesmargiks, mis joustus 1. jaanuaril 2015, on kogukonnas olevate
inimeste toetamine selliselt, et neil oleks véimalik enda eest hoolitseda ja kogukonna elus osaleda.
Nimetatud seadus pani vastutuse nende teenuste eest kohalikele omavalitsustele. Enamik omavalitsusi
asutas integreeritud multidistsiplinaarsed sotsiaalhoolekande meeskonnad, mis pakuvad laia valiku
teenuseid kdikidele elanikele, seega mitte ainult vaimse tervise probleemidega, vaid ka

“2 Selle teabe allikaks on Lars-Goran Janssoni ettekanne Euroopa sotsiaalvérgustiku deinstitutsionaliseerimise alasel
seminaril Varssavis 2009 ja samuti temaga ké&esoleva uuringu raames tehtud intervjuu.

43 Ravelli, D.P. (2006). Deinstitutionalisation of mental health care in the Netherlands: towards an integrative approach. Int J
Integr Care. 2006 Jan-Mar; 6: e04. Avaldatud elektrooniliselt 15. méarts 2006.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1480375/ (viimati allalaetud: 14. oktoober 2015)



Oppimisraskustega ja eakatele inimestele. Uues slisteemis on tsentraliseeritud vaid ravi ja 24-tunnine
hoolekanne, mida rahastavad ravikindlustusfondid. Kdik teised hoolekande ja toetuse vormid on
muutunud kohalike omavalitsuste tlesanneteks. Rahalised vahendid on kantud samuti riigieelarvest
ule kohalikesse eelarvetesse, aga 25% vaiksemas mahus.

Hollandis on intellektipuudega inimeste arvuks leitud olevat umbes 110 000*. Neist 26% kasutab
mingit vormi hoolekandeasutuse teenust, samas kui 14%-le osutatakse teenuseid kodus. Hoolekannet
osutavad institutsioonid on iseseisvad mittetulunduslikud eradiguslikud organisatsioonid, mida
rahastab valitsus®. Alates 2015. aastast eristatakse kogukonnapdhiseid teenuseid nagu paevakeskused,
rihmakodud ja individuaalne toetus, mida rahastavad omavalitsused (Sotsiaaltoetuse seadus), ja 24-
tunnise hoolekande ja jarelevalve asutusi, mida rahastatakse keskselt (Pikaajalise hoolekande seadus).

Suurbritannias on deinstitutsionaliseerimisel ja kogukonnapdhiste teenuste arendamisel pikk ajalugu®.

Aastal 1971 tegi valitsus dokumendis ‘Vaimuhaigete inimeste haiglaravi teenused’®’ ettepaneku

kaotada kogu psuhhiaatriahaiglate ststeem. Vaimsete probleemidega inimestele kasvas teiste
kogukonnapdhiste teenuste osutamine nagu toetatud elamine, paevakeskused ja kogukonnapdhised
vaimse tervise Oed ja sotsiaaltd6tajad. Seda nimetati tiheselt kogukonnat6oks ja seda toetasid valitsuse
poliitikad nagu ‘Paremad teenused vaimuhaigetele inimestele,”® ‘Hoolekanne kogukonnas™®® ja
‘Kogukondlik hoolekanne koos erilise tahelepanuga vaimsete probleemide ja vaimupuudega
inimestele’.*

Viimasel 50 aastal on tekitanud laialdast arutelu puudujdagid nende inimeste kogukonnapdhises
hoolekandes, kes elasid eelnevalt hooldekodudes. Siiski on arutelude pdhitoon muutunud. Varasemad
kriitikud viitasid sageli vaimsete probleemidega inimeste suurenenud arvule, kes olid hooldekodude
sulgemise tottu kodutuks ja&nud ja pidasid seda tBestuseks, et kogukonnap@hine hoolekanne on ’labi
kukkunud’.®* Siiski on inimeste, kes on veetnud aastaid hooldekodudes, pikaajalisemad uuringud
naidanud, et enamus inimesi, isegi need, kelle probleemid on kdige keerulisemad, on laiendanud oma
sotsiaalseid vorgustikke, omandanud iseseisvalt elamise oskuseid, parandanud oma elukvaliteeti ning

nad ei ole uuesti ravi vajanud.

4 ANED (2009) The Netherlands — ANED country profile http://www.disabilityeurope.
net/content/pdf/Netherlands%20ANED%20country%20profile.pdf. Oma raportis viitab ANED jargmistele dokumentidele:
EU Monitoring and Advocacy Programme, Open Society Institute (2006) Rights of people with Intellectual Disabilities:
Access to Education and Employment. Summary Reports, The Netherlands. Open Society Institute, Hungary.
www.eumap.org http://www.osmhi.org/contentpics/202/id_nl.pdf

45 Applica & CESEP & European Centre (2007) Study of the Compilation of Disability. Statistical Data from the
Administrative registers of Members States.

46 UK deinstitutsionaliseerimise ajalugu on v8etud Helen Killaspy poolt Iabiviidud ulatuslikust uuringust. Killaspy, H.
(2006). From the asylum to community care: learning from experience. British Medical Bulletin (2006) 79-80 (1): 245-258.
doi: 10.1093/bmb/Idl017 Avaldatud elektrooniliselt: 23. jaanuar 2007.

4" Department of Health and Social Security 1971). Hospital Services for the Mentally 11I. London: HMSO.

8 Department of Health and Social Security (1975). Better Services for the Mentally 11l. London: HMSO.

49 Department of Health and Social Security (1981). Care in the Community. London: HMSO.

% House of Commons Social Services Committee (1985). Community Care With Special Reference to Mentally 11l and
Mentally Handicapped People. London: HMSO. Department of Health and Social Security.

% Coid J. (1994). Failures in community care: psychiatry’s dilemma. Br Med J 1994;308,:805-806.

52 | eff J. (1997). Care in the Community: Illusion or Reality? London: Wiley.

Leff J, Trieman N. (2000). Long stay patients discharged from psychiatric hospitals. Social and clinical outcomes after five
years in the community. TAPS Project 46. Br J Psychiatry 2000;176:217-223.

Trieman N, Leff J. (2002). Long-term outcome of long-stay psychiatric inpatients considered unsuitable to live in the
community: TAPS project 44. Br J Psychiatry 2002;181:428-432.

Thornicroft G, Bebbington P, Leff J. (2005). Outcomes for long-term patients one year after discharge from a psychiatric
hospital. Psychiatr Serv 2005;56:1416-1422.



Ida-Euroopas hakati DI-ga tegelema alles pérast nende riikide liitumist Euroopa Liiduga 2004. aastal,
mil ELi Struktuurifondidest saadav toetus vdimaldas katta sellega seotud kulusid.

Esimese katse tulemusena investeeris riik Slovakkias kogukonnap@histe teenuste asemel vahemikus
2007-2011 ligi 200 miljonit eurot suurtesse ja eraldatud institutsioonidesse.” Euroopa Komisjoni
negatiivse tagasiside tottu koostati MTUde ja oluliste ekspertide osav6tul 2011. aastal uus arengukava.

Ungaris kavandas valitsus uute institutsioonide rajamist, kus oleks kuni 150 voodikohta, ja seda ELi
struktuurifondide toel, kuid MTUde ja erialaspetsialistide vastasseis viis Riikliku arengufondi poolt
esialgse plaani tagasivotmiseni 2009. aastal ja aastaks 2011 todtati valja uus kontseptsioon.>* Teisalt
leidsid uurijad, et Ungari valitsus on vahemikus 1996-2006 investeerinud vahendeid suurte
institutsioonide ehitamisse ja renoveerimisse, kuigi esimene deinstitutsionaliseerimist puudutav seadus
vOeti vastu 1998. aastal.

Halduspoliitika Instituudi uuringus tdid autorid vélja, et Rumeenias oli vahemikus 2007-2013 rdhk
olemasolevate institutsioonide kaasajastamisel selle asemel, et arendada kogukonnap&hiseid
alternatiive. Intervjuudest selgus, et suurte institutsioonide renoveerimist tingis vajadus tagada, et need
asutused vastavad uutele kvaliteedinfuetele ja struktuurifondid olid hea allikas, kust selliseid tegevusi
rahastada.>

Eesmargiparasem arendustegevus leidis aset TSehhi Vabariigis, kus eelarveperioodil 2007-2013 tootati
selle nimel, et motiveerida ja kaasata erinevaid osapooli ning toetada teenuste kasutajaid, spetsialiste ja
kohalikke omavalitsusi.

Vaadates lda-Euroopa deinstitutsionaliseerimise esimese ringi vasturdakivaid tulemusi ei ole Ullatav,
et URO Jérelevalvekomitee oli oma ELile suunatud I8ppmarkustes viga kriitiline.

“Komitee on mures, et Ule kogu Euroopa Liidu elavad puuetega inimesed, eriti intellekti- ja/ vOi
pstuhhosotsiaalse puudega inimesed, ikka veel institutsioonides selle asemel, et elada kohalikes
kogukondades. Samuti selgub, et vaatamata seadusandlikul tasandil tehtud muudatustele jatkub
mitmetes liikmesriikides ELi vahendite kasutamine suurte hoolekandeasutuste Ulalpidamiseks selle
asemel, et arendada puuetega inimeste tugiteenuseid kohalikes kogukondades.””*®

Jarelevalvekomitee mitte ainult ei véljendanud muret, et vaatamata URO Puuetega Inimeste Oiguste
Konventsiooni ratifitseerimisele elavad paljud inimesed Euroopas siiani suurtes institutsioonides, vaid
oli ka véga kriitiline ELi Komisjoni suhtes, mis oli lubanud suuri hoolekandeasutusi lal pidada ja
renoveerida struktuurifondide vahenditest.

Ettevalmistumine eelarveperioodiks 2014-2020 — DI teine laine
EL on samuti tunnistanud erinevate liikmesriikide poolset Struktuurifondide vahendite vaarkasutamist.

“20. novembril 2013 kiitis Euroopa Parlament heaks uue regulatsioonide kogumi, mis puudutavad
Struktuurifondide vahendite kasutamist, nimetades selle Uhtekuuluvuspaketiks 2014-2020. Esimest

% Monitoring of Absorption of Structural Funds in the Area of Social Services during the period of 2007-2011. INESS 2013.
% «“One step forward, two steps backwards” Deinstitutionalisation of large institutions and promoting community-based
living in Hungary through the use of the Structural Funds of the European Union. ELTE University 2011

% Briefing on Structural Funds Investments for People with Disabilities: Achieving the Transition from Institutional Care to
Community Living, European Network on Independent Living — European Coalition for Community Living, December 2013
http://www.enil.eu/wp-content/uploads/2013/11/Structural-Fund-Briefing-final-WEB.pdf (viimati allalaetud: 26. september
2015)

% |_sppmarkused Euroopa Liidu Esialgsele raportile. September 2015.



korda sisaldavad Struktuurifonde puudutavad regulatsioonid otsest viidet institutsionaalselt
hoolekandelt kogukonnas elamisele Ulemineku kohta, mis kuulub temaatilise eesmargi ““Sotsiaalse
kaasatuse edendamine ja vaesuse ning igat liiki diskrimineerimise vastu vditlemine” alla
(Struktuurifondide kasutamise thised satted, artikkel 9).

Uleminek institutsionaalselt hoolekandelt kogukonnapdhisele on iiks Euroopa Regionaalarengufondist
tervisesse ja sotsiaalsesse infrastruktuuri tehtavate investeeringute eesmarke. EL peaks toetama vaid
neid tegevusi, mis vdimaldavad luua tingimusi iseseisvaks toimetulekuks. ELi Struktuurifondide
vahenditest ei ole lubatud toetada mistahes tegevusi, mis viivad puuetega inimeste vdi eakate suurema
institutsionaliseerimiseni.”>’

Liikmesriigid tunnistasid samuti oma eelnevate poliitikate vigu ja muutsid teatud maéral oma
arengukavasid.

Slovakkia ja Ungari votsid 2011. aastal vastu uued DI strateegiad. Slovakkia plaanide kohaselt viidi
2015. aastaks riikliku statsionaarsete sotsiaalteenuste mberkujundamise tegevuskava raames ellu 20
uut pilootprojekti®.

Slovakkias on aga tegevuskava elluviimine osutunud problemaatiliseks. Enamust projektidest on
tabanud pikad viivitused, kuna vahetunud on valitsuse liikmed ning kohalike omavalitsuste tasandil
puuduvad selged strateegiad.

Vaatamata neile probleemidele on deinstitutsionaliseerimine ja kogukonnapdhiste teenuste arendamine
tasapisi edenenud ning kdikidesse piirkondadesse laienenud. Toetamaks seda protsessi eraldas valitsus
regionaalsest rakendusfondist perioodiks 2014-2020 lisaressursse.*

Ungari uus DI strateegia hdlmas kava kujundada hoolekandeasutused Gmber 30 aasta jooksul. Selle
raames nahti ette uut tliipi majutusteenuste loomist, nimetuse all toetatud elamine, mille puhul ksuste
mahutavuspiiriks oleks 50 voodikohta. Finantseerituna veel eelarveperioodist 2007-2013, valiti
deinstitutsionaliseerimise esimesse lainesse, pérast esimese kava labikukkumist 2009. aastal, kuus
suurt institutsiooni.®

Perioodil 2014-2020 plaanib Ungari valitsus DI-ga jatkata. Siis on plaanis kasutada rohkem rahalisi
vahendeid, koostatud on uus arenguprogramm, et edendada kogukonnapd@hist hoolekannet. Uute
teenuste struktuuri pdhimétted on jargmised:

Pakkuda turvatunnet, samal ajal toetades teenuste kasutajate iseseisvat otsustamist (viies sisse
toetatud otsuste tegemise);

Inimesele suunatud ja individuaalsetest vajadustest ldhtuvad teenused, mis rikastavad
kasutajate sotsiaalset kapitali;

Teenuste vorgustik, valdkondade vaheline koordineerimine (sotsiaal-, tervishoiu-, kutsealased
ja kultuuriteenused);

Juurdepéésetavad teenused, mis on kaigile kattesaadavad nende oma kogukonnas 20 km
raadiuses;

5 Euroopa Liidu vastused Lahendamist vajavate kiisimuste loetelule. Juuni 2015.

%8 http://www.employment.gov.sk/files/legislativa/dokumenty-zoznamy-pod/narodny-plan-deinstitucionalizacie_en.pdf
(viimati allalaetud: 26. september 2015)

% |mplementation of the United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities in Slovakia. Alternative report
of non-governmental and disability persons organizations. Juuli 2015.
http://www.mdac.org/sites/mdac.info/files/crpd_slovakia_alternative_report.pdf (viimati allalaetud: 26. september 2015)

8 Bugarszki, Zs., Eszik, O., Szentkatolnay M., Sziklai, I.: Deinstitutionalization and Promoting Community-Based Living in
Hungary. ELTE University, 2011




Juurdepdéés thistranspordile;

Véltimaks eraldatud “puuetega” piirkondade v&i kilade tekkimist, seab strateegia
majutusteenust kasutavate puuetega inimeste osakaalu Ulempiiriks 10% antud kogukonna
elanikest.”*

2007. aastal vottis TSehhi Vabariigi valitsus vastu dokumendi nimetusega "Kontseptsioon toetamaks
statsionaarsete sotsiaalteenuste muutmist teist liiki sotsiaalteenusteks, mida osutatakse kasutaja
loomulikus kogukonnas ja mis toetavad kasutaja sotsiaalset kaasatust iihiskonda".%? See
strateegiadokument méaratleb eesmadrgid ja vahendid Gleminekuprotsessi ja DI toetamiseks, mida

hetkel TSehhis ellu viiakse.

Projekti uldine eesmérk pdhines sotsiaalteenuseid puudutava hetkeolukorra pohjalikul analtisil
selleks, et luua nende teenuste muutmist toetav laiaulatuslik stisteem; koostada arengukavu; tdsta
teadlikkust; luua vertikaalse ja horisontaalse koost6d susteem kdigi institutsionaalse hoolekande
muutmise protsessis osalejate vahel; toetada praegustes hoolekandeasutustes elavate inimeste
elamistingimiste parandamist ja edendada statsionaarsete sotsiaalteenuste kasutajate inimdigusi, nagu
ka nende igust elada vardvaarset elu vorreldes nendega, kes elavad loomulikus keskkonnas.®

Projekti uues faasis oli tegevus suunatud kdikide piirkondade teatud hulga kérgeima riskiga asutuste
pilootprotsessiga alustamisele, nii et see hdlmaks kdikide osapoolte koostdod ja muutmisprotsess ise
oleks labipaistev.

Jatkamaks DI-ga on TSehhi koostanud riikliku plaani puuetega inimeste vdrdsete vBimaluste
suurendamiseks perioodil 2015-2020, kus on &dra toodud jargmised tdpsemad eesmargid ja meetmed:

Kogukonnapdhiste teenuste arendamine, mis peegeldavad puuetega inimeste vajadusi ja
aitavad séilitada nende loomulikku sotsiaalset keskkonda; vastusena  suurte
hoolekandeasutuste véhendamisele.

Sotsiaalteenuste, mis vastavad puuetega inimeste vajadustele ja aitavad neil jadda oma
loomulikku keskkonda, rahastamine.

Puuetega inimeste hooldajate toetamine.

Sotsiaalteenuseid osutavate inimeste koolitamine ja arendamine.

Peamistele sihtgruppidele suunatud avalike suhete alaste tegevuste toetamine.

Psihhiaatrilise hoolekande ja selle sotsiaalteenuste stisteemiga seotud osa reform.

Puuetega inimeste vajadustega kohandatud sotsiaalmajutustksused.

Programmid puuetega inimeste tagasi toomiseks to6turule.®

URO Jarelevalvekomitee ei analtiiisinud Puuetega Inimeste Oiguste Konventsiooni rakendamist mitte
ainult ELi tasandil, vaid vaatles ka konventsiooni ratifitseerinud liikmeriikide olukorda. Ungari ja
T8ehhi puhul on esimene jarelevalveperiood juba labi ja me saame vaadata komitee I6ppmarkuseid.

Péordudes Ungari valitsuse poole vottis komitee arvesse, et riik on tunnistanud vajadust asendada
puuetega inimeste suured sotsiaalhoolekandeasutused kogukonnapdhistega
(deinstitutsionaliseerimine). Samas margiti murega, et riik on seadnud deinstitutsionaliseerimise kui

81 Fejlesztési koncepcio-javaslat a fogyatékos személyek szaméra apolést-gondozast ny(jté szocialis intézményi férshelyek
kivaltasardl sz416 stratégia (2011-2041) végrehajtasanak elésegitésérdl a 2015-2020. id6szak tervezéséhez. Fogyatékos
Személyek EsélyegyenlGségéért Kozhaszni Non-Profit Kft. Budapest 2015

62 Resolution of the Government of the Czech Republic of 21 February 2007 No. 127.

63 T3ehhi Vabariigi Esialgne raport URO Puuetega inimeste iguste komiteele. November 2011

8 T3ehhi Vabariigi vastused Lahendamist vajavate kiisimuste loetelule. Detsember 2014



eesmargi taitmiseks enneolematult pika tahtaja, 30 aastat. Komitee oli samuti mures, et Ungari on
kasutanud ELi vahendeid suurte institutsioonide rekonstrueerimiseks, mis stivendab eraldatust.®

Soovitusena:

“Kutsub Komitee riiki Gles tagama piisav rahastus, et puuetega inimestel oleks véimalik efektiivselt:
kasutada vabadust valida eluase sarnaselt teiste inimestega; kasutada oma igapaevaelus kdiki kodus
ja asutustes pakutavaid ning muid kogukonnapdhiseid teenuseid, s.h. isiklik abistaja; ja kasutada
maistlikke abindusid, mis toetavad nende kogukonda kaasatust.

Komitee kutsub riiki Gles vaatama (le rahaliste vahendite, k.a. ELi poolt eraldatud regionaalsete
vahendite, eraldamine, mis on suunatud puuetega inimestele tugiteenuste osutamiseks ning véikeste
kogukonnapdhiste majutusiiksuste struktuur ja toimimine tagamaks, et need oleksid taielikus
vastavuses Konventsiooni artikliga 19.”%

Oma I8ppmarkustes margib komitee murega, et ka TSehhi Vabariik investeerib rohkem
institutsionaalsesse kui kogukonnap@hisesse hoolekandesse. Komitee soovitab riigil eraldada piisavalt
vahendeid kogukonnapdhiste tugiteenuste arendamiseks. Komitee soovitab ka todtada vélja kindel
ajakava koos tépsete valjunditega, et ,,Riiklik plaan puuetega inimeste vordsete vGimaluste
suurendamiseks perioodil 2015-2020 T$ehhi Vabariigis“ ellu viia.®’

DI protsessi tugevuste, puuduste ja mdju kohta psuuhilise erivajadusega inimestele Eesti
kontekstis v@ib vélja tuua jargmist.

Tugevusteks, millele saab toetuda DI protsessi labiviimisel on, et To6tukassa on teinud omapoolseid
ettevalmistusi ja tegeleb pstdhilise erivajadusega inimeste to6hdive kisimustega, sh teenuste ja
toetuste osutamisega nii erivajadustega tootajatele kui ka todandjatele, kes neid té6le rakendavad.
Tugevuseks vdib pidada seda, et Eestis on teenuseosutajad regioonides, kellel on praktilised
kogemused psiunhilise erivajadusega inimestega. Nende héid kogemusi saab DI protsessis rakendada ja
levitada.

Pstidhilise erivajadusega inimeste toetamist ja sellega seotud DI protsessi peetakse eelkdige
erihoolekandeteenuseks, mis on riigi rahastusega ja mille eest vastutavaks peetakse AS-i
Hoolekandeteenused. KOV on pigem orienteeritud tavahoolekandele. See on ka pdhjus, miks KOV-d
on sellel teemal passiivsed.

Probleem on DlI-ga seotud osapoolte véhene teadlikkus DI protsessist ja nende osast selles, sest
osapooled pole ettevalmistamisse ja elluviimisse piisavalt kaasatud ning tdpselt pole maaratletud
vastutus DI eest Eestis. Probleem on ka teabe ebalhtlane kéttesaadavus toetussiisteemi kohta.
Todoandjad, psiihikahdirega inimeste ndustajad ja teenuse osutajad tdid intervjuudes vélja tugeva
vajaduse koondada toetusmeetmete info (T66tukassa, Sotsiaalkindlustusamet, KOV tasand,
rehabilitatsiooni-, tervishoiu- ja hariduse valdkondade tugisiisteem) Uhte andmebaasi ning teha see
kdigile kattesaadavaks.

Kohalikud omavalitsused ei ole valmis klientide kogukonda naasmiseks, kuna napib ressursse,
kogemusi ja oskusi, et valmistada kogukonda DI protsessiks ette. Probleemiks on ka vabade

8 |_sppmarkused Ungari esialgsele perioodilisele raportile, heaks kiidetud Komitee kaheksandal sessioonil (17.-28.
september 2012)

6 |_sppmarkused Ungari esialgsele perioodilisele raportile, heaks kiidetud Komitee kaheksandal sessioonil (17.-28.
september 2012)

67 Lappmarkused Tsehhi Vabariigi esialgsele raportile. Mai 2015.



elupindade leidmine ja tugiteenuste ebapiisav kéttesaadavus. Enne tuleks leida abindusid, mis
toetaksid kohalikke omavalitsusi nii kogukonna teavitamise, elukoha leidmise kui ka tugiteenuste
arendamisel, alles siis saaks hakata ette valmistama DI protsessi. Tuleks leida_ka meetmeid, mis
toetaksid kohalikke omavalitsusi nii kogukonna teavitamise, elukoha leidmise kui ka tugiteenuste
arendamisel.

Inimeste kogukonda suunamiseks ja seal elamise tugiteenusteks ei ole lisaks omavalitsustele ja
kogukonnale valmis ka psudhilise erivajadusega klientidega tegelevad td6andjad. Todandjatele on kiill
loodud motivatsioonipakett, kuid puudub toimiv metoodika psidhilise erivajadusega Kklientide
kaasamiseks tdoturule. Té6andjatele puuduvad tagatised ja mehhanismid, mis tagaksid té6andjale
vOimalused olukorras, kui tootaja olukord tulenevalt tema tervislikust seisundist halveneb ja ta ei ole
ajutiselt vdimeline oma tdokohustusi tditma. Tdbandjad vajavad enda sonul koolitusi ning
toetusmeetmete blrokraatia vahendamist.

Deinstitutsionaliseerimine ja sellega seotud kogukonnapdhiste teenuste arendamise kohta (tlevad
teenuse arendajad, osutajad ja kasutajad, et infot on véhe ja selget pilti kavandatavatest muudatustest
ei ole. Pigem usutakse idee headusesse. Kuid et sellest kasu oleks, on vaja mdtteviisi muutust,
keskkonna kohandamist, oluliselt suuremat ja mitmekiilgsemat teenustepaketti ja valdkondade (lese
koostd6 loomist stisteemi tasandil.

Erinevad DI protsessi osapooled leiavad, et oluline on dra kuulata ja kaardistada kdikide osapoolte
(pstilhikahairetega inimesed ise, nende lahedased, teenuseosutajad, arendajad, tervishoiustisteemi- ja
haridussusteem, korrakaitse, ToOo6tukassa, Sotsiaalkindlustusamet jt) esindajad, nende senised
kogemused, hirmud ja ootused ning sellelt aluselt samm-sammult edasi minna.

3. Kogukondade riskid ja nende maandamine teiste riikide naitel. Tegevused,
mida on rakendatud hoiakute muutmiseks, et psuuhilise erivajadusega inimesi
kogukonda paremini integreerida. Tegevused, mida saaks Eestis rakendada.

Vastutuse jagamine valitsuse ja kohalike omavalitsuste vahel tekitas paljudes Ida-Euroopa riikides
pingeid. Detsentraliseerimine ja s6ltumatus olid selles piirkonnas vastloodud demokraatiate olulised
osad, mis on ilmselge poliitiline saavutus, aga omavalitsuste jatkusuutlikkus oli pidevalt kiisimargi all.
Ressursside puudumine viis hoolekandesiisteemi mittesoovitavate praktikateni. Selle asemel, et luua
kogukonnapdhiseid teenuseid, mis vdiksid pakkuda haavatavatele inimestele arvestatavat tuge,
eelistasid omavalitsused suunata inimesi regionaalsete/ riiklike teenuste juurde (tapsemalt
institutsioonidesse). See tekitas suurenenud ndudluse institutsioonide jarele ja jattis vahem ressursse
kogukonnapdhiste teenuste arendamiseks, mis viis omakorda suurema institutsionaliseerimiseni. Seda
vOis téheldada kéikides uuringuga hdlmatud Ida-Euroopa riikides.

Kui DI Ida-Euroopas algas, olid hoolekandestisteemi pinged keskvalitsuste ja omavalitsuste vahel juba
tekkinud. Nii kohalikud kui ka regionaalsed omavalitsused vditlesid oma koha pérast, samas kui
keskvalitsusi  kohustasid tavaliselt nende parlamentide poolt allakirjutatud ja ratifitseeritud
rahvusvahelised lepingud. Nende pingetega toimetulekuks leidsime kasutusel olevat erinevaid
strateegiaid. Ungaris on valitsus otsustanud tsentraliseerida kdikide suurte institutsioonide juhtimise,
jattes teenuste susteemist kdrvale maavalitsused. Selline tsentraliseerimine 18i DI-ks paremad
eeldused, sest selle asemel, et labi réédkida 19 maavalitsusega, tuli valitsusel tegeleda vaid Uhe
valitsuse loodud riikliku organisatsiooni juhatuse liikmetega. Sama mehhanismi kasutati ka kohalike



omavalitsuste puhul, kui Ungaris muudeti seadusandlust ja viidi kaks kdige olulisemat
kogukonnapdhist teenust valitsuse kontrolli alla, jattes omavalitsused kdrvale. Teenuste kasutajad
pidid teenuse saamiseks podrduma otse valitsusasutusse, mis finantseeris teenust kogu riigis.
Leidsime, et selline tsentraliseerimine jattis kbrvale vaga olulised kohalikud partnerid, aga viis samas
pohiliste teenuste optimaalsema pakkumiseni ja véimaldas riigi peaaegu téielikku katvust. Teenused
on stabiilsemad, aga siisteem vdhem demokraatlik.®®

TSehhis valiti taiesti teine l&henemine. Seal ei viidud Uhtegi reformi ellu enne, kui kdik osapooled (k.a.
regionaalsed ja kohalikud omavalitsused) olid ndus deinstitutsionaliseerimist toetama ja selles
osalema. Strateegia pOhielementideks olid koolitused, motiveerivad stiimulid, kaasamine
ettevalmistustesse ja elluviimisesse. Suurte institutsioonide sulgemisega alustati alles siis, kui kdik
osapooled olid sellega nbus. Eelarveperioodil 2007-2013 kasutati T3ehhi Vabariigis enamus ELi
struktuurifondide vahenditest selliseks ettevalmistustdks.*

Eestis markasime keskvalitsuse ja kohalike omavalitsuste vahel sarnaseid pingeid. Peale DI esimest
lainet on aset leidnud teatav tsentraliseerimine. Luues Uhe suure teenustepakkuja (AS
Hoolekandeteenused), koondati enamus suuri institutsioone Uhe katuse alla, samal ajal kui
kogukonnapdhiste teenuste osutamine jéi kohalike omavalitsuste Glesandeks. Suurte institutsioonide
koondamine thtse juhtimise alla lihtsustab kindlasti nende sulgemist. Aga see ei lahenda kdikide
osapoolte kaasamise vajadust. llma omavalitsuste pihendumise ja osaluseta ei ole
deinstitutsionaliseerimist voimalik ellu viia. Ukskdik milliseid teenuseid suured teenuste osutajad
kogukonnas juurutavad, kui kohalikud omavalitsused ei osale, ei muutu teenused ka kohaliku
tugivorgustiku osaks.

Eesti spetsialistide intervjuudele baseerudes vdib vélja tuua, et probleemiks on kogukonna valmisolek
psudhilise erivajadusega Klientide toetamiseks ja nende kogukonnas elamise vdimaluste
laiendamiseks. Abi pole olnud ka selgitustéost kogukonnas, eelarvamused pole sellega kadunud.
Eelarvamused on seotud hirmudega turvalisuse parast, majanduslike pohjustega, nt kinnisvarahindade
langus, &ritegevuse langus jmt — kardetakse kaotada kliente.

AS Hoolekandeteenused spetsialistid tdid uurimuses riskidena vélja véliskeskkonna vahest
kohandatust erivajadusega inimestele (liiklusturvalisusest kdnniteedel UGhistranspordi kasutamise
vBimalusteni valja) ja Umbritsevate inimeste halvakspanevat suhtumist (tBrjumine, Kkiusamine).
Lahendusena ndhakse ndustamist ja koostdod kohalike ettevdtjate ning haridusasutustega.

Selleks, et DI protsessi Uhiskonnas ldbi viia, on vaja vaadata asju veidi teise nurga alt. Vaja on
soodustada taastuvate erihoolekande klientide ja neid esindavate organisatsioonide enda eest seismise
vBimekust, mida hetkel ei ole ja muuta nad sarnasteks nt omastehooldajatele, kes viimasel ajal on
hakanud enda eest seisma. Sellest vOib alata hoiakute muutumine. Olulisel kohal on ka
kogemusndustamine.

Peamiseks véljakutseks on, kuidas vahendada kogukonna vastuseisu psuthilise erivajadusega klientide
kogukonda integreerimisele ning kuidas vahendada stigmat ja sildistamist ja toetada seda, et isik oleks
valmis oma erivajadustest radkima. See protsess néuab palju aega ja joupingutusi ning seda hoiakute
muutmise t60d tuleb teha kdigil kolmel tasandil — kliendi, kogukonna ja riigi tasandil.

®8 Bugarszki, Zs., Eszik, O., Szentkatolnay M., Sziklai, I.: Deinstitutionalization and Promoting Community-Based Living in
Hungary. ELTE University, 2011
8 T¥ehhi Vabariigi vastused Lahendamist vajavate kiisimuste loetelule. Detsember 2014



Oluline on liikuda mdtteviisi ,,kliendist kodanikuks* suunas. See tdhendab, et klient vftab vastutuse
ise otsustada ja vastutada ning et ressursside koordineerimisel liiguvad rahad koos inimesega. Eesti
hoolekande klienti (mbritseb juba suhteliselt palju inimesi ja rahastusvéimalusi. Muuta tuleb
ametkondade, koostddpartnerite ja tddandjate hoiakuid pstdhilise erivajadusega klientide toetamise ja
kogukonnas elamise kohta ning informeerida neid DI olemusest ja vajalikkusest.

Eesti kogemuseks on, et tddandjad, kes on vBtnud tédle erivajadusega todtajaid, ndevad selles ka kasu
organisatsiooni téokultuurile, sh téokeskkonna sdbralikumaks muutmisele jmt.

Psliihikahdirega isikutele on eelkdige vaja todkohtade emotsionaalset kohandamist vajadustele
vastavaks. Selles osas tuleb todandjal leida lisalahendusi, juhendada ja teha jarelevalvet ohtlikes
olukordades. Uute erivajadusega tOdtajatega peavad harjuma ka totkaaslased. Juhendajale tdhendab
see lisakoormust, jalgimist ja ohutuse tagamist ning t60andaja jaoks taiendavat kulu juhendamisele ja
jalgimisele. Erivajadusega tootajatele eraldi tookohti ja/voi Uksust luues tuleb tooandjal ja koigil
tootajatel labida koolitus, et vajadusel oskaks inimesi tdokohtadel toetada ja juhendada. T6dandjate
motiveerimiseks on vaja pakkuda soodustusi psiihilise erivajadusega inimeste todle vdtmiseks.
Motiveerima peaks ka eluaseme kohaldajaid ja ehitajaid.

Kokkuvdtvalt vBib kogukondade riskide ja nende maandamise vGimaluste kohta Gelda, et hetkel ei
olda DI protsessiks valmis. Kuid edaspidi soovitame jargida pigem T3ehhi eeskuju ja kaasata DI
teise lainesse intensiivselt omavalitsused, pannes neile vastutuse I6imumise eest. Peame ka
tagama, et kohaliku tasandi partneritel oleks juurdepaas arengut toetatavatele ELi vahenditele
ja paindlikkus kujundada oma toetusstisteem kohalikele oludele vastavaks. MTUde, uuenduslike
algatuste ja eriti teenuse kasutajate juhitud organisatsioonide kaasamine vdimaldab kasutada
kdiki kogukonnas peituvaid ressursse. DI-ga ei saa tegeleda vaid méned valitud osapooled.

Kohapealsete partnerite kaasamiseks on oluline teha Ule Eestilist teavitustdéd DI kohta
kogukondades. Kohalikud kogukonnad on tavaliselt mures, et puudega inimesed kolivad oma
kodukanti ja peavad seejuures kogema vastupanu, sest kohalik elanikkond on vaenuliku
suhtumisega. Kindlasti on oluline jatkata teavitustédd hoiakute muutmiseks, et pstuhilise
erivajadusega inimesi kogukonda paremini integreerida. Samas kogemused néitavad, et
riiklikud kampaaniad ja meediasindmused pole nii téhusad kui arutelud ja tbelised silmast
silma kohtumised kohalike kogukonna elanike ja kogukonda sisenejate vahel. Seetdttu on vaja
teha koost60d meediaga edulugude kajastamisel, et véhendada kogukondade teadmatusel ja
sellest tuleneval hirmul rajanevat vastuseisu. Tegeleda tuleb ka ametnike hoiakute muutmisega
ja ametnike koolitamisega ning kogukonda naasvate inimeste enda ettevalmistamisega, et nad
mdistaksid uut olukorda v@imalusena ning oleksid enda &igustest, vOimalustest ja riskidest
teadlikud.

4. Muudatused, mida tuleks Eesti erihoolekandesisteemis ellu viia, et
soodustada psuuhilise erivajadusega isikute integreerimist kogukonda,
arvestades teiste riikide parimaid praktikaid

Muudatusettepanekute kohta Eesti erihoolekandeslisteemi arendamiseks ja psulhilise erivajadusega
isikute kogukonda integreerimise soodustamiseks v6ib vélja tuua jargmist.



Erihoolekandestisteemi on vaja arendada terviklikult ja koos seonduvate teenustega (nt
Todtukassa teenused, eluaseme véimalused, tervishoiu- ja haridussisteem jne). Nii erivajadusega
inimesed kui ka t0dandjad vajavad motiveerivaid ja holpsalt rakendatavaid toetusmeetmeid, mis
lahtuvad regiooni vajadustest ning on kattesaadavad ja v@imaldavad psulhikahéirega inimestel
astmelist litkumist institutsioonist kogukonda ja vajadusel tagasi. Oluline on seejuures biirokraatlike
mehhanismide ja nBuete minimiseerimine ja paindlikkus. Tahtis on ndha inimest tervikuna — lisaks
eluasemele ja to6le vajab ta ka seltsielu ja taskukohaseid vaba aja veetmise vBimalusi, need voiksid
olla vordselt kattesaadavad kdikidele kogukonna liikmetele.

Kesksel kohal teenuste arendamisel on kd&ikehdlmav koosté6 KOV-de, valdkondade,
institutsioonide, spetsialistide ja kliente esindavate organisatsioonide vahel.

Teenuste osutamise laiendamiseks on kdigepealt tarvis tegeleda linna/valla kui elukeskkonna
planeerimisega nii, et inimestele oleksid teenused ké&ttesaadavad. Vaja on tegeleda ka ruumide
kohandamisega ja personali koolitamisega teenuste osutamiseks. Et tagada teenuste vordset
kattesaadavust, tuleb valja téotada kogukonnas psudhiliste erivajadustega inimestele osutatavate
teenuste rahastusmudel, mis toimiks ja oleks jatkusuutlik.

Seoses DI protsessiga on vajalik kattesaadavaks teha kogukonnas elamise ja toetatud elamise
teenus. Kohtadel on olemas inimesed, kes on huvitatud selle teenuse osutamisest, kuid puuduvad
teadmised ja oskused, samuti pole regulatsioone, mis tagaksid teenuste jatkusuutlikkuse.

Lahendamist vajab sotsiaaleluruumi taotlemise ja saamise teema. Sageli on probleem, et omavalitsus
ei anna sotsiaaleluruumi, kui tuleb vélja, et inimene on psiihikahdirega. KOVidel ei ole ressursse, et
sotsiaaeluruume rajada, seda eriti vaikestes piirkondades. KOV-d ei investeeri sotsiaaleluruumi
rajamisse ja selles osas soovitakse pigem programmide loomist sotsiaaleluruumide ehitamiseks riigi
poolt. Sotsiaalpindadel elavad sageli alkoholiprobleemidega inimesed ja taoline keskkond ei sobi
psudhilise erivajadusega inimestele.

Tegeleda tuleb kogukonna selgitustddga, et tdsta inimeste tolerantsust ja maandada hirme.

Vajalik on tdhustada infovahetust teenuste kéattesaadavuse parandamiseks. Info teenuste
vBimalustest peab olema avalik ja kéttesaadav.

Tootukassa tood tuleb arendada koostdos/kooskdlas erihoolekandestisteemi arendamisega,
muidu pole vBimalik lahendada téokohtade saamisega ja t6dl pusimisega seotud probleeme.
Oluline on kokku leppida nii selles, mida peaks muuta kehtivas stisteemis, kui ka teenuste rahastamise
kisimustes. Kokkulepped peavad olema réagitud labi k&igi osapooltega ja ka kdigi poolt Uheselt
mdistetud ja aktsepteeritud. Enne labirddkimisi ja kokkuleppeid tuleb abivajadus kaardistada, et
vajalikke tegevusi prognoosida.

Toodandjad on huvitatud toetusmeetmetest. Vajalik on tagada erivajadusega inimesi kaasvatele
todandjatele digeaegne, kergesti leitav ja kompaknte info To6tukassa toetusvGimalustest, mentor
tédandjale, koolitused vahetutele juhtidele, tunnustus ja kvaliteediméark, mis motiveeriksid ja
sotsiaalmaksu tasumise kohustust vastavalt isiku téékoormusele. Té6andjad soovivad vdimalust,
et nad saaksid inimesi kaaasata renditodjouna. Ettevdtjad arvavad, et omavalitsus voiks ettevotteid,
kes rakendavad toéle erivajadusega inimesi, margata ja tunnustada. Soovitakse kasutada ka ettevotte
stardipaketiga toetamist juhtudel, kui alles alustav ettevGte otsustab rakendada psiunhilise
erivajadusega tootajaid. Tooandjad soovivad rohkem teavet erivajaduste kohta, nt memosid, mida
teha, kui midagi juhtub, tasakaaluhaired liinit6ol naiteks.



Rahastusmudelina soovitakse kombineeritud susteemi, milles oleks baasraha, mis annab
stabiilsuse nii inimesele kui ka teenuse osutajale ja tagab teenuse kindla kvaliteedi ja Uhtluse
Eestis tervikuna. Baasrahale lisanduvad lejaédnud finantseerimisvdimalused, sh finantseeringud
KOV-de, perekonna ja muude rahastajate poolt. Uhtne rahastusmudel on vajalik, et tagada
raha investeeringuteks, et kogukondades teenused vélja arendada. llma teenusteta ei saa
pstthikahairega inimesed kogukonda minna.

Eeltoodud lahendused on paindlikud ja erivajadusi arvestavad. Samas tddetakse, et DI protsess tugineb
siiski missioonitundel, seda kasitletakse panusena thiskonda. DI on eelkdige mdtteviisi kisimus,
millel on kaks poolt. Uhelt poolt on see kliendi vaba soov, mille alus on kliendi harjumus saada
teenuseid ja elada turvalises elukeskkonnas. Teiselt poolt on vaja inimesi aktiviseerida, neid
taastumisel toetada ja neid motiveerida iseseisvaks toetatud elamiseks kogukonnas.

DI protsessi kaigus tuleb tegeleda kogukonna métteviisi kujundamisega ja anda elanikkonnale
teavet kogukonna tervise, hoiakute ja kaitumise kohta. Enesetunne ja enese sildistamine on
vOBimsad vahendid. See toimib nii isiku kui ka pere tasandil. DI protsessiks peavad olema valmis nii
kutselised abistajad sh kohalikud omavalitsused ja erihoolekanne kui ka elanikkond. DI on eelkbige
hoiakute kisimus ja ruumid ning asutused on teisejargulised, lihtsamad kisimused. Raskem on
hoiakute muutmine. VVaja on leida innovaatilisi Iahenemisi ja valjaspool raame motlemist.

5. Teenuste struktuur, juhtimise ja korralduse susteem, jatkusuutlik
rahastamise mudel, digusraamistik, erinevate tasandite ja sektorite vaheline
koostd0 ja integratsioon, mis on optimaalseim Eesti erihoolekandesiisteemi
tdhustamiseks tuginedes teiste riikide praktikale — tegevused, mida on vaja ellu
viia (nt spetsialistide koolitamine).

Kogukonnapdhiste teenuste arendamine - regulatsioon ja jagatud vastutus

Vdimaluste loomine ja toe pakkumine teenuse kasutajatele kogukondades on DI vBtmekusimus,
mille suunas tuleb liikuda. Seda toetavad ka Euroopa Komisjoni deinstitutsionaliseerimise
ekspertrihma sonastatud p6himdtted. Eestis tegutseb Ule saja erihoolekandeteenuse osutaja, kes kdik
on voimelised looma uusi kogukonnakeskseid erihoolekande teenuse kohti. Kitsendades
reorganiseerimise Oiguse ja kohustuse vaid suurtele erihooldekodudele on tulemus teenuse kasutajate
arvamuse mittearvestamine oma elukorralduse suhtes ning ajaline piiratus tegevuste elluviimiseks.

Psudhilise erivajaduse ja Opiraskustega inimeste deinstitutsionaliseerimiseks ja nende
integreerimiseks kogukonda on vaja kujundada kdikide protsessi osapoolte, sh omavalitsuste,
kogukonna elanike, teenuseosutajate, klientide ja psluhilise erivajadusega inimeste Oiguste eest
seisvate organisatsioonide, t6dandjate, seaduseloojate ja protsessi finantseerijate Uhine arusaam
protsessist ning kbikide osapoolte igakllgne kaasmine ja osalus kaasaraakijatena.

Vaja on kaasata DI teise lainesse intensiivselt kohalikud omavalitsused, pannes neile vastutuse
I6imumise eest. Vastutus DI protsessi labiviimise eest peab olema teadvustatud, theselt mdistetud ja
aktsepteeritud ning 1abi raégitud kdigi osapooltega.

DI protsessiks peavad olema valmis nii kutselised abistajad, kohalikud omavalitsused kui ka
elanikkond. Kohtadel tuleb tegeleda kogukonna tervise kisimustega, maandada inimeste hirme ja
kujundada positiivset kogukondlikku métteviisi, sh sallivaid hoiakuid ja tolerantset kéditumist. NB!



Votmetegevus on siin kogukonna Ule-eestiline teavitustéd ja Gigeaegne infovahetus teenuste
kéattesaadavuse parandamiseks.

Tagada tuleb, et kohaliku tasandi partneritel oleks juurdepdas arengut toetavatele EL.i
vahenditele ja paindlikkus kujundada oma toetussiisteem kohalikele oludele vastavaks. MTUde,
uuenduslike algatuste ja eriti kasutajate poolt juhitud organisatsioonide kaasamine on oluline ka
seetOttu, et kasutada dra kbik kogukonnas peituvad ressursid. Deinstitutsionaliseerimine ei saa olla
administratiivne kisimus, millega tegelevad ainult poliitikud ja méned valitud osapooled. See on
liikumine, millesse on kaasatud k6ik kogukonnad ja laiem elanikkond.

Erihoolekandeteenuse edasisel arendamisel tuleks arvestada piirkondlikku tasakaalu ja valtida
suurte  teenuseliksuste, sisuliselt hooldekodude loomist, mis toetaks jatkuvalt
institutsionaliseerimist labi suurtele teenuseosutajatele eelise andmise toetuse saamisel. Vaja on
arvestada vaikeste erihoolekande arendajate algatustega ja investeerida uute teenuskohtade
loomisesse, seda nii teenuste arendamiseks kogukondades kui ka vajadusel 66paevaringse
toetusega kogukonna kesksete teenuskohtade loomiseks. See ei tdhenda suuremate Uksuste
arakadumist vOi sulgemist, vaid nende juhtimist paindlikult, tagades vaiksemate U(ksuste t00
kogukondades ja teenuse osutamise kohtadel.

Teenuste osutamise laiendamiseks on tarvis tegeleda omavalitsuste elukeskkonna planeerimisega nii,
et inimestele oleksid kattesaadavad vajalikud teenused, sh taskukohase toetatud elamise ja toetatud
tootamise vOimalused, vaba aja veetmise vBimalused ning terviseteenused. Vaja on tegeleda ka
ruumide kohandamisega ja personali koolitamisega teenuste osutamiseks, samuti Kklientide
motiveerimisega iseseisvaks toetatud elamiseks kogukonnas.

Teenuste osutamine

Soovitame luua jatkusuutliku koostdo riigi, omavalitsuste, ettevitete ja inimeste vahel, et tekiks
kaasav Uhiskond. Keskvalitsuse ja omavalitsuste rollid tuleb selgelt eraldada. Sotsiaalhoolekande
aspektist on tarvilik tugev side sotsiaalteenuste ja erinevates eluvaldkondades osalemise vahel, milles
riigil on ilmne ja asjakohane roll abi vajavate inimeste hoolekandes. Riigi peamine Uleanne on
stimuleerida ja mobiliseerida kogukondlikke ressursse selle asemel, et neid asendada. Ka
rahvusvahelise kogemuse analiills néitab, et isegi valjakujunenud heaoluiihiskonnas ei ole
sotsiaalkulud jatkusuutlikud, kui hoolekanne pdhineb ainult professionaalsetel teenustel.

Vaja on valja tootada selge slisteem puuetega laste toimetuleku toetamiseks. Erivajadusega laste
ja noorte DI kisimus on, mis saab lapsest edasi peale lapsepaevahoiu teenuse saamist. Teenuste
osutamisel on oluline tagada nende kvaliteet ja avalik konkurents osutajate vahel. Praegu on
teenuse osutamine véiksemate organisatsioonide poolt parsitud, sest nad ei suuda konkureerida (le-
eestilisel teenuste turul monopoolses seisundis oleva ASiga Hoolekandeteenused. Vaja on arendada
vélja Ule-eestiline teenuseosutajate vorgustik, mis tagab Kklientidele teenuste osutamise
kogukondades ja millega saavad klientide toetamisel koos todtada piirkondlikud To6tukassa ja
SKA (ksused. See motiveeriks teenuse osutajaid rohkem panustama ja investeerima ning toimiv
koostd6 nende vorgustikus tagaks teenuste jatkusuutlikkuse ja organisatsioonide stabiilsuse.
Psudhilise erivajadusega inimeste elamise toetamine

Seoses DI protsessiga on tarvis kattesaadavaks teha kogukonnas elamise teenus ja toetatud
elamise teenus koos elamispinnaga (nt KOV v@i teenuse osutaja elamispinnal), arendades selleks
kohalikke ressursse, koolitades ja ndustades potentsiaalseid teenuseosutajaid ja kaasates
vajadusel kohalikku kapitali. Kohtadel on olemas inimesed, kes on huvitatud selle teenuse



osutamisest, kuid puuduvad teadmised ja oskused. Samuti pole Bigeid regulatsioone, kuidas seda
uleval pidada ja kuidas teenust kogukonnas kaigus hoida.

AS LOuna-Eesti Hooldekeskuse juhataja toob oma kogemusele pdhinedes vdja, et
erihoolekandeteenuste vajajatele isikutele osutatavad teenused peavad olema astmelised (vajadustele
vastavad) ning nduded teenuseosutajatele mdistlikud, realistlikud ning DI sisulise idee teostamist
toetavad. Nt satestatakse, et mitu inimest ,,tohivad koos I6unat slia ja pilte kokku kleepida“ — et
korraldus vastaks DI nduetele; oluline on mdistlikkus ja mdistlik paindlikkus). DI printsiipidest
lahtuvalt teenuseid osutatavate teenusepakkujate stardipositsioon teenuste arendamiseks, osutamiseks
peaks olema vdrdne (nt suurtel teenusepakkujatel on olemas ruumid jms, vaiksemad teenuseosutajad
peavad tasuma pangalaenusid jne). (LEHK)

Klientidele peaks olema kéattesaadav tdiendav abi kogukonnas, nt mobiilne spetsialistide
meeskond, kuhu kuuluvad vaimse tervise 6de ja pstihhiaater. Abi vdiks anda pigem kodukiilastuse
vormis, mille kaudu saab rohkem informatsiooni, mille alusel anda paremini néu nii KOVile, isikule
kui ka perele. Oluline on meeskonna mobiilsus ja ka kogukonna tervisedenduse temaatika. Kui
tuua Kliendid kogukonda, kuid iseseisvat elamist ei toeta tervishoiuteenused, siis siisteem toimima ei
hakka.

Teenuste véljaarendamisel on vaja tagada jarjepidevus. Vajaduste hindamine peaks toimuma
taastumisastme alusel, kuid arvestades eesmérkidena ka sdilitamist ja hoidmist, et tervise ei halveneks.
Teenused peavad olema paindlikumad, vastama vajadustele, nende nimekiri peaks olema
mitmekuilgsem, et vBimaldada inimesel liikuda lahtudes tervise olukorrast aste-astmelt edasi ja
ka vajadusel tagasi.

Kéttesaadavad peavad olema teenused erinevatele spetsiifilistele sihtgruppidele, sh psiihilise
erivajadusega lastele, noortele ja tdiskasvanud inimestele, sh sdltuvusprobleemidega isikutele ja
kohtumadruse alusel teenuseid vajavatele sundklientidele. Kattesaadavad peavad olema
rehabilitatsiooniteenused ja huvitegevuse v8imalused.

Psudhilise erivajadusega inimeste todtamine

Eestis soovitame kutsealaste rehabilitatsiooniteenuste osutamisel keskenduda lahendustele, mis
on suunatud avatud tooturuga l6imumisele. Kutsealase koolituse programmid (nt Astangu
Rehabilitatsioonikeskuses) on véga efektiivsed ja muljet avaldavate tulemustega, aga Eesti jaoks on
probleem, et need programmid Uldisest kutsedppest eraldi, mis soosib puuetega inimeste eraldatust ja
eemaletbugatust.

TodvBimereformi raames soovitame omavahel tugevamalt siduda Tootukassa ja innovaatilised
teenuste pakkujad, tunnustades nende kogemusi ja t66 tulemusi, saavutades samas, et
koordineeritud ja hoolsalt juhitud protsess tagaks, et antud valdkonnas tegutsevad alati kdige
efektiivsemad ja innovaatilisemad teenuste pakkujad.

Tdoandjate motiveerimine ja reformidesse kaasamine on véga oluline. Praegune siisteem on liiga jaik
ja ettevOtted vajavad raha taotlemiseks paindlikumat e-lahendustel p&hinevat siisteemi. Lisaks
flusilistele Umberkorraldustele tuleb réhku panna koostdd tdhustamisele kohalike
omavalitsustega ja teenuse osutajatega ning uutele toomeetoditele. Samuti vajavad selles
valdkonnas rohkem koolitust nii td6andjad kui ka To6tukassa spetsialistid.

DI protsessis on kaitstud t60 teenuste kattesaadavus ja valmisolek teenusel osalemiseks peamisteks
kisimusteks, selles osas on vajalik klientide motivatsiooni tGstmine. Oluline on hoiakute muutus,



mis julgustaks puudega inimesi té6le minema ja t66 puudega laste vanematega, et nad julgeksid
lasta lastel iseseisvuda. Vaja on laiendada juhtumikorraldajate koostédd pereliikmetega.

Lahendamist vajavad mitmed koostdds tehtavad tegevused ja otsustused, nt inimese t66le saamine ja
sealt tagasi joudmine, mida saab otsustada vaid T6o6tukassa ja KOVde koosttos. Koost6ds tuleks
lahendada ka t60andjate tegevusest teavitamine, nende vdimaluste reklaamimine.

Tohustada tuleb téoharjutusteenuste ja teiste teenuste hangete korraldamist, et osataks
kujundada ja hinnata teenuste sisu, kujundada hindu, vélja valida tehniliselt tugevad ja
Oiglased, kuid realistliku hinnaga pakkumised. Vaja on teostada jarelevalvet teenuste osas, mis
on pakkumise kaudu vélja valitud ja osutatud.

Todoandjad on huvitatud toetusmeetmetest. Soovitakse stisteemset, Gigeaegset ja kattesaadavat infot,
mentorit téoandjale, koolitusi vahetutele juhtidele, tunnustusi ja kvaliteedimérki, mis motiveeriksid.
Tdoandjad soovivad vdimalust, et nad saaksid inimesi kaasata tédprotsessi renditéojéuna. Eeltoodud
lahendused on paindlikud ja erivajadusi arvestavad.

Erihoolekande rahastussiisteem

Rahastamist puudutavad kiisimused on tihedalt seotud jagatud vastutusega erinevate osapoolte vahel.
Euroopa vaimse tervise siisteemide puhul on valja toodud viis peamist véljakutset™ ja enamus aspekte
kehtib ka puuetega inimeste hoolekandes.

1. Ressursside ebapiisavus. Vaimse tervise valdkonnas ei ole piisavalt rahalisi ja teisi ressursse. Paljud
riigid ndevad vaeva tulude ja kulude tasakaalustamisega, kui nad pulavad tagada sotsiaal- ja
tervishoiustisteemi, nagu ka pikaajalise hoolduse jatkusuutlikkust. Uha suurenev erarahastamine, s.h.
kulude jagamine tarbijate ja nende sugulaste vahel, on méddapaésmatu. Arvestades vaimsete hairete
koormust, ei ole vaimse tervise valdkonnale eraldatavad ressursid piisavad.

Ressursside ebapiisavus on kitsaskoht ka Eestis. Vaimse tervise probleemide ja puuete koormus
kasvab, samas kui vBimekus sellega tegeleda on suures osas sama. DI-ga peab kaasnema ka
vOimekuse suurenemine kogukonnas koos lisaressurssidega vaimse tervise probleemide ja
puuetega inimeste hoolekandeks.

Ressursside vahesuse probleeme psuihilise erivajadusega klientide vdimalikult iseseisva elamise,
toGtamise, Gppimise jne toetamisel toovad valja kdik DI protsessiga seotud institutsioonid, sh nii
suured kui védiksemad teenuseosutajad ja ka KOV-d.

2. Ressursside jaotus. Olemasolevad teenused on halvasti jaotatud. Naiteks osutatakse enamik
teenuseid Tallinnas, samas kui on terveid piirkondi, mis ei ole teenustega kaetud. Kuna kohalikke
omavalitsusi rahastatakse tavaliselt nende elanike arvust tulenevalt, tbmbavad suured linnad ja asulad
ligi mitte ainult inimesi, vaid ka omavalitsuste ressursse. Haldusreform vdib siin aidata
jatkusuutlikumaid kogukondi luua. Luues jatkusuutlikumaid kogukondi voib Eestis planeeritud
haldusreform neid kiisimusi lahendada aidata.

3. Ressursside mittesobivus. Olemasolevad ressursid ei vasta rahvastiku vajadustele.
Psuhhiaatriahaiglad v6i suured 24 tundi hoolekannet pakkuvad institutsioonid tarbivad
ressursse, mida v@iks investeerida kogukonnapdhiste teenuste arendamisse. Teine probleem, nagu
meie uuring néitas, on see, et tarbitakse palju selliseid teenuseid nagu psUhhoteraapia ja

" Knapp, M.; Funk, M.; Curran, C.; Prince, M.; Grigg, M.; McDaid, D. (2006). Economic barriers to better mental health
practice and policy. Health Policy Plan, 21(3), 157-170.



ndustamine, samal ajal ei ole me aga veendunud, et need teenused vastavad teenuse kasutajate
pbhivajadustele sellistes valdkondades nagu elamispind, iseseisev elamine v@i kutsealased
oskused. Olles teadlikud hoolekandesiisteemi ressursside piiratusest peame tagama, et kulutame
teenustele seetbttu, et neid on vaja ja mitte seetdttu, et neid on seadusandluses nimetatud.
Praegune rahastamise ja tagantjarele kulude katmise siisteem ei toeta soovitud muutusi ressursside
jaotamises.

Eesti rehabilitatsioonisiisteemi puudutavas doktoritdds néitab Karin Hanga, et eksisteerib selge
mittesobivus selle vahel, mida inimesed vajavad ja mida slsteem pakub. Arvestades
hoolekandesuisteemi piiratud ressursse peame tagama, et kulutame teenustele, mida on vaja, mitte
teenustele, mis on loetletud seadusandluses. Praegune rahastamise ja kulude katmise stisteem ei toeta
muutusi ressursside jagamises.

4. Ressursside jaikus. Jaigalt korraldatud teenused ei ole vastavuses inimeste ja kogukonna
vajadustega. Rahastamise ja tagantjarele kulude katmise skeemid ei paku stiimuleid ressursi
kasutamise paindlikumaks muutmiseks. Tegelikkuses séilitavad eelarvemehhanismid pigem
praegust teenuste struktuuri. Vaga keeruline on leida v6imalusi, kuidas rahastada uusi alternatiivsed
(kogukonnapdhiseid) teenuseid. Sotsiaaltod on oma olemuselt loov ja kohanev, kuid surudes teenused
raamidesse jaab tegelike probleemide lahendamiseks vdga vahe ruumi.

Eestis on peamiseks lahenduseks siiski kdikide sotsiaalteenuste elementide keskne reguleerimine.
Unikaalsete ja loovate kohalike lahenduste jaoks jadb siin véhe ruumi. Suurema vastustuse
eeldamine kohalikult tasandilt peab v@imaldama ka rohkem paindlikkust kohalike
probleemidega tegelemisel.

Deinstitutsionaliseerimise protsessis on oluline votta arvesse sihtgrupi mitmekesisust, v@imekust,
toetusvajaduse raskusastet. DI ei tohiks kaasa tuua ebamdistlikku ressursikulu, erihoolekandeteenuse
klientide ,,arakasutamist* ning abita jaamist (nt kui ei jargi raviskeemi, kui lisaks narkos6ltuvus jms)
(LEHK).

5. Ressursside puudulik paiknevus. Olemasolevad tervishoiu ja sotsiaalhoolekande teenused
vaimse hdairega inimestele on halvasti koordineeritud. Problemaatiline on nende teenuste
rahastus ja kulude tagantjargi katmine, mis jaavad tervishoiu ja sotsiaalslisteemi piirimaile ning
samuti motivatsioon teenuste paremaks koordineerimiseks.

Kuigi Eestis on olemas juhtumikorraldus kui kogukonnapdhise hoolekande Uks peamisi elemente, ei
ole tal sellist koordineerivat rolli nagu erinevates juhtumikorralduse mudelites tle kogu maailma.
Statsionaarne hoolekanne on tihedimensiooniline mudel, kus kdikide vajaduste eest hoolitsetakse thes
kohas, samas kui kogukonnapdhised lahendused koosnevad rohkem teineteisest eraldatud teenuste
elementidest, tekitades iga kasutaja jaoks individuaalse toetuse portfoolio. Sellise hoolekande
koordineerimine on oluline nii rahalisest kui rehabilitatsiooni aspektist.

Viimasel ajal v@ib teenuste rahastamisel mérgata rohkem otsetoetuste skeeme. Seda seotuna kasutajate
mdju kasvuga neile osutatavate hoolekandeteenuste suhtes ja liikumisega teenusekesksetelt
lahendustelt inimesekesksetele.



Hollandis on puuetega inimestel vdimalik saada isikliku hoolekande eelarve. Sellisel juhul maksavad
nad teenuste eest, mida nad kasutavad. On vGimalik omada ka eelarvet, kus maksed tehakse otse
teenuse pakkujale.”

Valitsus on ka 6elnud, et kaasavama (hiskonna loomine on nii thiskonna enda kui ka puuetega
inimeste Ulesanne. Sotsiaaltoetuse seaduse vastu vétmine 2000. ja selle muutmine 2015. aastal on
néide sellisest poliitikast, sest seal rdhutatakse iseseisva toimetuleku olulisust ning viiakse toetuse ja
hoolekande osutamine riiklikult tasandilt kohalikule, s.t. kohalike omavalitsuste vastutada. Viimasel
kimnendil on Hollandi valitsus algatanud poliitikameetmeid suurendamaks puuetega inimeste
osalemist todturul (s.h. tavaparane tooturg, téis- ja osakoormusega tootamine, toetatud té6tamine).

Arvatakse, et Suurbritannias on Opiraskused umbes 1,2 miljonil inimesel’>. Enamus neist elab

kogukonnas. 12% neist kasutab mingit liiki spetsiaalset majutusteenust, s.h haiglaravi.
Majutusteenuste eest vastutavad omavalitsused. Umbes 110 000 téiskasvanut kasutab kohalike
omavalitsuste rahastatud kogukonnapd@hiseid teenuseid. 43 000 kasutab otsetoetusi/isikustatud eelarvet
(mida nimetatakse inimesekeskseks toetuseks). 2010/11 kulutasid kohalikud omavalitsused
Opiraskustega taiskasvanute otsetoetusteks 260 miljonit naela, mis on, kui arvesse votta ka inflatsiooni,
kasvanud alates 2005/06 40% aastas. 380 000 Opiraskustega tdiskasvanut said puudega isiku
elatisraha. Samas on inimeste arv, kes taotlevad puudega isiku elatisraha, viimasel kimnel aastal
suurenenud vaid 5%.

Varem esines erinevaid isikustatud rahastus- ja otsetoetusvéimalusi pigem Skandinaavia ja L&éne-
Euroopa riikides, aga niitid leidsime neid ka TS8ehhis ja Slovakkias.

TSehhi Vabariigis pidasid puuetega inimeste eest seisvad aktivistid otsetoetusi (iheks sotsiaalteenuseid
puudutava uue seadusandluse peamiseks sambaks. Praegusel hetkel on kédimas sotsiaalteenuste
rahastamise radikaalne muutmine, voodikohtade v8i kohtade alusel rahastamiselt minnakse ule
otsetoetustele.

Inimesed, kes vajavad igapaevaelus teiste abi oma vanuse vdi tervisliku seisundi téttu, saavad
hooldustoetust suurendamaks oma kompetentse ja parandamaks hoolduskeskkonda nii, et igaliks vGib
valida individuaalselt kdige praktilisema ja kasulikuma viisi oma vajaduste rahuldamiseks. Selle
toetuse eesmark on tagada vajalik abi nii mitteformaalselt (nt perekonnaliikme v&i naabri poolt) kui
formaalselt (nt registreeritud sotsiaalteenuste osutaja poolt). Hooldustoetust eraldatakse neljas osas
vastavalt inimese vélisest abist s6ltumise maarale, mille teevad kindlaks meditsiiniline hinnang ja
sotsiaaluuring. Vastavalt abi vajamise maarale on erinev ka rahalise toetuse tase. Lisaks tehakse vahet
alla 18-aastastel ja (ile 18-aastastel.

Kogukonnapdhiste teenuste rahastamine

Praegune erihoolekandesisteemi arendamine AS Hoolekandeteenuste eelisrahastamise kaudu
aitab sdilitada sama olukorda ja ei vii edasi DI protsessi. Pole vélja arendatud lahendusi (sh
raha suunamist), et toetada arendustédd kogukondades ja pakkuda omavalitsustele piisavat
toetust praeguse teenuste sisteemi edasiarendamiseks ja tdhustamiseks. Olemasolev rahastus

™ Health and Personal Social Services for People with Disabilities in The Netherlands. A Contemporary Developments in
Disability Services Paper. NDA, 2011. Retrieved October 2015: http://nda.ie/Policy-and-research/Research/Research-
publications/Developing-Services-for-People-with-Disabilities/Health-and-Personal-Social-Services-for-People-with-
Disabilities-in-The-Netherlands/

2 Emerson, E., Hatton, Chr., Robertson, J., Roberts, H., Baines, S & Glover, G. (2010).People with Learning Disabilities in
England 2010. London: Department of Health. Emerson, E., Hatton, Chr., Robertson, J., Roberts, H., Baines, S & Glover, G.
(2011).People with Learning Disabilities in England 2011. London: Department of Health.



projektipdhisteks tegevusteks ei aita erihoolekandestisteemil DI protsessis tervikuna tle minna
kogukonnapd@hisele tegevusele.

Hoolekandeteenused omavad praegu liidripositsiooni erihoolekandeteenuste arendamisel ja teised
organisatsioonid ja kogukonnad pole sellega ndus. VVOiks isegi 6elda, on nad on selle olukorra vastu
Oeldes, et AS Hoolekandeteenused ei tule ja ei rdagi meile, mida teha. Me tahame ise otsustada oma
kogukonnas. Seega tuleb erihooldusteenuste edasisel arendamisel puiida teha seda koost6ds suurte ja
vdiksemate teenuseosutajate vahel ja tasakaalustatult, arendades psutihilise erivajadustega inimestele
suunatud institutsionaalse hoolduse kvaliteeti, kuid samal ajal tugevdades ja ette valmistades
kogukondi DI labiviimiseks. T8ehhi nt ks seda teed, et pludis hoida erihoolekande arendamisel
tasakaalu Uhelt poolt motiveerides ja tugevdades kohalikke omavalitsusi ja samal ajal luues vaimse
tervise insititutsioone.

AS Hoolekandeteenused spetsialistid kinnitavad omakorda, et rahastamise allikad ei pruugi olla ldse
seotud teenuseuiksuse suurusega. Teenuseuksuse suurusega on seotud kulumudel ehk MIDA
rahastatakse. Kui meil on kulumudel ehitatud Ules suurtele teenuseiiksustele eelise loomiseks, siis vahet
ei ole, kas see raha tuleb riigi vdi KOVi eelarvest voi erasektorist - vaikeseid teenuseliksuseid ei teki.
(AS Hoolekandeteenused). Seda sama vaidet kinnitab ka Indrek Sooniste poolt koostatud kulumudel
(vt lisa 9).

Et tagada teenuste vordne kattesaadavus, on tarvis vélja t6tada kogukonnas pstidhiliste erivajadustega
inimestele osutatavate teenuste rahastusmudel, mis toimiks ja oleks jatkusuutlik.

Vaja on vdlja tootada rahastusmudel, mis v8imaldaks teha investeeringuid teenuste valjaarendamiseks
kogukondades. IIma teenusteta ei saa psilihikahdirega inimesed kogukonda minna. Rahastusmudelina
soovitakse kombineeritud stisteemi, milles oleks baasraha, mis annab stabiilsuse nii inimesele kui ka
teenuseosutajale ja tagab Uhtluse Eestis tervikuna. Baasrahale lisanduvad ulejaénud
finantseerimisvGimalused, sh finantseeringud KOV-de, perekonna ja muude rahastajate poolt.
Spetsialistide hinnangul individuaalne eelarve Kklientidele ei toimiks, sest kliendid pole oma isedrasuste
ja individuaalse vBimekuse tottu selleks valmis.

Abi peab p6hinema inimese individuaalselt maéaratletud vajadustel, see peab suunama inimesi
arenema, aitama suurendada nende iseseisvust, motiveerima v8tma ette tegevusi, mis ei too
kaasa pikaajalist seisakut voi olukorra halvenemist, see peab aitama kaasa ka nende thiskonda
[6imumisele.

Personaalsee eelarve (personal budgeting scheme) rakendamise osas, kus inimene ise valib ja ostab
teenuse ning sotsiaalsed ettevotted pakuvad, on AS Hoolekandeteenused spetsialistid pooldaval
seisukohal. Jah, kdlab hasti. Voiks rakendada. (AS Hoolekandeteenused). Selline finantsinstrument
vOimaldab sotsiaalteenustel vastata paindlikult oma kasutajate vajadustele, luues laiaulatusliku
erinevates vormides sotsiaalteenuste pakkumise, mille hulgast saab inimene valida vastavalt
sobivusele, rahalisele olukorrale vdi muudele individuaalsetele eelistustele. See lahendus loob ka
vBimaluse osalemiseks otsuste tegemise protsessi selles osas, mis puudutab sotsiaalteenuste ulatust,
tlupe ja ligipadsetavust maakonnas voi piirkonnas.

Erinevate riikide anallils on ndidanud, et otsetoetuste sisseviimine suurendas otseselt kasutajate
sOltumatust ja 16i sotsiaalteenustele rohkem inimesekeskse atmosfadri, aga leiti ka valjakutseid.
Rahaliste raskuste korral on valitsustel tavaks neid kulutusi kdrpida nagu me ndeme Suurbritannias ja
Soomes. Rootsis paneb seadusandlus kohalikele omavalitsustele kohustuse tekitada teenuste osutajate



vahel konkurents, pakkudes seeldbi kasutajale tdelisi valikuid ja tagades sellega ka kasutajate korge
osalusméara hoolekannet ja selle planeerimist puudutavates kiisimustes.

TSehhi Vabariigis tekitas otsetoetuste slisteem ootamatu surve riigieelarvele. Kriitikud véidavad, et
uue skeemi tegelikke kulusid ei arvutatud eelnevalt korralikult vélja (Hanzl, 2010). Inimeste arv, kellel
tekkis digus toetust saada, oli palju suurem kui varem arvatud. Samuti on selge, et toetusteks kuluvad
summad ei kata tegelikku teenuste maksumust. Selle tulemusena on teenuste osutajad, MTUd ja
peamiselt regionaalsete v8imuorganite poolt juhitud organisatsioonid, sattunud tdsistesse rahalistesse
raskustesse, pludes siiski jatkata teenuste pakkumist ja otsides lisaressursse.

Kuigi otsetoetuste sisseviimisega kaasnesid suured muutused rahastamissiisteemis, ei toimunud olulist
intellektipuudega inimeste valikuvabaduse ja kontrollivGimaluste kasvu".

Lisaks uutele skeemidele nagu kodanike huvide kaitse, eestkoste tagamine, sotsiaaltf6tajate suurem
kaasamine, toetatud otsuste langetamine, peaks kombinatsioon inimesekesksest planeerimisest ja
individuaalsest finantseerimisest aitama selliseid raskusi ennetada.

Isikustatud abi unikaalsus seisneb selles, et puuetega inimesed saavad ise valida, kes nende heaks
tootavad, abi organiseerivad ning kellega nad vajalikul ajahetkel kohtuvad. See tdhendab kogu
protsessi kontrollimist ja juhtimist (Evans, 2003; Zarb, 2004; Finkelstein 1999; Morris, 2004). Valik ja
kontroll isikliku abistaja tugiteenuse puhul puudub tavaliselt taielikult, kui seda osutatakse
organisatsioonides, kus on piiratud arusaamine iseseisva toimetuleku pd&himdtetest. Otsetoetusi
kasutatakse viisil, mis ei anna intellektipuudega inimestele vabadust valida ja otsustada (Morris,
2004). Pakutava teenuse kvaliteeti piirab ka puuetega inimesi toetada saavate isiklike abistajate madal
palk (Morris, 2004; Zarb, 2004).

Eestis soovitame kasutada laiaulatuslikku kaasfinantseerimise struktuuri koos kohalike
omavalitsuste, teenuste kasutajate ja hooldajate suurema kaasatusega. Selle asemel, et néha
rahastamises tehingut riigi (v0i erinevate omavalitsuse tasandite) ja teenuse osutajate vahel,
soovitame kasutada mitmepoolset skeemi, tunnustades kdigi osapoolte mGju ja vastutust.
Pakume valja mudeli, mis toetub inimestele ja kogukonnale. Inimesi saab joustada, tagades neile
eluks ja teenuste ostmiseks vaja minevad vahendid. Kohalikke omavalitsusi tuleb innustada ja
jOustada looma rohkem "hoolivamat ja kaasavamat kogukonda’ ja selleks peavad nad ka riigilt
vahendeid saama.

Loodame, et planeeritava haldusreformi tulemusena tekivad Eestis tugevamad,
jatkusuutlikumad omavalitsused, mis on v8imelised oma kogukondi kujundama. Teisalt peame
tdpsustama, et kui kogukonnas olevate haavatavate inimeste abistamine on omavalitsuse
Ulesanne, siis puudub vdimalus suunata inimesi suurtesse (keskselt voi regionaalselt
finantseeritud) institutsioonidesse. Haiglaravi, kriisisekkumise ja kohtumeditsiini asutused
peavad jadma sisteemi osaks, aga nad ei pea olema suuremd6tmelised. Kohalikud
omavalitsused vastutavad oma elanike eest. Oma kohustuste téitmiseks vajavad omavalitsused
paindlikkust organiseerimaks toetusvdrgustikke vastavalt kohalikele oludele selle asemel et
jargida protokolle ja regulatsioone.

Lisaks hasti suunatud otsetoetustele saab nii kasutajaid kui ka teenuste ostjaid julgustada haarama
kontrolli oma hoolduse Ule, toetades neid traditsioonilise eestkostestisteemi asemel toetatud otsuste
tegemisega. NOustume, et ainult nutikas kombinatsioon kasutajate kaasamisest, osalemisest, toetatud

8 Siska, J., July Beadl-Brown (2011). Developments in Deinstitutionalization and Community Living in the Czech
Republic. Journal of Policy and Practice in Intellectual Disabilities, 8(2), 125-133.



otsuste tegemise mehhanismist koos tagatud &igusvbimega ja hdsti suunatud, kuid samal ajal
paindlikust otsetoetuste susteemist kohalikul tasandil koordineeritud toetusslisteemis saab viia
iseseisva toimetulekuni kogukonnas. Nende elementide sisseviimiseks vajame paradigma muutust
Eesti teenuste rahastamise suisteemis ning digus- ja teov8imelisi puuetega inimesi.

Soovitused seoses digusliku regulatsiooniga DI protsessi l&biviimisel

Teenuste osutamisel tuleb tdhustada jarelevalvet kvaliteedi ja l1abi viidavate hangete (just sisu), et
teenused paremini toimiksid. Probleemina ndhakse institutsioonide (sh teenuse osutajad ja To6tukassa)
osalemist hangetes, mis sageli ei dnnestu, sest pakkumisi tuleb védhe ja hanked pole kvaliteetse
tehnilise sisuga ega ka jatkusuutlikud. Hanke vdidavad liiga odavad pakkumised ja see pole
jatkusuutlik. Toimib teenus teenuse pérast ja tegelikult inimene abi, mida vajab, ei saa. Odavaima
pakkuja valimine ei pruugi tdhendada teenuste optimeeritud osutamist ega kvaliteeti kattesaadavuse
tagamisel.

Soovitus on kaaluda tdiendava Ulesandena Oigusliku analtisi labiviimist DI-ga seotud digusaktide
osas aspektist, kas soovitud sotsiaalsete eesmarkide saavutamiseks oleks vaja muuta v@i tdiendada
olemasolevat seadusandlust. Selline anallilis kaardistaks seotud @igusaktid, anallilisiks vdimalikke
probleeme puuetega inimeste Giguste tagamisel seoses DI-ga ning seejérel teeks ettepanekud digusliku
regulatsiooni osas. Koosttdd selle Glesande taitmisel tuleks teha inim&iguste ja pohivabaduste kaitsega
seotud institutsioonidega, sh p&hiseaduslike institutsioonidega — nt Oiguskantsler ja Riigikohus. Viga
oluline roll on selles ka DI protsessi toetava rakendusstrateegia véljatootamisel, kus jagatakse
erihoolekande deinstitutsionaliseerimise kohta informatsiooni ja selgitusi, edastatakse haid kogemusi
ning koolitatakse kogukondi ja t66joudu, kaasates selleks ulikoole jt valdkonna arendamisega seotud
institutsioone.

Eesti spetsialistid t6id intervjuudes vélja tegevustena, mida tuleks Eesti
erihoolekandesusteemis ellu viia, jargmist:

1) Valja tootada selge stisteem puuetega laste toimetuleku toetamiseks. Erivajadusega laste ja
noorte DI kiisimus on, mis saab lapsest edasi peale lapsepaevahoiu teenuse saamist. See valik on pere
jaoks d&rmuslik. Kui peale 6ppimist ja teenuse saamist peab minema hooldekodusse, siis on see nii
lapse kui ka pere jaoks tagasiminek, lapsest tuleb loobuda, ta peab minema hooldekodusse. Kiisimus
on, kuidas peret aidata et laps oleks kodule lahemal? Nt vdiks noortekodude juures olla omaette
osakond, kus on vBimalik vajadusel lisaks saada ka hooldust. See on vajalik eriti liitpuudega noorte
puhul, kus nad vajavad 18 aastaseks saanuna péevahoiuteenust, hooldust ja ka abi
hligieenitoimingutel. (JPIK) Eraldi teemana joonistus intervjuudest valja tdiskasvanud last kodus
toetavate perekondade probleem - noort inimest on vajalik ,deinstitutsionaliseerida“ kodust
kogukonda.

2) Viélja tootada koostoomudel, et teha kogukonnas koost6dd pstuhilise erivajadusega
klientidele teenuste osutamisel ning valdkondade, institutsioonide, teenuse osutajate, klientide ja
neid esindavate organisatsioonide vahel. Mudelis peaks méératlema koost6éd tegemise vormid ja
tasandid, et kbigile osapooltele oleks selge nende roll selles. Olulised mérksdnad on siin kaasamine,
hoiakud, kommunikatsioon, vdrgustikut6d, heade koost6dmudelite tutvustamine. Oodatakse
seadusandlikul tasandil regulatsioone, mis eeldavad ja soodustavad valdkondade vahelist koost66d
ning tbhustavad vorgustikutddd valdkondade spetsialistide tasandil (nt meditsiin ja haridus) nii
teenuste osutamisel kui ka arendamisel. Vajalik on luua valdkonnaillesed teenused (nt
kriisimeeskonnad, kus to6tavad nii ravipersonal kui ka sotsiaaltdotaja). Siis saab teha koostood
tulemuslikumalt ja suunata kliente dige abi juurde.



3) Todandjatele tuleb luua seadustega soodustusi, tdsta nende motivatsiooni ja teha teavitustdéod
osaajaga tootajate todle votmiseks. Tdotukassa ja KOV-de koostdds tuleb tdédandjaid kaasata ja
koolitada. Nad ei tea vOimaluste ja soodustuste kohta, mis kehtivad erivajadusega inimeste todle
vBtmisel ja nad pole huvitatud ka osaajaga tootajate todle vdtmisest maksusoodustuste alusel.
Too6andjad pole huvitatud maksusoodustuste alusel osaajaga tOotajate t6dle votmisest, sest kahe
inimese to6le votmisel on topeltbirokraatia ja topeltvastutus, mida ei soovita votta. SeetGttu on
kergem palgata ks inimene, kuid pstdhilise erivajaduse puhul on tuleb just luua ja saada téokohti
osaajaga tootamiseks, et arvestada inimeste voimetega ja tervisega. To0andjatele on vaja teha rohkem
soodustusi, et nende motivatsiooni kasvatada. Nt eraldi soodustused juhtudel, kui vdetakse todle kaks
inimest poole kohaga, sest inimesed pole vdimelised téisajaga todtama. Tootukassa hakkab 2016.
aastast koolitama ja ndustama t06andjaid, seda just erivajadustega inimeste to6le vétmisel, nendega
suhtlemisel.

4) Tohustada tuleb técharjutusteenuste ja teiste teenuste hangete korraldamist, et osataks
kujundada ja hinnata teenuste sisu, kujundada nende hindu, vélja valida tehniliselt tugevad ja
Oiglased, kuid maistliku hinnaga pakkumised.

5) Vajalik on tdsta eestkostjate teadlikkust eestostega kaasnevate Ulesannete ja kohustuste osas
ja seejuures eriti nendel puhkudel, kui eestkostjaks on méaratud KOV.

6) Finantseerimise osas on spetsialistid seisukohal, et individuaalne eelarve kdikide klientide
puhul ei pruugi toimida, sest kdik pole oma isedrasuste ja individuaalse véimekuse tottu selleks
valmis. Ohukohana néhakse, et inimene valib meeldivama (nditeks massaaZi ja spaa-v@imalusi
sisaldava), mitte tema vajadustest lahtuva teenuste paketi. Inimesed ei saaks sellest aru ja raske on
selgitada, mis ja kuidas kéib. Klient ei oska ise jalgida, mis ja miks ta saab ning ei teadvusta seda, kes
rahastab.

7) Teenuste osutamisel on oluline kvaliteet ja avalik konkurents teenuste osutajate vahel. Vaja on
liikuda suunas, kus Todtukassal on terves Eestis koostodvorgustik, et nende motivatsiooni kasvatada.
See motiveeriks teenuse osutajaid rohkem panustama ja investeerima. Konkureerimise tingimused
rahastuse taotlemisel peaksid toetama véiksemaid loovate ja kogukonna spetsiifikat arvestavate
lahenduste pakkujaid, mitte neid pérssima. Teenuste osutamisel peaks andma tdotutele
valikuvGimaluse, kelle juures nad soovivad todharjutust lébida (nagu toimib valikuvabadus
hoolekandeteenuste saajatel). Selline valikuvbimalus annab hea tagasiside ka hankijatele, sest
uldjuhul viletsa teenuseosutaja juurde minna ei soovita. lga teenuseosutaja kohta peaks To6tukassas
olema kirjeldav infoleht, millega saab t66tu soovi korral tutvuda. Samuti valistab see olukorra, et
asutus, kellel puuduvad vajalikud tingimused ja vOimekus teenuse osutamiseks, saab osaleda
tooharjutuste hangetes. Praegu on kahjuks olukord, kus paljud teenuseosutajad osalevad hangetes
valimatult ning vBidavad madalaima hinna alusel. Toimiv teenuseosutajate vorgustik peaks olema ka
kogukondades, et tagada teenuste jatkusuutlikkus ja organisatsioonide stabiilsus.

Peamiste ettepanekutena teenuste struktuuri, juhtimise ja korralduse stisteemi ning erinevate
tasandite ja sektorite vahelise koostdd ja integratsiooni optimeerimiseks voib vélja tuua
jargmist.

Et tdhustada Eesti erihoolekandestisteemi, tuleb vélja td6tada ja rakendada koostddmudel (sh sotsiaal-,
tervishoiu-, haridus- ja korrakaitsevaldkond), mis toetaks kogukondade v8imekuse kasvu, sh vajalike
teenuste valjaarendamist ja motiveeriks kogukondi olema solidaarne, tolerantne ja hooliv. Seejuures
on tarvis poorata tdhelepanu kogukondades toimivate teenuseosutajate tegevuse toetamisele ja
spetsialistide koolitamisele.

Teenusehangete puhul on oluline hinnata kvaliteeti, jatkusuutlikkust ning jélgida, et loovate
lahenduste pakkumisel oleks vordne konkureerimisvBimalus ka véiksematel teenusepakkujatel.



Rahastusslsteem peaks olema paindlik ja jatma v@imaluse kombineerida erinevaid rahastusi
omavahel, sh riigi baasraha, KOV-de raha, eraannetused, sotsiaalfondide finantseeringud, isikute
omaosalus jmt. Vajalik on ,raamidest véljapoole* mdtlevate lahenduste leidmine kliendi vajadustest
lahtudes.

6. Vdimalikud mdjud, mis kaasnevad optimaalse korralduse rakendamisega,
arvestades Eestis kehtivaid seadusi (sh Euroopa Sotsiaalfondi, riigihangete
ndudeid), sh moju riigieelarvele (sh halduskoormus riigile ja kohalikule
omavalitsusele) ja psuuhilise erivajadusega inimeste iseseisvale toimetulekule

Eesti on ehitanud Ules suhteliselt hea, teenustekeskse erihoolekande sisteemi, kuid see hoiab alal
institutsioonikeskset ldhenemist (nt AS Hoolekandeteenused). Erihoolekande kilad on vaid tinglik
nimetus, tegelikkuses on need ikka suhteliselt kinnised institutsioonid. Samas on paljud kliendid
olukorraga rahul ega soovi asutustest lahkuda, kuna varem neil praegusega vorreldavaid
elamistingimusi ei olnud. Uks lahendus v@iks olla anda erihoolekande vahendid KOV-dele
elamispindade ehitamiseks ja/v6i kohandamiseks. (KM)

Mitmetes linnades ja maakonnakeskustes on psidhilise erivajadusega klientide elutegevuse
toetamiseks loodud péaevakeskused. Péevakeskustes osutatakse mitmeid toetavaid, sh igapaevaelu
toetamise ja t0Otamise toetamise teenuseid, tugiisiku teenuseid ja ka haigekassa finantseeritavat
péevastatsionaari teenust. Pdevakeskuse teenustel on tavaliselt mitmeid rahastajaid, sh haigekassa,
KOV-d, SKA, ja need on teenuse kasutajale tasuta. Urituste kulud ja véljasdidud on kliendi enda
finantseerida. Teenuste osutamisel on eelistatud kogukonna- ja regioonikesksus.

Paevakeskuses osutatakse hetkel SKA (Sotsiaalkindlustusamet) rahastusega igapaevaelu toetamise ja
to6tamise toetamise teenuseid (50 kohta), tugiisikuteenust, mida finantseerib Parnu linn ja haigekassa
finantseeritavat paevastatsionaari teenust. Klient ise ei pea maksma. Visiiditasu on 5 eurot ja seda
peavad maksma need, kes pole siia otseselt suunatud, kuid tahavad kdia. Eesméargiks on, et klient
vOtaks suunamise, siis on teenus tasuta. Urituste kulud ja valjasdidud on osalt kliendi enda
finantseerida, suurem osa kaetakse asutuse eelarvest. KOV (Parnu linn) ostab paevakeskuselt
tugiisikuteenust (20 kohta). Kliendid on enamuses Parnu linna kodanikud. Keskuses toimib koost66
spetsialistide ja klientide vahel.

Keskust rahastatakse Parnu linna ning SKA ja haigekassa lepingute kaudu, sponsoreid ei ole, vahel
tuuakse riideid. Haigla poolt saadava abi vdimalused on vaga head, asutakse Uhel territooriumil,
samuti on Parnu linna vdimalused head. Keskus osaleb EQUASS kvaliteedisiisteemis ja taotleb
kvaliteedimarki. Kasu on andnud kvaliteedimargi taotlemine kui selline — ténu sellele on majas
mitmed protsessid regulaarselt kéima lainud. (PHPP)

Regiooni vBimalustest lahtudes on kohati loodud eraldi paevakeskused ka vaimupuudega Klientide
toimetuleku toetamiseks. Samas selget piiri klientide erivajadustest 1&htumisel seatud ei ole, vajadusel
suunatakse vo6i satuvad ka vaimupuudega kliendid pstihilise erivajadusega klientide toetamiseks
mdeldud paevakeskustesse.

Pstdhilise erivajadusega Klientidele osutatakse ka eluasemeteenuseid, sh toetatud elamise teenust,
O0péevaringset hooldusteenust ja kogukonnas elamise teenust lapseeast véljakasvanud klientidele.
Samas pole teenuste vork lle Eesti uhtlaselt vélja arendatud. Vahel tehakse omavahel teenuste
osutamisel koostood.



Teenustel olemist toetavad keskuses mitmed spetsialistid, sh tegevusjuhendaja ja véhestes (enamasti
suuremates) omavalitsustes ka tugiisik, kes on dldjuhul motiveeritud ja padev. Tegevusjuhendaja
ulesanne on organiseerida klientidele tegevusi paeva jooksul, 60pdevaringsete teenuste keskmes on
peamiselt kliendi toimetulekuoskuste sailitamine. Tugiisikud toetavad protsessi, tehes klientidega
individuaaltdod, seda nii eluasemega seotud tegevustes kui ka t60 saamisel ja tervisliku seisundi
hoidmisel. Kliendid kéivad paevakeskuse korvalt t66l ja see on suunatud jatkusuutlikkusele. Puudu on
toetatud elamise teenuse erinevatest voimalustest.

To6l kaies ja oma eluaset soetades on keskuste kliendid iseseisvad. Paevakeskus saab osutada tuge t66
ja elukoha leidmisel, siis on keskus ise ka vahendaja ja tugiisik. To0tukassasse ja eluaseme omaniku
juurde minnakse siis koos tugiisikuga, sellistel juhtudel on vastutus suur just péevakeskusel, sest siis
tahab omanik suhelda pigem tugiisiku kui kliendiga. Samas inimene vahel kardab, et tema haire tuleb
vélja ja siis ta loobub tugiisiku toest ja pliab td6andjaga suhtlemisel tksi hakkama saada. Tulemus
vOib olla positiivne ja inimene saab t606, kuid vahel on see ka negatiivne ja teisel katsel kutsutakse appi
tugiisik. Samad tendentsid ja probleemid kehtivad ka turikorteri leidmisel.

Tavapérane on, et ametnik eelistab pigem suhelda ametniku, mitte kliendiga. See ei ole hea praktika,
kuna klient tajub end kdrvalejdetuna, vastutus hajub ning voib liikuda tugiisiku kétte. Samas kliendid
ise kardavad halba suhtumist ja on asjade sellise kédiguga sageli nGus. On erinevaid kogemusi.
M@énikord on 6ige minna (ksi ja ménikord kahekesi. On ka ebaedu kogemusi Uksi kéaimisest ja siis
minnakse jargmine kord kahekesi. (PHPP)

Paevakeskuse kliendid saavad mitmeid KOV osutatud teenuseid, kui nad seda vajavad, nt sotsiaalse
ndustamise teenust ja ka teisi piirkonnas osutatavaid teenuseid, mida klientidele pakutakse, sh
digusabi, kogemusndustamist, koolitusi jmt. Kliendid saavad Parnu linnavalitsuse sotsiaalosakonna
poolt sotsiaalndustamist ja digusabi Puuetega Inimeste Koja kaudu paar korda kuus. P&evakeskus
annab klientidele vajadusel ka ndu. Kliendid kasutavad keskuses kogemusnfustaja teenuseid, seda
eelkbige ravimikasutuse tagamiseks ja oma probleemidega toime tulemiseks. Klientidele viiakse
keskuses l&abi terviseloenguid, mille tGlesanne on toetada klientide tervisekaitumist ja ravimikasutust.
(PHPP) (JPIK)

Erihoolekandeteenuseid osutatakse regioonides ka MTUde kaudu. MTU kaudu teenuste osutamisel on
mitmeid eeliseid, nt see, et paindlikult saab arvestada iga kliendi vajadustega ja rahastamisel kasutada
erinevaid  finantsressursse, sh  riiklik  finantseerimine, KOV  poolne finantseeriming,
sihtfinantseerimised erinevatest fondidest (TU Kliinikuni Lastefond jt), valisabi kiriku kaudu, pere
omafinantseerimine teenuse ostu kaudu, eraannetused rahalise abina ja/vGi vabatahtliku t66 tundidena
ja projektitod koostoos parteritega regioonist. Nt MTU Puuetega Laste Tugikodu Péikesekiir osutab
riigi finantseerimisel lastehoiu teenust raske ja siigava puudega lastele. Keskmise puudega laste
teenuste puhul on finantseerimine KOV-de rahakotist + lastevanemate osalus. Aastas riiklik toetus
iihele lapsele on 402 eurot ja seetdttu saab teenust limiteeritult. Uhe tunni hind on 5 eurot ja teenust
saab nii kaua, kui raha jatkub. KOV v6ib osta tunde juurde, kui selleks on vajadus ja vastavad
kokkulepped. Lisaks saab MTU toetust mujalt, nt TU Kliinikuni Lastefond on andnud 1500eur lapse
kohta aastas.

Kokku on MTU-s teenusel 14 last, korraga on kohal umbes 5 last pdevas (sdltub lapse tervislikust
seisundist ja vanemate vbimalustest ise hooldada ja/vGi last lastehoidu tuua). Kiriku valiskogudused
(rahvusvaheline kirikuga seotud organisatsioon USA-st) on samuti partnerid, sealt on tulnud annetusi.
Mitmete tegevuste labiviimisel to6tab KOV koostdds kirikuga (Eesti Metodisti Kiriku J6hvi kogudus),



nt laste drituste korraldamine, toiduabi jmt. On olnud ka eraisikute annetusi MTU-le, seda nii rahalise
abina kui vabatahtliku t66 tundidena. (JPIK)

Teenuste korraldamisel ja rahastamisel psiihilise erivajadusega inimestele tehakse koost6dd kohaliku
omavalitsuse ja regiooni tasandil. Nt toimib teenuseid osutaval MTU-I projektitoé regionaalsete
partneritega Ida-Viru maakonnast. Ette on valmistatud projekt kestusega kuni 2017. aasta I6puni, et
tagada lastele ja peredele toetavate teenuste kéttesaadavus (tugiisiku teenus, lapsehoiuteenus ja
transport)  regioonis. MTU-d saavad kohtadel teha teenuste osutamisel  koostdod
rehabilitatsioonimeeskondadega, kuid see vajab eraldi tdhelepanu ja arendamist. (JPIK)

Teenuste osutamiseks osaletakse hangetes, kuid sageli need ei Gnnestu, sest pakkumisi tehakse véhe.
Samas arvatakse, et hanked pole lahendus, sest see on ajutine ja suunatud vahempakkumisele. Nt
ehitati totkeskused vélja EL rahadega, kuid praegu ei joua need konkureerida riigihangetel. (JPIK)

Pstdhilise erivajadusega inimeste toetamisel tegutseb ka Todtukassa, kes osutab inimestele erinevate
teenustega abi nende todle saamisel. Teenusteks, mida osutatakse, on abistamine tddintervjuul,
abivahendi teenus, tdokoha kohandamise teenus, tugiisikuga t66le suunamise teenus.

Oluline muudatus pstuhiliste erivajadustega klientidele on, et jaanuaris 2016 alustab
Todtukassa tédandjate ning vahenenud todvGimega inimeste todvoimereformi alast nbustamist
ning toovoimet toetavate teenuste osutamist: té6andjate nGustamine ja koolitus, t6le sdidu
toetus ja saatja s6idukulu hlvitamine, té6alane rehabilitatsioon, kogemusndustamine, kaitstud
t60. Tootukassa teeb, mis on tema institutsionaalseteks tlesanneteks tema regulatsioonidest lahtudes.
Oktoobris 2015 Tdootukassa biroodes (le Eesti alustas todd 48 juhtumikorraldajat |11
Juhtumikorraldajad nd@ustavad erivajadustega inimeste tddotsinguid, selgitavad valja todtamist
soodustavad ja takistavad asjaolud ning aitavad kliendil t66 leidmiseks joukohaseid eesmarke
plstitada; hindavad teenuste vajadust ning tagavad kliendile vajaliku abi. Inimese aitamiseks suhtlevad
nad aktiivselt nende tugivorgustikuga ning teevad koost6dd kohalike omavalitsuste, teenuseosutajate
ja tédandjatega. Alates juulist 2016 viivad juhtumikorraldajad l&bi intervjuusid t66vdime hindamise
taotluse téitmiseks. (JTK)

Tdo6tukassa saab teha todga seonduvaid kohandusi ka psiuhilise erivajadusega inimeste tddle vétmisel
— need seisnevad pigem téotingimuste loomises vastavalt erivajadusele. Kohandused: ei ole pidanud
erilisi flusilisi kohandusi tegema (pigem see, et kas to0tab inimene hommikul/Ghtul — tema ravimite
majust jm tingitult). (TLHA II)

Erihoolekandeteenuste stisteemi ja sellega seotud teenuste korralduse, rahastamise ja koost60 kohta
kohaliku omavalitsuse tasandil pstdhilise erivajadusega inimeste kogukonnapdhisele hooldusele
uleminekul v6ib kokkuvdttes valja tuua jargmist.

Téanane slsteem psudhikahéiretega inimeste toetamisel on erihoolekandeteenuste keskne ning tasuta
institutsioonipdhiste teenustega on harjunud nii Uhiskond, spetsialistid kui ka teenuse kasutajad.
Valmidus iseseisvalt enda elu (le otsustada on samm-sammult kujunemas ning seda tuleb jarjepidevalt
toetada, et kogukonda suunduvad inimesed, nende lahedased, spetsialistide vBrgustik ning kogukond
ja uhiskond DI olulisust ja sisu mdistaksid ning seda toetada oskaksid. Kohalikud omavalitsused
teevad teenuse osutamise korraldamiseks omavahel koost6dd eelkdige keskustest kaugemal asuvates
piirkondades. Sihtgrupi spetsiifikat arvestades on KOVi olulisteks partneriteks tervishoiusiisteem
(psUihhiaater, perearst, kogemusnfustajad jne) ja teenuse osutajad (nt Too6tukassa,
Sotsiaalkindlustusamet,  rehabilitatsiooniasutused,  teenuseosutajatest MTUd jt).  Erinevate
rahastusvéimaluste leidmisel ja kombineerimisel on kogenumad mittetulundusiihingud, kes on
olemasolevate vdimaluste alusel toimivad praktikad vélja arendanud. Naitena voib siin tuua MTU-d
Hea Hoog, kes on AS Hoolekandeteenuste poolt ellukutsutud sihtasutus, kelle peamiseks Ulesandeks



on leida t66d AS Hoolekandeteenused klientidele avatud tooturul, samuti MTU Helpific ja M_TU
EPRU jne). DI toetamiseks on rohkem valmis paevakeskused ja sihtgrupile teenuseid osutavad MTUd.
Oluline fookus ténases t60s on inimeste t06le saamise ja téokoha séilitamise toetamine.

Deinstitutsionaliseerimisega seotud diguskisimused

Deinstitutsionaliseerimisega seotud 0Giguskiisimuste kohta tdi ekspert vélja, et kuigi uurimuse
labiviimisel olid puuetega inimeste DI-ga seotud digusalased kisimused sihtgrupile esitatud kiisimuste
0sa, jai vastukaja Gigustemaatikale vaga tagasihoidlikuks.

Eestis nimetati peamiselt vajadust tépsustada eestkoste seadmise ja teovBime piiramisega seotud
oOiguslikku regulatsiooni. Samas on need téhelepanekud Gldise iseloomuga ning ei ole selge, milline on
probleemide tdpsem olemus. Positiivsest aspektist tdsteti esile v@imalust osaleda seadusloome
aruteludes, kuid puudub teave, kas osalemine viis ka konkreetsete tulemusteni 6igusnormide
sBnastuses.

Rahvusvaheliselt tosteti esile, et riikide seadusandlus lahtub rahvusvahelistest digusaktidest — URO
Inimdiguste Ulddeklaratsioonist ja Puudega inimeste iguste konventsioonist (mdlemad digusaktid on
Eestile siduvad ja osaks Eesti digusruumist). Samas ei selgu rahvusvahelise uuringu kaudu, millised
siseriiklikud ~ Gigusprobleemid on peamisteks kitsaskohtadeks puuetega inimeste thusal
deinstitutsionaliseerimisel.

Eelnevast tulenevalt vdib Eestis 18bi viidud uuringu pohjal teha jarelduse, et DI-ga seotud
ametiisikud ja ka erinevate organisatsioonide esindajad kas ei mdista vOi ei pea oluliseks
Oiguskisimuste tahtsust DI edukal teostamisel voi ei oska selles kaasa radkida. Tundub, et
téhelepanu fookuses on peamiselt korralduslikud ja majanduslikud kiisimused, kuid peamine —
eesmark tagada isikute po6hidigusi — jadb tahaplaanile. Samas on Puuetega inimeste Giguste
konventsiooni artikli 1 esimese lause kohaselt konventsiooni eesmérk edendada puuetega inimeste
inimdiguste ja pbhivabaduste taieliku ja vordse teostamise vBimalusi. Isegi kui eeldada, et inimdiguste
tagamise Uldine eesmark on ka kdigi praktiliste tegevuste kavandamise ja probleemide lahendamise
‘tunnetuslik’ pGhieesmark, voib toetudes rahvusvahelisele kogemusele sotsiaal-majanduslike Giguste
(nn teise generatsiooni pdhidigused) tagamisel vaita, et disproportsioon deklareeritud eesmarkide ja
nende eesmarkide praktilise saavutamise vahel on suurem kui teiste (nn esimese generatsiooni)
inimdiguste puhul.

Kéesoleval ajal puudub selgus, milliseid muudatusi tuleks teha deinstitutsionaliserimise
labiviimise kaigus Eesti seadusandluses. Nende muudatuste eesméark on tagada rahvusvaheliste
kohustuste taitmine, millised Eesti on vétnud seoses puuetega inimeste diguste ja pdhivabaduste
kaitsega ning luua toetav siseriiklik raamistik toetussusteemi toimimiseks. Seotud digusaktide
ring on ilmselgelt ulatuslik ning puudutab todseadusandlust, vBladiguslikke suhteid, eestkoste
seadmist ja teovOGime piiramist, samuti peresuhteid ja finantskisimusi. Detailsem 0&iguslik
anallus on vdimalik alles seejarel, kui on kokku lepitud DI sotsiaalsed eesmérgid ja pdhimdtted
— lahtuvalt doktriinist, et mitte diguslik regulatsioon ei pea kujundama uhiskondlikke suhteid,
vaid diguslik regulatsioon peab toetama thiskondlikke arenguid.

Meie soovitus on kaaluda tdiendava Ulesandena &igusliku analiitsi labiviimist DI-ga seotud
Oigusaktide osas aspektist, kas soovitud sotsiaalsete eesméarkide saavutamiseks oleks vajalik
muuta vdi tdiendada olemasolevat seadusandlust ning kui jah, siis millises osas ja kuidas. Selline
analliis kaardistaks seotud Gigusaktid, seejérel analiilisiks voimalikke probleeme puuetega inimeste
Oiguste tagamisel seoses DI-ga ning teeks ettepanekud digusliku regulatsiooni osas. Koostodd selle
ulesande taitmisel tuleks teha inimdiguse ja pOhivabaduste kaitsega seotud institutsioonidega, sh



p&hiseaduslike institutsioonidega — nt Oiguskantsler ja Riigikohus, samuti erivajadustega inimeste ja
teenuseosutajate esindusorganisatsioonidega. Vaja on t6husamat jarelkontrolli hangete osas (just sisu)
osas, et teenuse osutamise Giguse saaksid kvaliteetsed ja DI printsiipidest lahtuvad teenuseosutajad
ning teenusega kaasneks ja tulemuste osas jargneks sisu ja kvaliteedi kontrollimine. (JPIK)

Ké&esoleva projekti raames on labi viidud tulu-kulu analiiiis, mis on teostatud isiku tasandil ((a) to6tav
psudhilise erivajadusega isik, (b) mittetootav, toetatud elamise teenust kasutav pslihilise
erivajadusega isik) kolme aasta kohta (vt lisa DI protsessi tulu-kulu arvestus). Arvestades Riigikogu
25. novembril 2015 vastu voetud To6vdimetoetuse seaduse muudatust™, mille kohaselt liikatakse
toohbivereformi elluviimise algusaeg 1. juulile 2016 (algselt 1. jaanuar 2016), muuhulgas johtuvalt
rakendusaktide koostamise vajadusest, on analuls 18bi viidud praegu kehtiva Gigusruumi (sh
toovOimetuspensioni arvestamine, toetuste maar) alusel.

Analudsimisel ilmnes, et riigi kulude seisukohalt on pstthilise erivajadusega, aga todtav isik
vahima rahalise koormusega, kuna ta on ka maksumaksja. Samas oleks ka igapaevaeluga toime
tulevale mittettotavale psuihilise erivajadusega inimesele ratsionaalne vfimaldada iseseisev
(vajadusel toetatud) elamine, nt deinstitutsionaliseerimise jarel esmalt vimaldada inimesele
korter sotsiaalmajas, sotsiaalpind vms. Seal on olemas igapéevane sotsiaalne toetus ja selle
kulukus jaab allapoole institutsionaalselt hooldust.

Analidsis on arvesse voetud eelkdige otsesed (universaalsed) kulud (toetused, maksud) ning tulud
(tootasu, maksud). Analiids on ligilahedane, kuna osa hivitisi (selektiivsed) eeldavad isiku ja/tddandja
enda taotlust, samas pole riigi kulusid alahinnatud ning isiku tulusid Glehinnatud.

Tulu-kulu analliis on teostatud isiku tasandil ja kolme aasta kohta, kuna selles ajavahemikus toimub nt
taiendkoolitustoetuse arvestus ning osa toetusi ihekordselt taotletavad tihe kalendri aasta jooksul ja
osa toetusi arvestusega alates esimesest eraldusest kolme aasta jooksul. Isiku tasandi analiiisi
muudatused on lihtsalt teostatavad ning samuti on anallilis laiendatav vastavale (ala)sihtrihmale; nt
saab vOtta arvesse t00vOime ulatuse ja/vOi toetuste-teenuste vajaduse muutust, mis johtuvad asjaolust,
et psidhilise erivajadusega inimese tervislikku olukorda on keeruline prognoosida. Lisaks on
isikupBhine analiits kiiresti laiendatav vastavale (ala)sihtrihmale.

Samas, vaga tapselt on isikupdhiselt raske tulusid-kulusid analtlsida, sest psiuhilise erivajadusega
inimese puhul on tervislikku olukorda tulevikus keeruline prognoosida, sest t66vdime ulatus ning
toetuste ja teenuste vajadus vBib alati muutuda. Analliisi tulemused on ka kontekstuaalsed (ténaseid
vBimalusi arvestavad) ning regionaalses mottes pigem keskuste v@imalustest (teenuste ja toetuste
tanane valik) lahtuvad. Seega on oluline tulemuste tdlgendamisel arvestada arvutuste konteksti ja
alusandmeid.

Kokkuvotvalt vbib optimaalse korralduse rakendamisega seonduvate mdjude kohta riigieelarvele,
kehtivale seadusandlusele ja psudhilise erivajadusega inimeste iseseisvale toimetulekule 6elda
jargmist.

" TobvBimetoetuse seaduse muutmise ja sellega seonduvalt teiste seaduste muutmise seadus 84 SE. (2015). Riigikogu,
25.11.2015. URL: http://www.riigikogu.ee/tegevus/eelnoud/eelnou/1c7f8f0b-4e0e-4707-8afa-
e76df6e546fe/T%C3%B6%C3%B6v¥%C3%B5imetoetuse%20seaduse%20muutmise%20ja%20sellega%20seonduvalt%20t
eiste%20seaduste%20muutmise%20seaduse%20eeln%C3%B5u%20%2884%20SE%2011%29/ (25.11.2015).



Dl-ga seotud ametiisikud ja ka erinevate, sh teenuse osutajate ja teenuse saajate
esindusorganisatsioonide  esindajad  pole  piisavalt tdstatanud  Oigusklsimuste  téhtsust
deinstitutsionaliseerimise edukal teostamisel. T&helepanu fookuses on peamiselt korralduslikud ja
majanduslikud kiisimused, kuid peamine eesmérk - tagada isikute pdhidigusi - on jadnud tahaplaanile.
Kuna DI puudutab mitmeid digusakte, sh todseadusandlust, vdladiguslikke suhteid, eestkoste seadmist
ja teovdime piiramist, samuti peresuhteid ja finantskisimusi, siis protsessi edukaks labiviimiseks on
vajalik detailsemalt analtlisida digusakte. Alles seejarel on voimalik edasi liikuda kokku lepitud DI
sotsiaalsete eesmarkide ja p6himGtete suunas.

Riigi kulude seisukohalt on psiihilise erivajadusega, aga tootav isik vdhima rahalise koormusega,
kuna ta on ka maksumaksja. Samas on ka mittetéotavale iseseisvalt igapdevaeluga toime tulevale
psudhilise  erivajadusega  inimesele  ratsionaalne  v@imaldada  iseseisev  elamine, nt
deinstitutsionaliseerimise jarel esmalt vimaldada korter sotsiaalmajas/sotsiaalpinnal, kus on olemas
vOimalikult iseseisvat elamist, sh tootamist, dppimist, sotsiaalseid suhteid ja kogukonnas toimimist
tagav toetus. Taoline igapéevane toetus jaab kulukuselt allapoole institutsionaalsele hooldusele
minevatele kuludele, toetab jatkusuutlikku lahenduse leidmist ning DI printsiipe ja vordsete
vOimaluste tagamist.

7. VOoimalikud lahendused, et tdhustada koost6dd (sh vastutuse jaotus)
erinevate institutsioonide ning osapoolte vahel nagu psuuhilise erivajadusega
erihoolekandeteenust saav isik, riik, kohalik omavalitsus, erihoolekande
teenuse osutaja, rehabilitatsiooni teenuse osutaja

Vastutus DI protsessi eest

Oluline kiisimus erihoolekande siisteemis ja DI protsessis on see, kes mille eest vastutab. Hollandis on
otsustanud, et kohalik, kogukonna tasandi otsustussiisteem on vastutav kohalike inimeste
elukorralduse eest, va vaga probleemsed kliendid. Me ei saa kaotada institutsioone taielikult, kuid DI
muudab tasakaalu. Siinkohal tuleb réhutada, et ménikord me vajame institutsioone, kuid kindlasti me
vajame ka vaimse tervise ekspertiisi ja teenuseid. Oluline on seda kombineerida sotsiaalse toega
kogukonnas. Selleks, et uued ja suuremad omavalitsused saaksid olla vastutavad kohalike eest, peavad
nad saama vastavad ressursid ja otsustusfiguse (vBimu). Sellest lahtudes on kindel soovitus, et
peaksime liikuma detsentraliseerimise suunas.

Praegu on Eestis kindlalt maaratlemata kohalike omavalitsuste roll DI protsessis. Kui tahta, et
see protsess dnnestuks, tuleb vastutus tapselt maaratleda. Edaspidi peaks osa finantsidest, mis
praegu mbeldud AS-ile Hoolekandeteenused, To6tukassale jne, minema omavalitsustele, sest vastasel
korral ei hakka muutused kohalikul tasandil kunagi toimuma.

Koostdd kohalike omavalitsuste ja institutsioonide vahel ning erinevate valdkondade integreeritud
lahenemine

Nagu juba eelpool mainitud, et kogukonnap6hine toetus pstiiihikahdiretega inimestele toimiks, seda nii
Oppimise, elamise, vaba aja, té6tamise kui ka muudes valdkondades, peavad erinevad valdkonnad, sh
sotsiaal-, tervishoiu-, haridus- ja justiitsvaldkond tegema omavahel koosté6d. Edu DI protsessis tagab
koostd6 tBhustamine erinevate protsessiga seotud osapoolte vahel, sh valdkondade, institutsioonide,
teenuste osutajate, klientide ja neid esindavate organisatsioonide vahel. Kasuks tuleb koostéomudeli
valjatodtamine, kus on maératletud koost6d vormid ja tasandid, et kdigile osapooltele oleks selge tema
roll. Olulised marksénad on kaasamine, suhtumine, suhtlemine, v@rgustikutd6. Vajalik on heade



koostdomudelite tutvustamine. Eriti oluline on teha koost6dd tervishoiu ja hariduse valdkondadega
ning Tootukassaga, seda nii teenuste osutamisel kui arendamisel. Eriti réhutatakse koost6d vajadust
tervishoiu, sotsiaalhoolekande ja rehabilitatsiooni valdkondades. Tohusam koostdd vdimaldaks
teenuste osutamist optimeerida ja kliente paindlikumalt teenindada. Koostédd on vaja ka asutuse sees.
Pstiihikahdiretega inimeste t66le votmine eeldab asutuse juhtkonna ja personali vastavaid hoiakuid,
teadmisi ja valmisolekut ning sobivat t60korraldust, avatust ja motiveeritust.

Kasutajate kaasamine

Kasutajate osalemine on kaasaegses rehabilitatsiooniprotsessis véaga oluline. V8ime 6elda, et Ukski
hoolekande- ja rehabilitatsioonististeem ei suuda ilma olulise kasutajate poolse panuseta kvaliteetselt
toimida. Fudsilise keskkonna muutmine, kogukonnapd@histe teenuste juurutamine on sellel pikal teel
olulised sammud, aga muutmata teenuste pakkumisega seotud hoiakuid ja teenuste kasutajate
positsiooni rehabilitatsiooniprotsessis, ei saa Ukski reform edukas olla.

Nagu juba mainitud, koosneb kogukonnas iseseisev toimetulek erinevatest komponentidest.
Kvaliteetse hoolekande vajalikeks osadeks on uus kogukonnapdhine teenuste struktuur, téotajate ja
juhtkonna koolitamine, teenustega seotud hoiakute muutmine. Selleks, et luua hoolekandes
inimesekeskseid lahendusi, on vajalik oma Oiguste eest seismine, eestkoste tagamine, teenuste
kasutajate suurem osalus, toetatud otsuste tegemise mehhanism ja individuaalsed rahastamismeetmed.
Need elemendid téiendavad teineteist ning nendest ainult osa kasutamine ei vGimalda reformidega
soovitud tulemusi saavutada.

Leidsime Rootsis héid nditeid kasutajate osalemisest ja samuti tugeva r6huasetuse kasutajakesksele
hoolekandele. Vastavalt sotsiaalteenuste seadusele vastutavad kohalikud omavalitsused inimeste
majandusliku ja sotsiaalse turvalisuse edendamise eest. Nende abi peab suurendama inimeste
vOimekust iseseisvalt toime tulla. Seadusandlus tagab ka, et inimesed saavad sellist abi nagu nad
vajavad ja et neil on vBimalik neile osutatavaid teenuseid ja toetusi suunata. Inimestel peab olema
vOimalikult suur véimalus neid puudutavaid algatusi mgjutada ja kontrollida.

Toimetulekutoetuse seaduses on toodud, et inimene otsustab ise, kuidas abi organiseeritakse. Inimene
vOib olla t66andja ja pakkuda to6d thele v8i rohkemale abilisele, ta vdib koos teiste puuetega
inimestega luua henduse v6i kooperatiivi, mis pakub t66d mitmele abilisele, ta v@ib alternatiivina
saada abi ettevGttelt vOi organisatsioonilt.

Selleks, et suurendada inimeste panust ja valikuvabadust, on valitsus suunanud kohalikke omavalitsusi
looma avalikult vorreldavat siisteemi ja on vastu votnud seaduse, mis vOimaldab suurel hulgal
praktikutel sotsiaalteenuste stisteemis oma teenuseid konkurentsipdhiselt pakkuda.

Suurbritannias leidsime mitmeid taastumisele suunatud lahendusi, mis on seotud Kkasutajate
lilkumisega. Londonis paiknev ImMROC™ programm toetab kohalikke terviseameteid’, séltumatuid
vaimse tervise teenuste osutajaid ja nende partnereid, et nad muutuks rohkem ‘taastumisele
suunatuks’.

Leidsime Eestis paljulubavaid nditeid kasutajate osalemisest ja algatustest. Eesti vaimse tervise
sUsteem sisaldab taastumise mudelit ja tervishoiuststeemis leiame samuti kasutajatele suunatud
lahendusi, mis sarnanevad Soome avatud dialoogi mudelile. Eestis on loodud esimesed taastumise
koolid. Teenuste osutajad koolitavad ja kasutavad kogemusndustajaid, DUO Kirjastus on esimene
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kasutajate juhitud sotsiaalne ettevOte Eesti vaimse tervise valdkonnas. Riigis v6ib leida muljet
avaldavaid kasutajatele suunatud I&henemisi.

Samal ajal on sotsiaal- ja tervishoiuteenustega seotud Uldised hoiakud ikka wveel kaugel
inimesekesksest lahenemisest ja laiaulatuslikust kasutajate osalemisest. 24-tunni hoolekandeteenused
ei ole korraldatud inimesekeskselt, kasutajatel puuduvad tegelikud valikuvdimalused ning neil on
hoolekande ja oma elu osas ainult vdike otsustusGigus. Soovitame lisada sotsiaalteenuseid
reguleerivasse seadusandlusse selge viite kaasotsustamisele, tekitades isikustatud rahastamise kaudu
kasutajatele ja neid esindavatele organisatsioonidele suurema valikuvabaduse.

Deinstitutsionaliseerimise protsess nduab kohalikelt omavalitsustelt ja sellega seotud valdkondade
spetsialistidelt joupingutusi, kuid Eestis pole kogukondades piisavalt vahendeid muutuste
sisseviimiseks sotsiaaltdo valdkonnas. Lahendus on sotsiaal- ja vaimse tervise teenuste integreerimine.

Susteem peaks lahtuma rohkem kohalikest oludest, sh vajadustest ja vimalustest ning olema paindlik
kohalikul tasandil. Lahenduseks ei ole uute vaimse tervise keskuste rajamine, sest see on uute
institutsioonide loomine ja see ei vii DI protsessi eesmargini.

Omavalitsuste sotsiaaltdotajate arvates on vaja DI protsessi puhul kaivitada néustamine, kuid
Eestis pole piisavalt vaimse tervise valdkonna eksperte, mis tahendab, et me vajame midagi, mis
seda asendab/toetab. Soovitus on: mitte teha midagi institutsionaalset, mitte alustada vaimse
tervise keskuste loomisega, lahendus on arendada vajalikke teenuseid kogukonnas. Risk on see,
et vaimse tervisega tegelevad spetsialistid Utlevad, et me vdtame selle teema arendamise Ule, sest
see on tervise probleem, kuid tegelikkuses pole vastuseks uute tervisekeskuste jt vaimse tervise
keskuste loomine, vaid kohalikul tasandil uuel viisil sotsiaaltéd arendamine — kogukonnap6hine
t60 klientidega ja teenuste arendamine lahtudes vajadusest.

See on véga kindel soovitus, et ei tohi liikuda protokolliliste ja institutsionaliseeritud lahenduste
suunas. Pole vaja ules ehitada véga fragmenteeritud susteemi, kus on eraldi teenuste osutamine ja
keskused lastele, noortele, sBltlasele jne, erinevatele puuete gruppidele. Esiteks selleks, et pole
piisavalt raha ning teiseks, uurimused on ndidanud, et see on segregeeritud susteem ja see ei hakka
kunagi vastama inimeste tegeliku elu vajadustele.

Me vajame teadmisi vaimse tervise valdkonnast, kuid selleks ei pea Ules ehitama uusi keskusi.
Vaja on tugevdada kohalikul tasandil t66d inimestega ja kogukonnaga ning téhustada kohalike
omavalitsuste tookorraldust ning sotsiaalteenuste osutamist.

Praegu pakutakse kohaliku omavalitsuse tasandil peamiselt sotsiaalnfustamist ja k&ttesaadavad on
vahesed teenused inimeste igapéevaeluga toimetuleku toetamiseks. Puudub igasugune hiskondlik
tegevus ja tod kogukonnaga. Lahendus on kogukondade tugevdamisele suunatud tegevus, mis
aktiveeriks kogukonda olema solidaarne ja toetav ning vastutusvéimeline.

Paljud omavalitsuste sotsiaaltéotajad pltavad Uhendada sotsiaalndustamist kogukonnatddga.
Vajame muutust, kus sotsiaaltodtajad lahevad tdesti oma kontoritest vélja ja hakkavad
erinevaid vajalikke algatusi initsieerima ja ellu viima.

Intervjuudes tegid Eesti spetsialistid koost6d arendamise osas jargmisi ettepanekuid:

1) DI protsessi edasiarendamisel on probleemiks kogukonna ebapiisav valmisolek ja vahene
teadlikkus ning seetdttu tuleb DI-st rohkem radkida — mis see on, keda see puudutab ja kuidas
institutsioonid ja KOV-d sellega seotud on. Kaasamist ja teavitamist vajavad kdik osapooled, sh



tobandjad, teenuse osutajad, KOV-d, psluhilise erivajadusega inimeste 0Giguste eest seisvad
organisatsioonid, kogukonna liikmed.

2) DI protsessis on kaitstud to6 teenuste kattesaadavus ja valmisolek teenusel osalemiseks
peamisteks kisimusteks, selles osas on vaja klientide motivatsiooni t@sta. Oluline on hoiakute
muutus, mis julgustaks puudega inimesi t66le minema, samuti t60 puudega laste vanematega, et nad
julgeksid lubada oma taiskasvanud lastel iseseisvuda. Vaja on laiendada juhtumikorraldajate koosté6d
pereliikmetega. Koik ei taha t66d teha ja poevad tervise taha. Inimeste t66vGime on véike ja palk on
madal. Nt on ette tulnud mitmeid kurttummasid, kes kdivad praktikal ja siis loobuvad vaikese palga
parast. Kardetakse ka liigset riski ja sellega seonduvat tervise halvenemist, nt pereliikmed vdivad ka
ndustada, et &ra mine toole, sest midagi vOib juhtuda. Vanematel on vastutus ja nad ei julge lastel
iseseisvuda lasta. Need on teatud méttes sdltuvussuhted, kuni selleni, et lahedane isik vGib takistada
to6le minekut kartuses, et midagi vOib juhtuda. Otsustatakse noore inimese eest ja seda on
Tootukassas mitmel korral olnud méargata ning sellest on kahju. Tulevikus plitavad
juhtumikorraldajad hakata tegema rohkem koostodd pereliikmetega. (JTK)

3) Lahendamist vajavad mitmed koosttos tehtavad tegevused, nt inimese t6dle ja sealt tagasi
jéudmine, mida saab otsustada vaid Tootukassa ja KOVde koostdds. Koostdds tuleks lahendada
ka t6Oandjatest teavitamine, nende v8imaluste reklaamimine. T66andja ja To6tukassa poolt vaadatuna
on tdotaja Ulesanne saada tédga hakkama. Kuidas ta tddle ja tagasi saab, pole To6tukassa asi. Ta
aitab lepingute, selgitustega, toetab tugiisikut vastavalt lepingule. Kui tugiisiku roll kaob, siis
td6andja koormus suureneb ja tekivad probleemid.

Tobandjaid ja tootegijaid on lda-Virumaal véhe ja terve koormus suur. Té0andja Uritab véikeste
kulutustega hakkama saada ja pole huvitatud oma v@imaluste reklaamimisest. T66andja ei nae
reklaamist kasu, sest kaive sellest ei muutu, turg regioonis on vaike ja ostujéud madal. (JTK)

4) Et kogukonnapdhine toetus psiihikahdiretega inimestele toimiks, seda nii Gppimise, elamise,
vaba aja, to6tamise kui ka muudes eluvaldkondades, peavad erinevad valdkonnad, sh sotsiaal-,
tervishoiu-, haridus- ja justiitsvaldkond tegema koost6dd. Sotsiaal-,tervishoiu-, haridus-,
justiitsvaldkond peavad tegema koostddd. Nt et kiirabi ja psuhhiaatriline arstiabi oleks hasti
kattesaadav. Seda koostd0d peavad vajalikuks kdik teenuste osutamise osapooled, sh kliendid, teenuse
osutajad, kohalik omavalitsus ja TooOtukassa spetsialistid. Eriti r8hutatakse koost60 vajadust
tervishoiu, sotsiaalhoolekande ja rehabilitatsiooni valdkondades. T6husam koost6d voimaldaks
teenuste osutamist optimeerida ja kliente paindlikumalt toetada. Reh-teenuse juht: meditsiini-sotsiaali
koosto6 vaga oluline, et péaseks arsti juurde (vastasel korral mure slveneb). Ja
s6ltuvusprobleemidega noored vajavad teenust (on péevaselt 6. osakond, kuid ei ole piisav). Info
liilkuma. Arusaam (Uhistest eesméarkidest (nt meditsiin ei saa sotsiaalita hakkama, kuid meditsiin
sotsiaali enda juurde ei taha). Meditsiini-sotsiaalsusteemi koostdd. Eluasemepoliitika (ei ole toetav).
To6le saamist toetavad meetmed. Mustamée KOV: haiguskriitikata inimeste institutsiooni tagasi
suunamine. Kui nt ei vGta rohtusid. Kuid kas on teisi vdimalusi? TSTA: vaja ka vaimupuude valdkond
kaasata (JUKS, Ké&o jne). Kristiine KOV: ajutrauma inimestele pdorata tahelepanu ja luua teenuseid
(JPIK) (TLHAI)

5) Koostdo tegemisel sbltub palju institutsiooni asukohast. Kui asutakse samal territooriumil voi
kliendile 1&hedal, siis see soodustab nii spetsialistide koostood kui ka teenuste kattesaadavust. Seega
on vaja teha koostodd ka linna/valla planeerijate ja arendajatega, et esindada planeerimisel
klientide huve. Keskusel on tGendoliselt oma asukohaga seonduvalt (asuvad (hel krundil) hea
koost6 haiglaga ja pidev kontakt arstidega, sh psiihhiaatritega.

Lduna-Eesti Hooldekeskuse juht toob oma kogemuse pinnalt valja, et koostdd t6hustamiseks KOV-de,
teenuseid osutavate institutsioonide ja kogukondade vahel tuleb leida kohalikke omavalitsusi ja



kogukondi koostotle motiveerivad aspektid, nt et KOV miiks kinnisvara, kus plaanitakse teenuseid
osutada. (LEHK)

6) Ule-eestiline koostod institutsioonide vahel tagab hea praktika ja info leviku teenuste
osutamise vBimaluste ja kvaliteedi kohta. See on positiivne. Koost60 keskuste vahel on (le-eestiline,
nt Uhisurituste korraldamine Gle Eesti, kokandusv@istlus, karaoke. Viiakse labi avatud uste paevi oma
majade tutvustamiseks. Tehakse personali valjasdite, nt Narva, kus on ka péaevakeskus. (PHPP)

7) Tootukassa hinnangul toimib koost6 tédandjatega. Koostddd veavad juunis 2015 t66d alustanud
uued to6andjate konsultandid, kelle tlesanne on oma piirkonna té6andjaid igakilgselt toetada ja
maakonna t6delu edendada, sealhulgas ndustada ettevétteid todotsija individuaalsetest vajadustest
lahtuvate todkohtade loomisel ja kujundamisel. 11.11.2015 seisuga tanu té6andjate konsultanditele
Ida-Virumaal on 433 vaba ttokohta ja iga paevaga laieneb toédandjate ring, kellega koosttd on
kujunenud partnerluseks. Tédandjate konsultandid on just need, kes on tédandjate jaoks Todtukassa
esmaseks kontaktiks ning asjatundlikuks partneriks personali teemadega tegelemisel. (JTK)

Koosttos tédandjatega on vaja leida paindlikke té6tamise vdimalusi ja toetada inimese pusimist
tooturul. Psudhilise erivajadusega klientidel on peamiselt voimalik t66d leida asutustes, mis tegelevad
sotsiaalse ettevotlusega (nt Parnus kaks ettevdtet) ja kus tehakse lihtsamat kasitodd. Paljud véivad
leida t60 ka omal k&el, millest ei ole To6tukassa teadlik, voi ei ole To6tukassa teadlik, et isikul on
tegelikkuses pstihikahdire. Varem olid ka Parnu Haigla juures toetatud tédkohad, aga nudd ei ole.
(PTK). Tootamine — vajalikud paindlikud td6tamise vdimalused (nt teenuse td6andjale miimine — hea
mote), osakoormus vahemalt alguses. Té0andja teavitamine haigusest — keeruline (eelistatakse, et
alguses kohanetakse ja kui tootajana ollakse end tdestanud — siis teavitamine). NB! Tédandja kusib
ankeedis toovdimetuspensioni kohta (kas ok?). (TLHA 1)

Uldjuhul leiab klient endale téokoha ja siis koostdds arutatakse l4bi, millised on taiendavad vajadused

toole rakendumisel ja hilisemal tootamisel seoses kliendi erivajadustega. Ukski ettevdtja pole ise
otseselt puudega isikute toole vdtmise vastu huvi tundnud. Uks néaide, et ettevitja oli valmis
ratastooliga isikut ise tddle vdtma, kuna oli ise oma lahikonnas selle probleemiga kokku puutunud.
Sanatooriumid vGtavad t66le pimemassoore. (PTK).

8) Tootukassa spetsialistid teevad psudhilise erivajadusega isikute toetamisel koostéod valla ja
linna sotsiaaltodtajatega. Koostdod tehakse juhtumikorralduse pShimdtetel. Koost6d valla ja linna
sotsiaaltootajatega toimub, kui isikul on probleemid, mis takistavad todle minekut vdi teenusel
osalemist. KOV suunab inimese Too6tukassasse ja siis hakatakse juhtumiga tegelema. Vajadusel
suunatakse inimene teenustele, mis aitavad kaasa hilisemale t6dle saamisele. (JPIK)

Koostdd eesmargiks on eelkdige pikaajaliste ja keerulises sotsiaalses olukorras olevate inimeste
aitamine tagasi to6turule ning aktiivsesse thiskonnaellu. VVanglast vabanevate klientide korral tehakse
koostood kriminaalhooldajatega. Omavalitsusele on seadusega ette nahtud mitmeid kohustusi, et oma
kogukonna heaolu eest hoolt kanda (nad on vaga hasti kursis kohalike vajaduste ja vBimalustega),
vBimalik on vastastikune abistamine. T66andjate konsultant viib KOV-des labi teabepaevi.

Erivajadusega klientidele tookohtade leidmisel ja kohaldamisel on igal kliendil oma konsultant, kes
saab votta kontakti t6dandjaga. Koos kdivad KOV, tédandjad, Tootukassa ja teenuseosutajad.
Pereliikmed on ka aktiivsed (eriti emad) ja vOtavad Tootukassaga Uhendust. Seal tegeletakse ka
omastehoolduse probleemide lahendamisega, nt noorte t6dle aitamisega, kes on omastehooldajana
kodus ja ei saa edasi areneda. Neid toetatakse vajadusel ja vBimalusel karjaarinGustamisega, aga ka
haridustee jatkamisel ja sobiva t60 leidmisel.



Vanglast vabanevate klientide korral tehakse koost6dd kriminaalhooldajatega. Kliendi info liigub
spetsialistide vahel. Uhiskondliku t66 tunnid on maaratud ja sellega tuleb arvestada, enne ei saa toole
minna. (JTK)

9) Koostodd tehakse teenuse osutajatega klientide td6praktika labiviimisel. To6tukassa dldiselt
uritab tédandjat veenda ja koostdos dritatakse individuaalselt Idhenedes kliendil lahendust leida.
Olulisel kohal on todpraktika, kus ka tédandja reaalselt kogeb erivajadusest johtuvaid piiranguid ja
tajub klienti kui tulevast to6tajat. Hiljem on vdimalik todandjale pakkuda kaht teenust korraga (kui on
pikaajaline t66tu) ehk palgatoetust (aastast 2016, puuetega isikutele paremad tingimused) ja tugiisiku
teenust. Nt on hea koost6d To6tukassal teenuseosutajatega Tori Kodu ja Vandra Kodu. Need asutused
otsivad tihti ise oma Kklientidele t6é6andja ja siis pakuvad Tootukassa tdiendavaid teenuseid nii
klientidele kui ka tdoétutele. Erivajadusega isikud on osalenud ka vabatahtlikul t66l nt loomade
varjupaigas. (PTK).

10) Toébandjad sooviksid, et nd erivajadustega inimestele t66d pakkuvatele asutustele oleks
Tootukassa poolt madratud mentor, kelle poole saaks kiirete kisimuste korral pdérduda.
Too6andjad sooviksid, et oleks n6 erivajadustega inimestele t66d pakkuvatele asutustele mentor nt
Tootukassas — et oleks v@imalik Kiirete kiisimuste korral péérduda (nt kui psuthikahdirega inimene
psuhhoosis ja tdtandja ei tea, kas kutsuda politsei voi kiirabi v6i mdlemad v6i mitte kumbagi jne).
(TLHA )

11) Koost6dd on tarvis teha ka asutuse sees. Psiiihikahdiretega inimeste t6ole votmine eeldab
asutuse juhtkonna ja personali vastavaid hoiakuid, teadmisi ja valmisolekut ning t6okorraldust, avatust
ja motiveeritust. Pstilhikahairetega inimeste (jt erivajadustega inimeste) todle votmine eeldab asutuse
vastavaid hoiakuid (nii juhtkonnas kui personalis), valmisolekut (sh koolitusvGimalusi), vastavat
korraldust (nt et vahetu juht oskab ja on valmis toetama), avatust, motiveeritust (olla thiskonda
panustav ettevote).Nt psiiiihikah&irega suur ja tugev meestdttaja hakkas ékki kdituma ettearvamatult
ja tédandja mdtles, kuidas kaitsta kliente ja kaasttotajaid. To6andja s6nul tuleb psiihikahéirega
t06tajaga osata suhelda — nditeks selgitada aeglaselt ja rahulikult vms. See on sageli sisetunde
kusimus (kuna koolitust ei ole). Motivatsioon on seotud eelkdige t66j6u puudusega, erivajadustega
inimesed on Uldjuhul vaga motiveeritud. (TLHA 1)

12) Vaja on koost6dd riigi ja regioonide vahel kesksete riiklike rehabilitatsiooniasutuste loomisel
ja véljaarendamisel. Astangu-sarnaseid institutsioone v@iks olla rohkemates Eesti keskustes. Riik
vBiks rohkem osaleda sotsiaalse ettevotluse ja kaitstud t66 arendamisel, mitte suunates seda vaid
erasektori v8i MTUde kohustuseks. Arendama peaks rohkem meetmeid, mis soodustaksid osalise
toGajaga tootamist ja/vdi kaugtodd vBi kodus tdotamist. Hetkel ei selliseid vbimalusi, paindlikke
tookohti Tootukassa siisteemi kaudu ei liigu, kuigi klientide huvi selliste vGimaluste vastu on suur ja
mitte ainult erivajadustega isikute seas.

13) lgasuguse koostto valtimatuks aluseks on teavitustdd, mis hélmab nii kliente, td6éandjad kui
ka kohalikke omavalitsusi. Teavitustodd tuleb tGhustada, kui on soov liikuda parema koostéd suunas.
Kaardistama peab té6andjad, kes oleks valmis votma t6dle erivajadusega isikuid. To6tukassa tootajad
ndevad, et selline teavitustod, td6andjate ja Ghiskonna informeerimine nii reformi sisust kui ka
uldisemalt teemal “erivajadusega isik tooturul” vajaks laiemat positiivset Uhiskondlikku kajastust.
Oluline roll vdiks olla meedial, kes kajastaks teemat positiivsest vaatenurgast lahtuvalt. Té6andjad,
kes votavad todle erivajadusega isikuid, voiksid leida Ghiskonna sh meedia tunnustust. Tédandjate
Keskliit ei ole seni avalikult teavitanud oma seisukohtadest erivajadustega isikute palkamisel ning neil
puudub sel teemal ka koost66 To6tukassaga. (PTK).



14) Nii t66- kui ka elukoha leidmisel on oluline kliendi koost66 tugivorgustikuga. Tugivdrgustik ja
KOVid peaksid olema kaasatud klientide toetamisele té6otsingutel. Koostdé KOVidega s6ltub tihti
konkreetsest sotsiaalttotajast, sellest, kas on positilvne huvi ja koost6d voi mitte. KOVide rolli
néhakse transpordikisimuste lahendamisel, kogukondlik vdrgustik peaks olema tagatud juba enne, kui
alustatakse todotsinguid.

15) Teatud teenuste puhul toimib koostéd rahvusvahelisel tasandil, nt téés narko- ja
alkoholis6ltuvusega inimestega teevad seda peamiselt kirikud ja mittetulundussektor. Alko- ja
narkosdltuvusega inimeste puhul tehakse koostodd rehabilitatsioonikeskustega Peterburis. On olnud
haid kogemusi, nt tiks 17 aastat narkomaan olnud mees tuli teraapiaga sellest vélja. Siin kasutatakse
ka kogemusndustamist. MTU Corrigo teeb metadooni ravi. Kogu ravi ja rehabilitatsiooni alus on
teadvustamine, et kliendil on probleem ja siis saab rehabilitatsiooni l1abi viia kirikute toel — see on
kolmanda sektori tegevus. (JPIK)

Lahendustena koostéd tBhustamiseks erinevate institutsioonide ning osapoolte vahel, sh psiihilise
erivajadusega erihoolekandeteenust saav isik, riik, kohalik omavalitsus, erihoolekande teenuse osutaja
ja rehabilitatsiooni teenuse osutaja, vdib valja tuua jargmist.

Pstiihikahdirega inimese eluvaldkondi puudutav toetus eeldab avaliku, era- ja mittetulundussektori,
erinevate valdkondade (sotsiaal-tervis-haridus-korrakaitse jne) integreeritud toimimist koost6ds
psuihikahairega inimeste, nende ldhedaste ja kogukondadega. See eeldab tdpset vastutuse jaotust ja
heal tasemel koostdtd, kus kbik osapooled on kaasatud, motiveeritud ja panustamisvBimelised.
Toetusvdimaluste vordse kattesaadavuse tagamine erinevates Eesti regioonides nduab l1abimétlemist ja
lahenduste leidmist ning ei tohiks oleneda kohaliku omavalitsuse vBimekusest. Eraldi tdhelepanu
vajavad tddandjad, kes soovivad lisaks motiveerivatele meetmetele mentorlust ning koolitusi
to6tajaskonna hoiakute kujundamisel.

8. VOimalused Eesti konteksti arvestades pakkuda psuihilise erivajadusega
isikutele toetust ja teenuseid nende elukoha pdhiselt

Uurimusest selgus, et Eestis arutatakse DI protsessiga seotud kisimusi ja arendatakse teenuseid
koostdts omavalitsustega nii KOV kui ka regiooni tasandil. Seejuures lahtutakse oma kogukonna
liilkmete vajadustest, sest siis on see tegevus rohkem motiveeritud. Inimeste toetamisel tegutsevad
koostdos Tootukassa, kes vastutab todle saamise toetamise eest ja KOV-d, kes vastutavad toetatud
eluaseme vdimaluste loomise ja vajalike teenustega kindlustamise eest.

Kogukonnas elamise toetamine

Kogukonnateenuse arendamisel peab toimuma koostéd KOVde vahel. Kuid tuleb méératleda
koostd6 vormid ja tasandid, et kbigile osapooltele oleks selge nende roll. Nt Laste ja perede tugikeskus
teeb ka koostddd. Hetkel on vedaja KOV. Maakonna vallad teevad kutse peale koost6dd, nt
Maetaguse, Kohtla, Toila, Kividli, llluka jt.

Igasuguse koost6d aluseks on, et keegi votab vastutuse, nt KOV. KOV-d sdltuvad poliitikast, mis ei
tohiks nii olla. Rohkem peaks lahtuma headest tavadest ja traditsioonidest. Nt viib J6hvis KOV labi
iga-aastaselt tanulritust koostdopartneritele, seal toimub vastastikune tunnustamine. (JPIK)

Kui kogukonnas juba toimivad péevakeskused, pole DI kéivitamine keeruline. Kui vaja oleks, siis
paevakeskusesse saaks igapéaevaelu toetamise teenusele juurde moned inimesed. Hetkel pole kaitstud
tood, kuid seda saaks mdned kohad arendada — see on sama, nagu toetatud t66, lihtsalt
umbernimetamine. Keskus on valmis ise koostt6d tegema nendega, kes osutavad kaitstud t66 teenust.



Ise hankele minna ei taha, sest see on taisajaga lisatd6. Sellega on ka palju riske. Todtukassa
tingimused, et saada raha teenuse osutamiseks, on keerulised. Taitmisega vdib kaasneda ka lisariske,
nt ei pruugi kliendid seoses oma tervisega tegevuse/tooga hakkama saada. Inimesed jaavad haigeks ja
ei suuda oma Ulesandeid 18puni taita ning see on risk, mida paevakeskus endale ei vdta. Kui klient ei
suuda tegevusi téita ja teenusel olla, peavad tegevusjuhendajad asja paastma ja ise t60 ara tegema.
Probleem on ka, et hankel on tiiki hind véike ja teenistus paarkimmend eurot kuus, see ei motiveeri
kedagi. (PHPP).

Omavalitsustel, mis asuvad linnade laheduses, on kergem inimesi teenustega kindlustada, sest
transporditeenuste kittesaadavuse korral kiiakse teenuseid saamas ja todl linnades. Nt Ulenurme
vallas on kiisimus, mida teha, et inimesed ei lahkuks Ulenurme vallast ja vald oleks ndus tegelema
teenuste arendusega. Onn, et Tartu on lahedal, paljud elavad kodus ja kaivad teenustel Tartus. Vaja
oleks elamispindu, Uhist kooki ja pesemisruume, kuid igaihel peaks olema oma tuba. AS
Hoolekandeteenused kais uurimas, kas saaks ehitada maja, kuid kohalikud inimesed ei ole ndus, et
keset keskust ehitataks majad erivajadusega klientidele.(TVTHK) Omavalitsus on valmis vétma
vastutust ja teenuseid arendama, kuid nt eluasemeteenuste arendamisel on takistus. Selleks on kohalik
elanikkond, kes pole sissetulijatega néus. Lahenduseks peetakse teavitustddd, mida saavad teha
sotsiaalt6otajad jt sotsiaalvaldkonna spetsialistid. Alustada tuleks Uhiskonna harimisest, et majad ei
peaks olema keset metsa, vaid et inimesed teaksid ja harjuksid. Meil on olemas erinevad elamise,
majutuse vBimalused, kuid praegu ei ole inimesi. Mdnikord jd&vad arendused vastutuse veeretamise ja
koostd6 puudumise taha. AS Hoolekandeteenused tahab kogukonnateenuseid, kuid pole inimesi, kes
sellega tegeleks — praegu tundub projektipdhine olevat. (TVTHK)

Probleemiks kogukonnas on see, et pslihikahdiretega inimestele on véhem vdimalusi teenuste
osutamiseks, seda nende eripdrade, vastavate spetsialistide (psthhiaatrid, psihhoterapeudid)
puudumise ja ka teenuste vdhese kéttesadavuse voi puudumise tottu. Pstihikahdiretega inimestele
hetkel teenuseid ei pakuta (vaid ks klient on). P6hjuseid on mitu, nt tegelikult need kliendid ei tule
oma eripdrade t6ttu kodunt vélja ja spetsialistidel pole teadmisi, mida nendega teha. Niisuguste
klientidega to6tamisel on oluline, et ravi oleks rehabilitatsiooniga tasakaalus, sh nii medikamentoosne
kui ka teraapiline ravi. Seda t66d ilma psihhiaatrita teha ei saa, kuid neid pole Ida-Virumaal
piisavalt. Teraapiateenuseid pole samuti. lgapdevaelu toetamise teenusel on (ks skisofreenik, kuid
rehabilitatsioonimeeskond pole nii kattesaadav, et talle vajadusel abi tagada. Vaja on
psuhhoterapeute. Killi M&e on ndustamas ja koolitamas kainud, samuti Kulla Mand on kéinud ja
Uritatud sisse tuua teraapiateenuseid, kuid see pole piisav. (JPIK)

Kogukonnas elamisel on vajadus tagada erinevate spetsialistide, nt logopeedide ja psiuihhiaatrite
teenuste kattesaadavus. Erivajadusega inimesed ei saa kogukondadesse liikuda, kui puudub
spetsialiseeritud abi kohtadel. Nt Ida-Virumaal on puudus erinevatest spetsialistest, venekeelseid
logopeede on, kuid eesti spetsilistidest on puudus. Samuti on vaja tagada koolitusvdimalused ja
informatsioon vanematele laste vajadustest ja teenuste vdimalustest, sest vanemate valmisolek vajab
toetamist. Nt toodi intervjuudes vélja, et vahel on takistuseks see, et vanemad hoiavad liigselt last oma
sBltuvuses ja ei usalda teda mujale hooldusele ega teenusele. (JPIK)

Kogukondades ja regioonides tuleb tagada toetavate teenuste osutamine piisavas mahus ja
aktsepteeritava kvaliteediga ning info teenuste saamiste v8imaluste kohta. Probleemiks on ka, et
pole piisavalt teenuse osutajaid. Samuti pole ei teenuse osutaja ega ka osutamise kohta infot.
Teenusepakkujate kvaliteet peaks tdusma, et t60 oleks tulemuslik. (JPIK, JTK)



Teenuste valjaarendamisel on vaja tagada jarjepidevus, st et vajaduste hindamine toimuks
taastumisastme alusel, kuid arvestades eesméarkidena ka olukorra séilitamist ja hoidmist, et
tervis ei halveneks. Teenused peavad olema paindlikumad, vastama vajadustele, nende nimekiri
peaks olema mitmekilgsem, et vGimaldada inimesel liikuda l&htudes tervisest aste-astmelt edasi
ja vajadusel ka tagasi. Vajaduste hindamine peaks toimuma taastumisastme alusel, kuid arvestades
eesmarkidena ka olukorra sailitamist ja hoidmist (et haigus ei stiveneks). Peavad olema olemas
vajadustele vastavad teenused. Teenused peavad olema paindlikumad (nt kui tks vajab 4 tundi
teenust, siis teine 10 tundi jne). Teenuse osutajad ei tohi alla anda (nt keeruliste sihtgruppidega — et
kui kogukonnas toime ei tule, siis tagasi institutsiooni). Teenuste nimekiri peaks olema mitmekilgsem
(sh vaga spetsiifilistele psulhikahdiretele vastavad ja vajalikud teenused, lisaks taastumisastmete
alusel). Et oleks vBimalik liikuda aste-astmelt edasi ja vajadusel ka tagasi (et pisida ,,reel* ja
susteemist mitte valja kukkuda). Institutsioonist kogukonda suundumine vajab astmelist toetamist.
(TLHA1)

Kattesaadavad peavad olema teenused erinevatele spetsiifilistele sintgruppidele, sh pstthilise
erivajadusega lastele, noortele ja taiskasvanutele, sh sdltuvusprobleemidega isikutele ja
kohtumé&aruse alusel teenuseid vajavatele sundklientidele. Kattesaadavad peavad olema
rehabilitastiooniteenused ja huvitegevuse vbimalused. Spetsiifilised sihtgrupid vajavad teenuseid
(mida praegu ei ole kas Uldse v6i on vaga vahe): autismihdirega noored, nooremad tdiskasvanud;
sBltuvusprobleemi + pstihikahairega inimesed. Markamine: lasteaias, koolis jne. On vaja margata ja
tegeleda (vastasel korral probleemid siivenevad). Psiihhiaater peab oskama teavitada nt reh-teenusest
ja sots-siisteemi kontaktidest. Haigestunud inimene/tema pere ei pruugi leida infot. Nt Madise juhtum,
et viis aastat ei teadnud midagi reh-teenusest. Vajalik toetada huvitegevuse poolt — et inimene leiaks
motivatsiooni pingutada, see tGstab enesekindlust. Kohtumaarusega kliendid — seaduseauk (ainuke
vBimalus saada teenust on suunata kohtuméaarusega institutsionaalsele hooldusele). (TLHA )

Institutsioonist kogukonda siirdumisel on oluline tagada, et pstihikahdiretega inimestele, sh lastele,
noortele ja tdiskasvanutele, kes suunduvad perekondadest kogukonda, oleksid tagatud nii elamise,
Oppimise kui ka vaba aja tegevused. Teenusearendajad, -osutajad ja —kasutajad arvavad, et toetatud
elamisel peaks olema rohkem variante (tugikodud, riihmakodud jne), mis tagaks toetuse vastavalt
toimetulekuvdimele. Samuti tuleks arendamisel ldhtuda keskkonna vBimalustest ning vajadusel neid
kohandada. Institutsioonist kogukonda siirdumine. Samavdrd oluline, et ps-hdirega lapsed, noored
suunduksid perekondadest kogukonda (et ei jadks 50. eluaastani perekonda, jargneb toimetulematus
jne). Eluasemega tegelemine — oma elamine motiveerib, ei pea teistega arvestama — soodustab
taastumist. Eluaseme leidmine tdsine probleem. Eluasemepoliitika ndrk. Vdiks kasutada nt Hollandi
mudelit — et ehitatakse spetsiaalne linnak, kuhu tavainimesed saavad osta odavamalt eluaseme (olles
teadlikud, et 1&heduses palju erivajadustega inimesi). Toetatud elamisel peaks olema rohkem variante
(tugikodud, rihmakodud jne). Keskkonna kohandamine! Nt et ps-hairega inimene suudaks toime tulla
poes, ... See tdhendab, et muudame elukeskkonna kdigile inimestele sobivamaks.

Oppimisel, hariduse omandamisel ja vaba aja tegevuste harrastamisel oodatakse samuti
paindlikke astmelisi v6imalusi, et inimene saaks valida sobiva koormuse. Vaba aja tegevused
vajavad kogukonna tuge, sh institutsioonidelt ja sponsoritelt. Samuti vajavad tuge psiihilise
erivajadusega inimeste lahedased, et toetada oma pereliikmeid kodus. Oppimine — hariduse
omandamine (nt mis jadnud pooleli — olulineg). Nt tugiisiku toel. Ja siis edasi dppimine. NB! Vajalik
see, et oleks vBimalik sobiva koormusega 6ppida (v8imekus on, kuid liiga pingelist ja kiiret tempot ei
talu). Vaba aeg — ps-h inimesel majanduslikud véimalused piiratud. Nt suhtlemiseks filmihtud
kogukonnakeskuses vms voiksid toimuda. Lahedased (kes toetavad oma ps-héirega liikmeid kodus)
vajavad tuge ja toetamist: nt piisavalt tugiisikuteenust. (TLHA 1)

Iseseisvumise juures ja kogukonnas elamisel on oluline igapédevaeluga toimetulek. Tavapéaraselt
Opitakse seda kodudes, kuid kui inimesed liiguvad institutsioonist kogukonda, tuleb neid selleks
eraldi ette valmistada. Praegu on mure, et hooldekodus ei Opetata igapdevaelu oskuseid. Sellega tuleb
tegeleda kogukonnas ning selleks loodud programmide alusel. Et lldse tegevusi saada, otsitakse neid



valjaspool hooldekodu nt Viljandis Vinger — ringid jm. Inimesi tuleb dpetada teenuseid kasutama,
muidu jadvad nad iseseisvas elus hatta. Vaja oleks teha reklaami teenuseid kasutama suunamiseks, et
juba varases probleemide tekke etapis teataks, kuhu p6drduda. Vaja oleks teavitavaid Gritusi, kuhu
inimesed saavad tulla, uurida ja siis alles otsustada, kust abi saada; projektid, kuhu kaasatakse
l&hedasi. (TVTHK)

Teenuste valjaarendamisel on vajalik tagada jarjepidevus ka teenuse osutamise seisukohalt, sh
kasutada kombineeritud rahastust ning teostada jarjepidevat finantsanalilisi teenuse osutamise
kohta. Vaja on koolitada personali ja tagada infovahetus kdigi osapoolte vahel.Teenuse osutajatel
peab olema piisavalt raha teenuste osutamiseks. Vaja on finantsanaliilsi, et tdestada, et ka sailitamine
ja tagasilanguse ennetamine on ressursside kokkuhoid. Personal vajab koolitamist (ja motiveerivat
palgasusteemi, et plsitaks ametis). Infovahetus vajab parandamist (nt KOV ei tea, et kus on keegi
teenusel). (TLHA I)

Et erivajadusega klient saaks elada kogukonnas, peab olema viga tugev ja toimiv
rehabilitatsioonitéd vOrgustik aastaringselt. Kompleksset tuge on vaja. Vorgustikutéd peaks
toimuma valdkondade vahelises koostdds, sh sotsiaalhoolekanne, tédalane ja sotsiaalne
rehabilitatsioon, tervishoid, haridus jt. KOV-I pole pakkuda teenuseid ja teraapiat. Juurde tuleb tuua
tervishoiuteenused.  Tervishoiuteenused pole Ida-Virumaal piisavalt arenenud, hetkel on
sotsiaalteenused arengus ees. Tarvis on tdhusamat koostd6d perearstidega, eriti juhtudel, kui kliendid
tulevad piirkonda véljastpoolt, siis on kusimus, kuidas perearstiteenuste kattesaadavust neile tagada.
Kogu DI protsessi peaks ette valmistama koos tervishoiu ja hariduse valdkondadega (laste puhul).
(JPIK)

DI protsess kogukondades paneb suurema rdhu koostddle peredega, sest peredel on vastutus
oma liikmete toetamise ja toimetuleku eest. Pereliikmete mure: mdtlevad sellest, mis edasi saab,
kuid tunnevad, et otseselt kellegiga raakida ei saa. Pered on paljud asjad labi m&eldud, kuid see ei ole
fikseeritud ja kui juhtub midagi, siis ei teata. KOV sotsiaaltd6taja kirjutab (les inimeste soovid, mida
nad siis tahavad, kui l&hedane kaob vdi siis kuidas toimub matus, kui inimene sureb. Vaja on teha
tegevusplaane, kriisiplaane, kus on arutatud l&bi kdik asjad, mis saab siis, kui midagi juhtub. Nt
juhtum, kus inimene tuli Astangult eelhindamiselt tagasi oma piirkonda, kuid kohapeal
sotsiaalteenuseid pakkuda pole. Samas on olemas tugev pere ja igasugused muud ressursid —
joogaring jmt ning KOV on valmis maksma teraapiale sGidu. Algul oli mbte, et otsida
koduhooldusttétaja, kuid pere ei ole huvitatud ja nad arvasid, et korraldavad ise, kuigi noormees on
vaga ohtliku kaitumisega, thistransporti ei julge kasutada, endale-teistele ohtlik jne. Kogukonnast ara
vOtmine on isegi ohtlik ja tegelikult vaja peres abi kaks inimest klient + 1&hedane. (TVTHK)

Eesti vBimaluste kohta pakkuda psulhilise erivajadusega isikutele toetust ja teenuseid nende
elukohapdhiselt v8ib uurimusele tuginendes vélja tuua jargmist.

Praegune seis on selline, et pslihikahairetega pereliikmega perekondade toimetulek on raske, sest
teenuste kattesaadavus pole tagatud. Samas on KOVd piirkonna inimestele valmis ja motiveeritud
teenuseid arendama, kuid napib raha ja inimressursse. Peamisteks teenusepakkujateks ja
koostoopartneriteks keskustest kaugemal asuvates piirkondades on KOV ja Too6tukassa. Toimib
rahastusvéimaluste kombineerimise praktika.

Oluline on lahtuda métteviisist, et kogukonnapdhine toetus on lisaks kaasaegsusele ja inimese
Oigustest lahtuvale heaolu toetamisele ressursisdéstlikum. Erinevad eluvaldkonnad (sh eluase,
todtamine, Gppimine vaba aeg jne) ja eluperioodid (noorest tdiskasvanueast kuni vanaduseni ja
ka lapse- ja noorukieas) peavad olema toetavate kogukonnateenustega kaetud. Moned teenused
vajavad kindlasti arendamist, nt pole kattesaadavad vaimse tervise ddede ja mobiilset psiihhiaatrilist



abi pakkuvate meeskondade teenused. Véahesed on sobiva eluaseme vdimalused (et psulhikahéirega
inimene suudaks Glri tasuda, et tingimused oleksid elamisvaarsed) ning paindlikud
to6tamisvBimalused. Samas usutakse DI idee, osapoolte kaasamise ja vajalike ressursside leidmise
vajalikusesse ning ollakse valmis levitama hdid toimivaid praktikaid ja tegema koostéod. KOV-d ja
kogukonnad vajavad teenuste arendamiseks ja pakkumiseks nii koolitusi teadmiste-oskuste
arendamiseks kui ka finantsilist tuge.

Oluline on jagada informatsiooni, teavitada elanikkonda ja luua vajalikke eluasemevdimalusi
(samm-sammult iseseisvumist toetavaid eluasemeteenuseid — nditeks toetatud elamise teenuselt
sotsiaalpinnale jne). Uheks eesmargiks teenusekorraldajate jaoks on mitte iiksnes Kklientide
toimetuleku toetamine, vaid ka nende tervisliku ja saavutatud olukorra sdilitamine. See eeldab
psthhiaatrilise abi piisavat kattesaadavust.

Toetatud elamine sotsiaalpindadel

Praegu vOib sotsiaalpindade taotlemisel vélja tuua, et sobivaid eluruume on omavalitsustel vahe ja
needki halva kvaliteediga, samuti on nende valjarentimine erihoolekande teenuse kasutajatele
ilma toetava teenuseta riskantne. Teenuse osutaja poolt vaadatuna vGtab taotlemine aega, samuti ei
pruugi omavalitsusel olla sobivaid eluruume. Samas saaks omavalitsuse tasandil elamispinnaga
tegeleda kiiremini ja vdiksema birokraatiaga. Teenuse osutajad, kes sotsiaalministeeriumi ja
valisrahastuse toel 18id toetatud elamise teenuskohti, kaotasid need sotsiaalpinnad AS
Hoolekandeteenustele eelmise reformi kaigus.

Eluaseme finantseerimist tuleks alustada inimestest, kes tahavad leida lahendusi isikliku
eluaseme soetamisel. Esialgu oleks vaja pakkuda Ghekordset toetust elukoha muretsemiseks ja
iseseisva elu alustamiseks, kuid hiljem peavad need inimesed teiste kogukonna liikmetega
samadel alustel ja samade toetustega ise toime tulema. KOV spetsialistide tlesandeks on aidata
teha plaan, kuidas hakata korraldama eluaseme rentimist ja ostu, hiljem saavad inimesed
iseseisvalt hakkama.

Finantseerimisel tuleb arvestada, et personaalne rahastamine ei saa votta Ule koiki teisi
mehhanisme, vaid téiendab neid (complementary to other finances), on nn baasfinantseering,
millele lisanduvad teised vdimalused, sh KOV toetus, MTUde finantseeringud, vélisabi ja
sponsorite raha jmt.

Tanase seisuga puudub Eestis elusasemepoliitika (nt nagu Suurbritannias) ja plaan, kuidas
sotsiaalpindu inimestele kindlustada. SeetGttu oleks kiire lahendus kaivitada start-up‘pe, et inimesed
saaksid realistikuma lahenduse oma elukoha probleemidele. Riigi tasandil vajame Uldist
eluasemepoliitikat, sh poliitikat sotsiaalpindade loomiseks — see on pikem perspektiiv, kuid
vajalik, sest turul saadavad eluasemed on vanad, halvas seisukorras ja Ulalpidamise mdottes
kulukad. Lahim v6imalus oleks start up ning toetumine olemasolevale turule. AS
Hoolekandeteenuste poolt piirkondadesse rajatavad elukohad peaksid olema proportsionaalsed
kohalike oludega (st mitte liiga suured majad ja mdeldud Uksnes kohalikele, mitte véljastpoolt
kogukonda tulijatele). Uuringust selgus, et kohalikud inimesed ja omavalitsused ei ndustu véljaspoolt
neile saadetud Klientidega, see demotiveerib kogukonda oma ressursse toetuseks mobiliseerima.
Proportsionaalsuse all mdeldakse eelkdige finantse, mis pole omavalitsustes piisavad jatkusuutliku
teenuse osutamiseks, nt kui piirkonnas on 10 maja, siis saate ehitada juurde the klientidele + sama
suure kogukonna vajaduseks.



TooOalane toetamine

Enamus teenuseid, mida To0tukassa pakub, ei ole otseselt suunatud puuetega ja/voi
erivajadustega isikutele, vaid kliendil on &igus ja v@imalus kasutada teenust s6ltumata
tervislikust seisundist. Sellised teenused, mida nii klientide kui ka tddandjate poolt laialdaselt
kasutatakse, on proovitdo (1 péev) ja téopraktika (maksimaalselt 4 kuud). Erivajadustega isikud
kasutavad nii proovit6dd kui ka todpraktikat laialdaselt. Ka té6andjad on huvitatud nii proovitdd kui
ka toopraktika kasutamisest. Erivajadusega isikute puhul on tddandjal vBimalik praktika kaigus tapselt
naha, kas konkreetne t66 isikule sobib. Uldjuhul, kui vastastikune koostoo sobib, rakendub isik toéle.

Isiku todle saamise toetamiseks rakendab Toddtukassa mitmeid tugiteenuseid, sh tugiisikuga
tootamine, to6tamiseks vajaliku abivahendi soetamine v@i tasuta kasutada andmine, samuti
tookeskkonna voi téovahendite kohandamine ja toéokeskkonnale ligipdasu tagamine. Kui téotaja
vajab puude voi tervisehdire tottu tool tavapérasest rohkem abi ja juhendamist, siis Todtukassa
korraldab kokkuleppel tédandjaga tugiisikuga té6tamise ja tasub sellega seotud kulud kuni he aasta
jooksul. Kui td6llesannete taitmine tédandja vahenditega on puude voi vahenenud to6vGime tottu
takistatud, anname to0tamiseks vajaliku abivahendi tasuta kasutada. Kui puue vOi tervisehdire
takistab td6andja ruumides voi ettendhtud vahenditega to6tamist, To0tukassa aitab tédandjal muuta
tookeskkonna voi téovahendid ligipdasetavaks ja kasutatavaks. Nt puidutéostuses on noormees, kellel
on psudhiline trauma ja ta ei tule iseseisvalt tddga toime ning vajab t66l puude tbttu tavaparasest
rohkem abi ja juhendamist. Alates 2013. aastast t66tab ta tugiisikuga. Tugiisik voib olla kaasttotaja,
lahedane inimene véljastpoolt tdéokohta vdi teenust pakkuv organisatsioon, ettevdte. Tugiisikud
ndustavad inimest iseseisvalt toime tulema tédulesannetega, suunavad, kuid ei tee t60d ega ole ka
isiklikud abistajad. Nt tuletab tugiisik pausi kohta meelde. Sdltlastele on ka tugiisikud, kes tuletavad
meelde, et ei tohi juua ja mida tuleb teha, et tddga hakkama saada. (JPIK)

Naitena vOib tuua ka psuhilise erivajadusega tdotaja, kes tootab taistddajaga pakkija-ladustajana.
Tal on tugiisik, kes igapdevaselt aitab teda ja selgitab uuesti tema tooulesandeid ning jalgib ka
t06aega. Tugiisiku teenust saab kasutada vastavalt vajadusele kuni 1000 tundi esimese tooaasta
jooksul. Péhjendatud vajaduse korral vbib alates 2016. aastast teenuse osutamist jatkata ka parast
esimest tooaastat, kuid mitte rohkem kui 25% ulatuses t66ajast tihes kuus. (JPIK)

MoGned naited ,,Abistamine todintervjuul*“ vajaduse sisestamisel. Teenuse sihtrihm on puude voi
pikaajalise tervisehdirega t66tu ja koondamisteatega toootsija. To0andjaga suhtlemisel satub klient
paanikasse ja ei saa hakkama. On olemas todandja, kes oleks ndus klienti todle votma, peab minema
toovestlusele. Eduka tulemuse saavutamiseks vajab kGrvalist abi todvestlusel. Pikaajaline t66tu,
osalise t60vOimetusega. Pikalt olnud t66l Ghe t6dandja juures, puudub tédvestluste kogemus. Vajab
tuge tédandjatega kontakteerumisel.

Naitena abivahendi kasutamisest saab tuua mesiniku, kes sai tellimuse peale endale taru tdstmiseks
tostuki ja saab niid edasi todtada voi ka lugemisteleviisori ja noodi lugemise televiisori soetamise
vBimalused vaegnégijatele, kuid seda ainult t66 tegemiseks.(JTK). Néitena saab tuua ka ratta ostmist
toole sditmiseks. Praktilised asjad (nagu nt jalgratta ostmine t66le sGitmiseks) (TVTHK)

Tookohtade kohandamise ndidetena voib tuua uste kohandamist, WC kérgenduste ja késipuude
paigaldamist. Siinjuures kaib asi nii, et tddandja teeb t66 ara ja siis To6tukassa maksab selle kinni.
Taotlemise protseduur votab aega kuni paar kuud, alates hindamisest kuni kohandamiseni. (JPIK)

Erivajadusega isikud saavad ka koolitustel kaia, kuid nende teenuste kasutamine sdltub eelkdige
isiku enda huvidest, mitte erivajadusest. Eraldi on puuetega isikutele korraldatud kursuseid vaid



flusilise puudega isikutele nt pimemassoorid ja neile on labi viidud ka ettevGtluskoolitust. On
kasutatud viipekeele tdlki koolitusel, kuid eraldi koolitusi pstdhilise erivajadusega isikutele 1abi viidud
ei ole. (PTK).

2015. aasta jooksul on lda-Virumaa osakond saavutanud hdid tulemusi osalise t6ovGimetusega
inimestele teenuste osutamisel (teenuste osutamisel. Isegi nende teenuste abiga, mis on Tdo6tukassal
praegu pakkuda, dnnestus alates 1. jaanuarist kuni tdnase pdevani to6le asuda 799 inimest, kellel oli
osaline t66vOimetus 40%-80%, kusjuures seitse neist alustas tegutsemist ettevGtjana. Alati on kdigil
osapooltel hea meel, kui tddle saamine dnnestub ja joupingutused kannavad vilja. Nt psuihikahairega
klient sai toole peale koostdod Tobtukassaga. Ta tuli vastuvotule, et tahab t66d teha ja tegi seda t66d
juba varem vabatahtlikuna, todtas kojamehena  korterilhistus. Koosttéds  Tootukassa
juhtumikorraldajaga voeti Uhendust tddandjaga ja inimene sai ametlikult lepinguga t6dle. (JTK)

See néide toob vélja olulise info, et tdnased vdimlaused lubavad ka kogukonnas inimesi aktiivsena
hoida ja toetada ja rakendub DI p&himéte.

Puuetega isikuid oli Parnu osakonnas umbes 160. Kui klient ei taha, siis erivajadusest ei radgita. See
on kliendi vaba valik, kuigi tihti sotsiaalkindlustusameti andmetest on ndha, et isikul on t66vdimetus
madaratud, tavaliselt klient ise sellest ei raagi. Eriti raske on just pstdhilise erivajadusega kliendiga,
sest fudsilist puuet on vBimalik To6tukassa tootajal margata ilma otsese vestluseta, kuid psudhilist
erivajadust mitte alati.

Tootukassa kaudu on vdimalik pakkuda psiihholoogilist ndustamist ja téokoha kohandamise teenust,
aga see on suunatud uldjuhul fliusilise puudega isikutele. Abivahendid on samuti suunatud eelkdige
flusilise erivajadusega klientidele. Toovestlusel abistamise teenust on kasutanud eelk@ige Kkliendid,
kellel on kénega raskusi voi kdnedefekt. VGimalus on pakkuda teenust ka psuthilise erivajadusega
kliendile, kui tal tulenevalt oma haigusest on hirm vdi muud probleemid téévestluse ees. Kuid tldjuhul
kliendid ei ole eriti huvitatud sellisest toest, kuigi on pakutud. Kliendid on teadlikud, kuid ei kasuta.
(PTK).

Individuaalne toole rakendamise teenus on suunatud isikutele, kellel td6otsimise protsessis
raskusi. Isikul on v6imalik kasutada tugiisiku teenust (mis on erinev tugiisiku teenusest téokohal).
See tugiisik ndustab ja abistab klienti pigem t60 otsimise protsessis ja toetab todvestlustel ning t66
otsimisel. Seda t60d teevad To6tukassa konsultandid ja juhtumikorraldajad, kuid mdningatele
klientidele on vaja taiendavat, tihedamat ja pohjalikumat tuge. Selle teenuse juures on pdhimate, et
klient peaks saama kaks korda nadalas oma tugiisikuga kokku erinevalt tavalisest todotsijast, kellel on
korra kuus kohustus ilmuda Té6tukassase. (PTK).

Too6tukassa tugiisikuteenuse hulka kuulub ka tottaja ndustamine tema todriietuse ja valjandgemise
osas, siin tehakse koostood tédandjatega. Tugiisik saab suhelda kliendiga ja té6andajaga ning hoida
kontakti. Nt tugiisik aitab kliendil endast pilti kujundada nagu nt juuksurisse ja manikddri minek —
neid ressursse voiks kasutada. (TVTHK)

Tootukassale on vaja luua juurdepdds kliendi infole, et kliendi eest rd&kida. See on vajalik
eestkostetavate osas ja nendel Kklientidel, kes seda abi ise klsivad ja vajavad. Vajadusel
konsulteeritakse klientide td6le saamise ja vimaluste osas KOV sotsiaaltddtajatega. (JTK)

Praegu on kéattesaadavad toetatud elamise, toetatud té6tamise ning kaitstud t66 teenused, mida
osutatakse kaitstud t06 keskustes ja finantseeritakse To6tukassa ja SKA kaudu, kuid kardetakse,



et rahastust ei ole pikalt. Nt praegu on J6hvis 25 klienti, kes on igapaevaelu toetamise teenusel (IET) —
need on teenused vaimupuudega inimestele. (JPIK)

Todtukassa spetsialistide arvates on vaja luua kogukondades institutsioonid, mida rahastab
KOV ja kus tehakse t60 sarnaseid tegevusi, nn td6harjutust. Lisaks on vaja luua institutsioon,
mida rahastaks KOV ja kus tehakse t06 sarnaseid tegevusi nn to6harjutust. Vélja tuleks arendada
kogukonnas elamise teenuse vdimalused, samuti Odpdevane hooldusteenus ning dementsete
péevahoid. (JPIK, JTK)

Tdoandjate teadlikkuse tdstmine on Uks keerukamaid Ulesandeid seoses uue t66vdime reformiga, seda
eriti pstuhilise erivajadusega isikute toole rakendamisel. To6tukassas on kliendid olemas ja valmidus
neid toetada ja pakkuda teenuseid nii Kkliendile kui ka tédandjale. Kuid kui puudub té6andjate
valmisolek piiratud t66vdimega isikute to0le votmiseks, siis on see vaga keeruline. Selline teadlikkuse
tdstmine peaks hdlmama (hiskonna tasandit kui tervikut ja ei peaks olema vaid T66tukassa tehtav
teavitustdo. (PTK).

Vahenenud téovbimega inimeste kaasamisel todellu on vdtmekoht tédandjate valmisolek.
Probleem on see, et infopdevadel ja Umarlaudadel kaib kohal véhe t66andjaid. Siinkohal aitaksid
positiivsed ndited, see aitaks tddandjaid julgustada. Td6tukassa on tddandjate abistamiseks vélja
toGtamas uut koolitus- ja nBustamisteenuste paketti. (JTK)

Todtukassa tootajate hinnangul ei motiveeri tédandjatele suunatud teenused eriti puudega sh
pstthilise erivajadusega kliente té6le vétma. Todandjal on vaja rohkem isikuga tegeleda, psudhilise
erivajadusega isikute puhul rohkem paindlikust, mis tihti ei ole vGimalik. Kui kliendil on haigushoo
agenemine ja ta vajab ootamatult puhkepéevi. Eriti kui on tootmistd0, siis tihti sellist paindlikust ei ole
vBimalik lubada, kuna tellimustel on tahtajad. (PTK).

Miinus on see, et tihti Tootukassa vahendamisel ei tea, millised on kliendi erivajadused ja
millised sellest tulenevad piirangud. Sellest tulenevalt ei ole tédandjad valmis arvestama
teatavate piirangutega ning pstthilise erivajadusega kaasnevate kdrvalnéahtudega. Kui tééandja
ei ole kliendi erivajadusest teadlik ja todkohal tekib mingi kriis, siis enamikel juhtudel selline
toosuhe ka I6peb peale kriisi ilmnemist, eriti ariettevotete puhul.

Kliendil on vaba valik teavitada ToO0tukassat ja/vOi to0andjat oma erivajadustest, kuid klienti on
lintsam aidata, kui erivajadusest tulenevad piirangud on TOOtukassa konsultandile teada. Siis saab
paremini suunata tédotsinguid ja paremini olla vahendajaks kliendi ning té6andja vahel. Nt ei sobi
kliendile suures kollektiivis tootamine, sest teda vdib tabada epilepsia hoog ja seetbttu on vaja, et
todandja oleks teadlik ja saaks Oigesti reageerida, kui midagi juhtub. To6tukassa todtajad tdid
mitmeid nditeid, kus kliendi erivajadused on selgunud tédkohal ja siis on jargnenud suhteliselt kiire
td6suhte I6petamine. Toodi ka néiteid, kus erivajadusega klient on tekitanud t6é6andjale materiaalset
kahju ja mitte ainult todsuhe ei ole I6petatud, vaid ka Té6tukassa edasine koostdd selle todandjaga oli
pikka aega keeruline, kuna To6tukassa oli soovitanud sellist isikut. To0tukassa konsultandid on tihti
kaudsete meetmete kaudu uurinud Kliendi erivajadust. Uurime, millise arsti juures klient kdib ja
milliseid ravimeid ta vdtab, kas on rehabilitatsiooniplaan tehtud jne, et saada paremini Ulevaadet
kliendi erivajadusest, kui klient ise ei raagi. Esimesel korral tldjuhul aru ei saada, et on erivajadus,
kuid pikemaajaliste t66tute puhul siiski konsultandid saavad aru, et tegemist on mingi erivajadusega
ja Uritavad seda kaudsete kiisimuste kaudu tapsustada. Paljud ise ei tunnista, et neil on erivajadus.
Kui kliendil on veel ka séltuvusprobleemid, on neid véga keeruline td6andjale vahendada. (PTK)



Todtukassalt oodatakse vastutulekut tédandjale maksude osas, nt kdibemaksuvabastus arvete
osas, mis on seotud psidhilise erivajadusega isikute poolt toodetud teenuste ja toodetega, sest see
tegevus pole konkurentsivdimeline. Té0jourendina (et nt ettevalmistus, koolitus, nd garantii jms).
Probleem: kui arve alusel teenuse pakkumine (nt SA Hea Hoog) — siis kdibemaks lisandub (ei ole
konkurentsivdimeline). Todandjad viitavad seadusemuudatuse vajadusele seoses tdbandja
soodustustega psuuhilise erivajadusega inimese to6le votmisel. Seaduseauk: enne tdétuna 6 kuud arvel
ja siis saab t66andja tootajaga seotult teenuseid-toetuseid. (TLHA I1)

Tdoandjat motiveeriksid tunnustused, erisoodustusmaksu kaotamine nt erivajaduste inimeste
tervisesse investeerimisega seotud kuludelt ja k&ibemaksuvabastus arvete puhul, mis on seotud
erivajadusega inimeste teenuslepingutega. T6dandja on huvitatud, et info toetusmeetmete jmt kohta
oleks selgemalt Uhest kohast kéttesaadav, et birokraatiat oleks vahem ning et t66andjaid kaasataks
sisuliselt teenuste arendamise protsessi. Té6andjat motiveeriksid tunnustused (nt spetsiaalne tunnustus
nt ,,award.., kvaliteedimark), erisoodustusmaksu kaotamine nt erivajaduste inimeste tervisesse
investeerimisega seotud kuludelt — nt massaaz, jousaal jne, kdibemaksuvabastus (arvete puhul, mis on
seotud teenuslepingutega). Tédandja on huvitatud, et info oleks selgemalt tihest kohast kéttesaadav (nt
toetusmeetmete kohta) ja blrokraatiat oleks véhem ning et té6andjaid kaasataks sisuliselt teenuste
arendamise protsessi (nt viimasel ajal on palju tagasisidet kogutud, kuid t66andjad ei tunneta, et
nende soovitused/arvamused on kuhugi jéudnud). (TLHA 1)

Tooandjal peab olema teatud missioonitunne ja diged hoiakud. Nt Kanada/USA taustaga kohvikuketi
omanik vottis kodumaalt hoiaku kaasa ja alates 2000. aastast on palganud erivajadustega inimesi
(alguses vaatasid ka kliendid kuidagi viltu, kuid nliiidseks on olukord ja hoiakud veidi muutunud).

Samas on to6andjatel mitmeid haid ettepanekuid t06tajate toetamiseks, sh ka t6ovéliselt nt riietega,

jalanBudega jm vajalikuga. Toetamine algab markamisest ja hoolimisest, mida saab tdé6kollektiivis
kujundada. Nende inimeste eluolu ettevétte ei tea, kiill on ettevotte to6tajad mdnikord abistanud riiete
ja jalandudega, sest margati, et mdnel on katkised jalandud. (TVTHK)

Tootukassa spetsialistid tdid probleemina vélja, et toetatud t60 teenuse pakkumist korraldatakse
hangete kaudu, kus lepingud on fikseeritud aja ja tegevuste osas. Probleem on see, et reaalselt ei
ole alati véimalik lepingut tdita, sest lepingusse ei saa sisse kirjutada paindlikkust. Ka kaib
hankes vdistlus madalaima hinna peale, mille all kannatab sageli teenuse kvaliteet ja mille tottu
pole kaitstud t60 teenuse osutajad motiveeritud hangetel osalema.

Lahendamist vajaks kiisimus, kuidas luua avatud tooturu lahendusi MTU-dele ja eraettevitetele
tookohtade loomiseks psudihilise erivajadusega inimestele. Kuidas teha seda koosttds To6tukassa ja
kohalike omavalitsustega nii, et see toetaks erinevate tootamisvéimaluste (sh osaajaga) loomist ja
tookohtade kohandamist psuthilise erivajadusega inimestele.

Tooandjad ja todvotjad omakorda kurdavad, et To6tukassa protseduurid on vaga burokraatlikud (kuigi
Eestis on ldiselt vahem bulrokraatlikkust kui teistes riikides). Soovitus on reorganiseerida allhangete
susteem nii, et see ei suretaks vélja edukat kohalikku omaalgatust ja jataks v6imaluse paindlikkuseks
ning kus réhk oleks kvaliteetsel/metoodilisel teenuse osutamisel, mitte odavaima hinna pakkumisel.

Kokkuvdtvalt Tootukassa tegevuse kohta vdib Gelda, et siisteem pakub erinevaid teenuseid ja toetusi
(nt proovit6o, toopraktika, tugiisikuga téotamine, abistamine tddintervjuul jne), kuid selles on veel
arenguruumi. Nt on oluline arendada td6harjutuse vdimalusi kogukonnas ning koost66d t6dandjatega,
sh tdsta nende teadlikkust. To0andja voi teenusepakkuja erivajadusest teavitamine on vabatahtlik, kuid
selle tegemist peaks toetama ning julgustama. Kohandamist vajab pstdhilise erivajadusega inimeste
to6tamist reguleeriv seadusandlus ja maksusiisteem. See voiks olla erivajadustega inimeste tGdle
saamist toetavam. Nt teatud teenused-toetused muutuvad kéttesaadavaks alles mitmekuulise tG6ta
olemise jérel. Soovitakse ka kaibemaksusoodustuse rakendamist erivajadusetega inimeste to6tamisega



seonduvates lepingutes. Tddandjad ootavad rohkem tunnustust, nt kvaliteedimargiga ettevotete
markimist, samuti burokraatia vahendamist toetusmeetmete kasutamisel. Tédandjate sdnul tugineb
erivajadustega inimeste palkamine sageli ettevdtja missioonitundel ja hoiakutel. To6andjad sooviksid
olla té6andjate toetusmeetmete planeerimisse rohkem kaasatud.

Metoodika t66ks psuihilise erivajadusega inimestega - baseerumine inimese v@imetele ja
tugevustele

Isiku puhul tuleb hinnata tema vajadusi ja piiranguid, kuid samas ka tugevusi ja ndrkusi. See on
vajalik ka too6turule suundumisel. Tugiisiku poolt on kaardistatud ka kogukonna v@imalused, siis on
vOimalik leida t60andjad, kes pakuksid toetatud tookohti. Kuid tuge on vaja ka riigi poolt selliste
tookohtade loomiseks. Tédandja jaoks on olulisel kohal ka varasem positiivne kogemus. (KM).
Vajalik ja vbimalik on tootada klientidega, kes soovivad liikuda iseseisvasse ellu, toetatud elamisele
ja/voi toetamisele kogukonnas. TéOmeetod selleks on valja tootatud ja seda rakendatakse. T66 on
pikaajaline, lilkumine iseseisvasse ellu vdib aega vGtta aasta kuni paar. NB! Kogu selline DI siisteem
vOib hakata reaalselt toimima vaid siis, kui seda toetab professionaalne meditsiin véhemalt vaimse
tervise de ndol kogukonnas, muidu on nende Klientide terviserisk liiga suur, et iseseisvalt kogukonnas
hakkama saada. Tapa Kodus on 15 psuihilise erivajadusega isikut saanud teate, et neil tuleb lahkuda
erihooldekodust kahe aasta jooksul. Moodustatud on kaks gruppi: Uks grupp skisofreeniahaiged —
seitse inimest, kes on kadinud taastumisgrupis, kuhu oli kaasatud ka kogemusndustaja. Teine grupp -
Imastu Koolkodu kdrval elavad toetatud elamise teenusel olevad tdisealised vaimupuudega isikud.
M@élema grupi puhul laksid paralleelselt kdima valmisoleku hindamine, juhtumi arutelud, kogukonna
vBimaluste arutelud. Ellu on kutsutud DI koosolekute stisteem, kus kdigepealt valitakse valja inimesed,
kellele pakkuda institutsioonist valja liikumist ja teiselt poolt tOotatakse grupiga, kus on AS
Hoolekandeteenused tegevusjuhendaja, vanemtegevusjuhendaja, nBustaja ja uue kogukonna slsteemi
inimesed. Toimuvad regulaarsed kohtumised, algul kaks korda, praegu ks kord kuus. Igal kohtumisel
on kaks osa: kogukonnas ressursside otsime (korterid jne) ja juhtumite arutelud. Selle protsessi
jooksul on vbimalik naha klientide kipsemist ja nende initsiatiivi tekkimist ise oma tulevast elu
korralda, nt suhtlemine KOV-de ja kogukondadega, sugulastega. Mitme KOViga on leitud hea
koosttd, nt Kehtna ja Kose omavalitsused. Koju tagasi minekut kardavad mdlemad osapooled, nii
klient kui ka KOV. Et pakkuda isikule vajalikku tuge tulevikus, on koolitatud (ks kohalik
avahooldustdotaja tegevusjuhendajaks. AS Hoolekandeteenused tegevusjuhendajad seni ise ei ole veel
valmis selliseid vdrgustikke looma ja nende tegevust juhtima. Paljud kliendid tahavad minna oma
kodukohta tagasi. On neid kes tahavad edasi liikuda nt Tallinnasse, kuid osad soovivad jaddda oma
endise institutsiooni lahedusse, nt Tapale. Oluline on isikule ka kusimuse lahendamine, kas elada Uksi
vOi kellegagi koos. Alates jaanuarist on vélja lainud kuus-seitse klienti. L&henemine peab olema
individuaalne.(KM)

Kokkuvdtvalt vdib Oelda, et tdnastes oludes l&htutakse toéomeetodites eelkdige olemasolevatest
vBimalustest, kuid suundumus peaks olema toetuse pakkumine abi vajava inimese vajaduste p&hiselt.
Toimiv t6dmetoodika on tugevustele ja lahendustele keskenduv, erinevaid toetusmeetmeid
kombineeriv (sh koostd6 tervishoiuga) ja aste-astmelt iseseisvama toimetuleku poole liikumist toetav.
Samas spetsialiste, kes seda metoodikat kasutavad, on vahe ja teenus pole thtlaselt kéttesaadav.

Toetava hoolekande véimaldamine kogukonnas elamisel

Toetava hoolekande alustala on toetav inimene — tugiisik (tdnases kontekstis nt vaimse tervise
keskuse tegevusjuhendaja), keda klient usaldab l&bi kriiside ja kes inimese tugevusi ja ndrgemaid
kilgi tunneb ning vajalike toetusmeetmetega toetada oskab ja suudab. See ei peaks tingimata olema



erihoolekandeasutuses tootav tegevusjuhendaja. Isikul v6ib olla vaga mitu tugiisikut (institutsiooni
tegevusjuhendaja, tugiisik tookohal, tugiisik kodus jne). Sellisel juhul on endiselt tegemist
teenusekeskse lahenemisega ja seda vdib DI-ks vaid tinglikult nimetada. Tulevikus ja ideaalis vOiks
isik ise palgata endale tugiisiku ja tal ei oleks neid palju vaja, ideaalis Uht. Neil peaks olema ka
kontakt labi elu ning tugiisik ei peaks olema seotud heselt thegi institutsiooniga. Oluline ei ole
eriline valjadpe, vaid muud omadused ja tugiisiku kohalolu. See vdib olla naabruskonnast, kuid siiski
vaike juhendamine oleks vajalik. (KM)

Klientidele peaks olema kattesaadav ka tdiendav abi kogukonnas, nt mobiilne spetsialistide
meeskond, kuhu kuuluvad vaimse tervise dde ja pstihhiaater. Abi vdiks olla pigem kodukulastuse
vormis, mille kaudu saab rohkem informatsiooni, mille p6hjal saab anda paremini néu nii KOVile,
isikule kui ka perele. Psiihhiaatrid peaksid hindama klientide riskikaitumist ja see hinnang liiguks
isikuga koos (teise institutsiooni v8i kogukonda), et oleks tagatud info liikumine institutsioonide
vahel. Oluline on meeskonna mobiilsus ja ka kogukonna tervisedenduse temaatika. Klientidele peaks
olema kattesaadav ka taiendav abi juhuks, kui kriisid kogukonnas on muutunud liiga sagedasteks. Abi
peaks tulema mobiilselt spetsialistide meeskonnalt. Spetsialiseerunud abi peaks tulema koos
psthhiaatrite ja psihhiaatria ddedega (vaimse tervise Ged). Siis saab abistada isikut ja perekonda
kohapeal, mitte isik ei pea tulema rehabilitatsioonimeeskonna kabinetti. Abi vdiks olla pigem
kodukulastuse vormis, mille kaudu saab rohkem informatsiooni, mille péhjal anda paremini ndu nii
KOVile, isikule kui ka perele. Spetsialiseerunud meeskondade lihend on Fakt meeskonnad. Peamised
vOtmeisikud seal on vaimse tervise dde ja arst. Senised tulemused on ndidanud, et nt 200 kliendist
umbes 40-1 keskmiselt on haiguse dgenemine ning Ulejaanud vBivad hea ja Gige toe korral suhteliselt
iseseisvalt hakkama saada. Isiku kogukonda liikumisel ongi (heks suuremaks probleemiks
meditsiiniline abi kliendile, seal ei piisa vaid perearstist ja peredest, vaja on eriettevalmistusega
vaimse tervise dde. Hetkel on neid Eesti hiskonnas ja kogukondades minimaalselt. Tervise jalgimise
mudel on olulisel kohal. Selliseid meeskondi peaks Eestis olema kaks kuni neli. Oluline on meeskonna
mobiilsus. Laste ja noorte vaimse tervise siisteemis juba sellised meeskonnad tegutsevad. Kui nende
t06 muutub efektiivseks, siis tulevikus on ka véhem taisealisi erivajadusega kliente. Olulisel kohal on
ka kogukonna tervisedendus. (KM)

Psudhiliste erivajadustega isikute hoolekanne tugineb eelkdige sotsiaal- ja tervishoiustisteemi
koostodl (nt tugiisik ja vaimse tervise 0de, psiUhhiaater, sotsiaalttdtaja jt), milles olulisteks
komponentideks on kodukulastused (vajadusel) ja riskihindamine. Selle toimimise eeldus on
koostdd tugiisiku/tegevusjuhendajaga, st isikuga, kellel on pstuhikahéirega inimesega turvaline
usaldussuhe ja kes on teadlik nii inimese vajadustest kui ka toetusv@imalustest.

9. Erihoolekandeteenuse osutajate ja kohalike omavalitsuste sotsiaaltdotajate
koostod vOimalikud takistused juhul, kui psuuhilise erivajadusega isikutele
osutatakse teenuseid kohalikule omavalitsusele kuuluvatel sotsiaalpindadel -
riskid, mis voivad ilmneda erihoolekandeteenuse osutajate ja omavalitsuste
sotsiaaltootajate vdoimalike funktsioonide jaotuse vOi vastutuse jagunemise
puhul

Uuringu kéigus ilmnes mitmeid takistusi erihoolekandeteenuste osutajate ja KOV-de vahel.

Kogukondades ei ole piisavalt teenuseosutajaid ja puudub info teenuste saamiste vGimalustest.
Probleem on ka, et pole piisavalt teenuseosutajaid, kes tegeleksid nt tdoharjutusteenuse, kaitstud t66
teenuse, isikliku abistaja teenuse vo6i ka invatranspordi teenuse osutamisega. Kogemusndustajaid pole
veel piisavalt, pole valida. Kdik regioonis loodavad Puuetega Inimeste Koja juhi peale, kuid ei teata,



kus ja mida hakatakse arendama. Invatranspordi teenuse osutaja kohta pole infot. On teada Uks
endine Todtukassa klient, kes nuud pakub transporditeenust Narvas, kuid teiste kohta pole teavet.
(TK)

Vahene koostd0 erinevate teenuseosutajate ja kitsamate valdkondade vahel, sh sotsiaal-,
tervishoiu- ja rehabilitatsioonivaldkonnad. Puudub integreeritud |&henemine ja piisav koost6o
sotsiaal-, tervishoiu- ja rehabilitatsiooniteenuste  osutamisel. Enamus puuetega laste
rehabilitatsiooniplaane on sahtlis ja teenuseid reaalselt selle plaani pdhjal ei saada. (JPIK)

Spetsialistidest on keskustest kaugemal asuvates piirkondades (nt lIda-Virumaal) puudus, nt
logopeedid, psihhiaatrid. Samuti on vahel takistuseks see, et vanemad hoiavad liigselt last oma
sBltuvuses ja ei usalda teda mujale hooldusele ega teenusele. (JPIK)

DI siisteem eeldab, et riigil peaksid tekkima koostdtpartnerid teenuste osutamisel. Hetkel pole
see nii, nt on Laane-Virumaa piirist kuni Lohusuu ja Sillamé&eni teenustega katmata. Rakvere Lille
kool oli, kuid see ei toimi enam. (JPIK)

Probleem on suure, riigi eelisrahastatud ja toetatud teenuseosutaja AS Hoolekandeteenused
monopoolses seisundis (Ule-eestilisel teenuste turul. Vaiksemad teenuseosutajad ei suuda
konkureerida teenuste hindadega ja on sdltuvad monopoolsest pakkujast. Puudub usaldus AS
Hoolekandeteenused ja vaiksemate teenuseosutajate (sh MTU-d jt KOV teenuseosutajad) vahel.
AS Hoolekandeteenused on juhtorganisatsioon erihoolekandeteenuste osutamisel Eestis, kuid see pole
aktsepteeritud valdkonna teenuseosutajate poolt. AS teenib kasumit, kuid see ei toeta iseseisva elu
teenust, sest rendihinnad, mis kehtestatud AS poolt, on kdrged. Nt MTU Iseseisev elu loobus teenuste
osutamisest seetdttu. (JPIK)

Probleemina ndhakse institutsioonide (sh teenuseosutajad ja To6tukassa) osalemist hangetes,
mis sageli ei dnnestu, sest pakkumisi tuleb véahe ja hanked pole kvaliteetse tehnilise sisuga ega ka
jatkusuutlikud. Hankeid véidavad liiga odavad pakkumised ja see pole jatkusuutlik. Toimib teenus
teenuse pérast ja tegelikult inimene seda abi, mida vajab, ei saa. Pakkumisi tuleb hangetes véhe, sest
need teenuseosutajad, kes oma pakkumised hasti koostavad, ei saa positiivset vastust ja rahastust
teenuse osutamiseks, sest vélja valitakse alati odavaim ja see pole tavaliselt teenusena kvaliteetne.
Need pakkumised, mis v@idavad, eeldavad, et inimesed teeksid palgata t66d — see baseerub pigem
meeskonnatddl ja eriala motiveeritusel, kuid pole pikemas vaates jatkusuutlik. Hanked pole lahendus,
sest see on ajutine ja suunatud vdhempakkumisele. Nt ehitati T60keskused vélja EL rahadega, kuid
tdna ei joua need konkureerida riigihangetes. Té6tukassaga on sama seis. Teenuseosutajad surevad
vélja, sest vdidavad odavamad pakkujad. (JPIK)

To6tukassa poolt tédharjutusteenuse ja kaitstud t60 teenuste osutamiseks labi viidud hanked ei toimi
ja viivad selle teenuse kvaliteedi alla. Hanke vdidavad liiga odavad pakkumised ja see pole
jatkusuutlik. Toimib teenus teenuse parast ja tegelikult inimene seda abi, mida vajab, ei saa. (JTK)

Koosttd tegemisel on mitmeid probleeme, nt teadmatus investeeringute osas. Seetfttu ei teata,
kuidas edasist projektipdhist koostédd planeerida. Kohustus on arendada teenuseid, kuid
finantseerimine pole piisav ja on tasakaalust véaljas. Nt on planeeritud, et 1200 kohta finantseeritakse
kogukonnateenuste arendamiseks neile, kes juba on teenusel ja 200 neile, kes tdna veel pole teenusel
ja neid teenuseid peab arendama. See pole kohalikele omavalitsustele piisav maht teenuste
arendamiseks. (JPIK)

Probleem on suure sihtrihma véljajdamine riigi rahastatud teenuste ringist, sh narko- ja
alkosdltuvusega inimesed ja dementsed eakad. Probleemiks on ka katmata teenuste valdkonnad, sh



dementsete hooldus, omastehooldus ja teenused alko- ja narkosGltlastele. Ida-Virumaal Alutagusel on
loodud keskus demetsetele, kuid riik ei toeta seda teenust, sest see on valjas pstuhilise erivajadusega
inimeste hoolekandest. Samas on seda teenust viga vaja.

Narko- ja alkosdltuvusega inimestele pole teenuseid pakkuda, sest teenusel olek valistab droogide
kasutamise. Tana teevad t60d narko- ja alkos6ltuvusega inimestega kirikud. Kogu ravi ja
rehabilitatsiooni aluseks on teadvustamine, et kliendil on probleem ja siis saab rehabilitatsiooni labi
viia kirikute toel — see on kolmanda sektori tegevus. (JPIK)

Vaja on luua kogukondades institutsioonid, mida rahastab KOV ja kus tehakse t66 sarnaseid tegevusi,
nn toGharjutust. Lisaks on vaja luua institutsioon, mida rahastaks KOV ja kus tehakse t66 sarnaseid
tegevusi, nn téoharjutust. Valja tuleb arendada kogukonnas elamise teenuse véimalused, samuti
60péevane hooldusteenus, dementsete pdevahoid ja toetada omastehooldust. (JPIK)

Probleemiks peetakse seda, et DI protsessiga seotud ulesehitustdd pole riigi poolt vaartustatud, nt pole
investeeringuprojektides projektitod juhtimine abikdlbulik, kuigi see on vaga suur t66 ja vajab palju
meeskonnatddd ja joupingutusi. Vaja on planeerida raha vdrgustikutéoks ning vélja téotada Uhtsed
pdhimdtted koostdoks. (JPIK)

Todo6tukassa teenuste osutamisel esineb mitmeid probleeme. Nt on probleem, et klient ei teavita ei
Tootukassat ega ka tdoandjat oma erivajaduse ja probleemide kohta, sest kardab kaotada todkohta,
uldse mitte t60d saada voi siis t60 kaotada, kuid td6andja nGudmised on liiga kdrged. Selles osas pole
ka toimivat meeskonnatddd rehabilitatsiooni valdkonnaga. Klient ei teavita ei Té6tukassat ega ka
tdbandjat oma erivajaduse kohta. Kui (tleb, siis teatakse. Siiani pole ka rehabilitatsiooni
meeskondadega koost6dd selles osas. Uuest aastast planeeritakse tihedamat koostood
rehabilitatsiooni valdkonnaga, seda just ameti sobivuse testimisel, mis on oluline, sest seda
tookohtadel ei tehta. (JTK)

Erivajadusega inimesed ise ei julge to6andjat teavitada oma erivajadusest. Kardetakse kaotada
tookohta vGi Uldse mitte t66d saada. Isegi juhtudel, kui td6andja on teadlik erivajadusest, vbivad
tekkida probleemid, sest todandjad unustavad &ra, et inimesed on erivajadusega ning hakkavad
nendelt nGudma t60 tegemist nagu tavatdotajatelt. (JTK)

Probleemid vdivad esineda ka toévfimega seonduvalt, seda nii t66vGime hindamisel kui ka t6o
sooritamisel. Vahel pole inimesele psuhilise erivajadusega seonduvalt puuet madratud ja t6o
testimisel vBi todharjutusel tuleb see erivajadus valja. PGhjuseks vaib olla inimese enda kartus voi ka
see, et lapsevanem (noorte tootamisel) ei tahtnud lapse puuet tunnistada. (JTK)

TO6 psulihikahdirega inimeste to6le saamisel on raske, sest nad sageli ei tunnista oma probleemi ja ei
réaagi sellest. Paljud psulhikahdirega pikaajalistest to6tutest on narkomaanid ja saavad metadooni
ravi. Nendega on raske, sest nad kaovad &ra ja varastavad. (JTK)

Probleemiks To6tukassa t66s on kdigi osapoolte, sh nii erivajadusega inimeste kui ka tédandjate
negatiivne hoiak, selles olukorras on raske t66d alustada. To6tukassa on siiudi, et peab tulema ja
midagi tegema. Esineb ka klientide agressiivsust. Selles osas esineb ka klientide agressiivsust, millega
tuleb aegajalt kokku puutuda. Vaja on tagada turvalisus agressiivsuse vastu. Kasutatakse
paanikanuppu. Toimib omavaheline koostd¢ spetsialistide vahel, nt reageeritakse kokkuleppeliselt
h&aletooni tdusu peale ja minnakse Uksteisele appi. Spetsialistid suhtlevad (iksteisega Skype teel ja
reageeritakse, kui abi on vaja, sest tottatakse ihes saalis. (JTK)



Paevakeskuse puhul on probleem see, et SKA kaudu on teenusele saamine liiga keeruline ja
blrokraatlik. Psudhilise erivajadusega kliendid ise ei oska teenusele tulemiseks pabereid
vormistada. Inimene ise ei suuda seda rida ajada ja paevakeskus aitab selles osas. Teenuste
kriteeriumitega seoses on paberitdédd juurde tulnud vorreldes sellega, mis oli 10 aastat tagasi (PHPP)

DI protsessis vdib olla probleem info lilkumise puudumine erinevate institutsioonide vahel ja sellisel
juhul Kkriisid juhivad juhtumeid. Seega oleksid vajalikud Uhtsed meeskonnad, kes tegelevad
juhtumitega ja kus toimub info liikumine. Psiihhiaatrid peavad hindama klientide riskikditumist ja
andma kaasa riskikaitumise hinnangu, mis liigub isikuga koos (teise institutsiooni vdi kogukonda).

Kui tuua kliendid kogukonda, kuid iseseisvat elamist ei toeta tervishoiuteenused, siis slisteem
toimima ei hakka. Téana on tervishoiuteenused liigselt eraldatud hoolekandeteenustest, kuid vaja
on osutada integreeritud abi. Probleem on 8endusabi ja psiihhiaatriliste teenuste kattesaadavuse
tagamine. Erivajadustega isikute Uhiskonda integreerimise (heks suurimaks piiranguks on
meditsiinilise, eelkbige psuhhiaatrilise meditsiiniabi kattesaadavuse piiratus, mis piirab selgelt ka
nende isikute inim@igusi. Eriti puudutab see &endusteenust. Meditsiini pool on liigselt eraldatud
hoolekandest.(KM)

Riskid ja takistused erihoolekandeteenuse osutajate ja kohalike omavalitsuste sotsiaaltdotajate koost6o
kujunemisel pstdhilise erivajadusega isikutele teenuste osutamisel kohalikule omavalitsusele
kuuluvatel sotsiaalpindadel on jargmised.

Praegune institutsioonikesksne erihoolekandesuisteem tugineb olulisel maaral riiklikul rahastusel ning
tdnaseks véljakujunenud erihoolekandeasutuste vorgul (sh SA Hoolekandeteenused keskse
teenusepakkujana). DI eeldab olemasoleva sisteemi Idbimdeldud ja joulist iUmberkorraldamist.
Selge on, et kdiki tdnased erihoolekandeteenuste saajad ei suuda ega saa kogukondadesse
suunata ja neile peaksid jdama avatuks institutsioonikesksed teenused, mis vajavad samuti
arendamist selleks, et institutsionaalsel hoolekandeteenusel elav teenusekasutaja tervislike ja
toimetulekunditajate paranedes omaks vdimalust institutsioonist samm-sammult kogukonda
iseseisvama elu suunas liikuda.

Et kogukonda liikuda, on vaja luua kogukondade valmisolek klientide integreerimiseks ning
tagada klientidele véimalused tugiteenuste (sh elamine, tédtamine ja vaba aeg) saamiseks.
Praegu seda valmisolekut pole.

DI eeldab, et erihoolekandesiisteem ning kohalik tasand kogukonnapdhiste teenuste arendaja ja
pakkujana teeksid tihedat koostddd, seda nii teenuse vajaduse hindamisel, teenuste arendamisel
kui kogukondade valmisoleku ja vdimekuse tagamisel. Valtima peaks ,,kiusatust* kogukonnas
tugevamat toetust vajavaid kliente asutusse suunata olukorras, kus kohalikul tasandil puuduvad
vBimalused teenuseid saada.



VIII Ettepanekud ja esmased poliitikasoovitused Eesti erihoolekandesiisteemi
korraldamise tohustamiseks teiste riikide praktikate naitel

Tallinna Ulikooli Uhiskonnateaduste instituut viis 2015. aastal labi deinstitutsionaliseerimise
olukorrale ja arengutele keskenduva uuringu. Uuringu raames koostati rahvusvaheline Ulevaade
seitsme Euroopa riigi kogemustest ning viidi Eestis 1&bi fookusgrupi ja individuaalsed intervjuud
deinstitutsionaliseerimise ning puuetega inimeste hoolekande ja vaimse tervise valdkonna
kogukonnapdhiste teenuste erinevate osapooltega.

Kéesolev kokkuvate pdhineb meie uurimisprojekti raames koostatud erinevatel uuringutel:

1. Zsolt Bugarszki, Hans van Ewijk, Jean-Pierre Wilken. Deinstitutsionaliseerimine ja
kogukonnapdhiste teenuste arendamine. Rahvusvaheline Ulevaade.

2. Jean Pierre Wilken. Deinstitutsionaliseerimine ja kogukonnapdhiste teenuste arendamine.
Uhendkuningriik.

3. Jean Pierre Wilken. Deinstitutsionaliseerimine ja kogukonnapdhiste teenuste arendamine.
Holland.

4. Hans van Ewijk. Deinstitutsionaliseerimine T3ehhi Vabariigis.

Zsolt Bugarszki. Otsetoetuste ja isikustatud eelarve skeemid.

6. Koidu Saia, Anu Rahu, Marju Medar, Dagmar Narusson, Kersti Kriisk, Indrek Sooniste, Mart
Susi, Aino Kiis. Deinstitutsionaliseerimine ja kogukonnapdhiste teenuste arendamine Eestis.

o

Institutsioonid versus kogukonnapdhised teenused

Meie uuringu tulemused toetavad Eestis deinstitutsionaliseerimise labiviimise vajadust. URO
Puuetega inimeste diguste konventsioon, mille Eesti on allkirjastanud ja ratifitseerinud ning kdik
sellega seotud dokumendid r6hutavad deinstitutsionaliseerimise ja kogukonnas elamise poole
piudlemise olulisust.

Vaadates URO Puuetega inimeste diguste jarelevalvekomitee tegevust, leidsime véga kriitilised
Loppmarkused, mis olid suunatud erinevatele riikidele ja ELile tervikuna:

“Komitee on mures, et kdikjal Euroopa Liidus elavad puuetega inimesed, eriti intellekti- ja/ voi
psuhhosotsiaalse erivajadusega inimesed, ikka veel institutsioonides selle asemel, et elada kohalikes
kogukondades. Samuti selgub, et vaatamata seadusandlikul tasandil tehtud muudatustele jatkub
mitmetes litkmesriikides ELi vahendite kasutamine suurte hoolekandeasutuste dlalpidamiseks selle
asemel, et arendada puuetega inimeste tugiteenuseid kohalikes kogukondades.”””’

Leidsime, et uuringute tulemused ja poliitikate elluviimisel saadud kogemused nditavad, et ainult
taielikult rakendatud deinstitutsionaliseerimine toob endaga kaasa eduka sotsiaalse I6imumise ja
rahvusvahelisel tasandil kokkulepitud eesmérkide saavutamise. Uhendkuningriigis nimetasid esimesed
kriitikud kogukonnap@hisele hoolekandele Gileminekut sageli ’labikukkunuks’™, kuid pikaajalisemad
mdjude uuringud on ndidanud, et enamus inimesi, ka kbige keerukamate probleemidega pikalt
institutsionaalse hoolekande asutustes elanud inimesed, on laiendanud oma sotsiaalset vorgustikku,

7 Concluding observations on the initial report of the European Union. September 2015.
78 Coid J. (1994). Failures in community care: psychiatry's dilemma. Br Med J 1994; 308, 805-806.



omandanud iseseisvalt elamise oskusi, parandanud oma elukvaliteeti ja neid ei ole olnud vaja uuesti
institutsionaalsele hoolekandele suunata.”

Meie rahvusvaheline (levaade vaatles ka Rootsi deinstitutsionaliseerimise esimese laine
ebadnnestumise pdhjusi, kus kogukonnaphine majutus oli esmalt organiseeritud grupi
rihmakodudena ja eraldatud “puuetega inimeste” majutusiksustena tdelise I6imumise asemel. Paari
aasta jooksul sai selgeks, et elanike olukord ei ole nendes oludes tegelikkuses muutunud, suurte
institutsioonide kultuur ja eraldatus tegelikust kogukonnast oli tile toodud ka uutesse teenustesse.

Deinstitutsionaliseerimise teine laine viidi Rootsis ellu tdelist kogukonda 18imumise p&himotet
arvestades.®

Tuginedes URO komitee vdga iihesele tagasisidele ja kogutud empiirilistele andmetele ning poliitika
analliisile soovitame Eestil eesmargikindlalt, sisuliselt ja kaasavalt deinstitutsionaliseerimisele
puhenduda. lgasugune stsenaarium, kuhu kuulub senises ja deinstitutsionaliseerimise p&himatteid
mittejargivas vormis jatkamine, viib deinstitutsionaliseerimise mittesaavutamiseni.

KogukonnapGhiste teenuste detsentraliseerimine

Deinstitutsionaliseerimine viib ressursid kesksetelt, institutsionaliseerutud teenustelt kohalikele,
kogukonnapdhistele lahendustele. Samas on pilt, kuidas erinevate osapoolte vahel kohustusi jagada
veidi keerulisem. Enamikus analtisitud Ida-Euroopa riikides jaeti suured institutsioonid riiklikul/
regionaalsel tasandil alles, mis on siis vaheastmeks kohalike omavalitsuste ja keskvalitsuse vahel.
Mdnes riigis viis valitsus osana deinstitutsionaliseerimisest olemasolevad institutsioonid the suure
riiklikult rahastatud teenusepakkuja alla.

Kohalikud omavalitsused vastutavad tavaliselt kogukonnapdhiste teenuste eest, millega kaasneb ka
suurem vabadus otsustada, milliseid teenuseid osutada (v0i pigem osutamata jatta) ja milliseid
kohalikke lahendusi viélja tottada. VVaatamata suuremale vabadusele tundub rahastamisskeem siin
sama olevat, sest ainult Uksikutel kohalikel omavalitsustel oli rahaliselt v8imalik enda poolt
korraldatavaid  teenuseid ise  finantseerida.  Nimetasime  sellist lahendust  pooleldi
detsentraliseerimiseks, kus kohalikud omavalitsused on tegevad teenusepakkujatena, kuid teenuste
regulatsioon ja rahastamine on maératletud ja korraldatud tsentraalselt, riiklikult.

Riikliku (ministeeriumi koordineeritud) ja kohalike omavalitsuste vahel hoolekande valdkonnas
vastutuse jagamine tekitas paljudes Ida-Euroopa riikides pingeid. Detsentraliseerimine ja s6ltumatus
olid selles piirkonnas vastloodud demokraatiate olulised osad, mis on ilmselge poliitiline saavutus, aga
kohalike omavalitsuste jatkusuutlikkus oli pidevalt kisimérgi all. Ressursside puudumine viis
hoolekandesiisteemis mittesoovitavate praktikateni.®* Selle asemel, et luua kogukonnapdhiseid
teenuseid, mis voiksid pakkuda haavatavatele inimestele arvestatavat tuge, eelistasid kohalikud

7 Leff J. (1997). Care in the Community: lllusion or Reality? London: Wiley.

Leff J, Trieman N. (2000). Long stay patients discharged from psychiatric hospitals. Social and clinical outcomes
after five years in the community. TAPS Project 46. Br J Psychiatry 2000; 176: 217-223.

Trieman N, Leff J. (2002). Long-term outcome of long-stay psychiatric inpatients considered unsuitable to live in
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% Source of the information is the presentation of Lars-Goran Jansson on the Seminar on deinstitutionalization
of European Social Network in Warsaw 2009 and also on the interview we conducted with him within the
framework of this research.

8l Bugarszki, Zs.: A szocialis szolgaltatasok Ujjasziiletése Magyarorszagon. ESELY 2004/4 Budapest 2004



omavalitsused suunata neid inimesi regionaalsete/ riiklike teenuste juurde (tdpsemalt
institutsioonidesse). See tekitas suurenenud ndudluse institutsioonide jarele ja jattis vahem ressursse
kogukonnapdhiste teenuste arendamiseks, mis viis omakorda suurema institutsionaliseerimiseni. Seda
vOis tdheldada kdikides uuringuga hdlmatud Ida-Euroopa riikides. Seda aspekti tuleks teadlikult ka
Eesti DI protsessis jalgida. s

Ladne-Euroopa riikides on areng olnud teistsugune. Rootsis ja teataval mairal ka Uhendkuningriigis
on kohalikel omavalitsustel rohkem (rahalist) vabadust, et oma hoolekandesusteemi kujundada.
Vaimse tervise héirete ja puuetega inimeste hoolekande valdkonnas leidsime tsentraliseeritud
lahendusi Hollandis, kus alles hiljuti rahastati k&iki erihoolekandeteenuseid, olenemata teenuse
osutamise kohast, keskvalitsuse poolt. Laiaulatusliku hoolekandereformi kéigus on seda susteemi
hakatud ka Hollandis detsentraliseerima. Alates 2015. aasta algusest on enamus kohustusi (k.a eelarve)
viidud riiklikult tasandilt kohalikule, pannes sotsiaalteenuste, toetatud elamise ja t66jouturul osalemise
eest vastutuse ka sisuliselt kohalikele omavalitsustele. lgal kohalikul omavalitsusel on vabadus ka
teenuseid vastavalt oma poliitikale kohandada.s

Toetudes erinevate riikide kogemustele soovitame Eestis viia labi hoolekandestisteemi Uheselt
mdistetav detsentraliseerimine. Kogukonnapdhiseid teenuseid saab luua ja juhtida vaid kohalike
omavalitsuste ja kohalike kogukondade kogemuste, kaasatuse ja motiveerituse abil. VVaadates Hollandi
néidet on tulevase hoolekandeststeemi jaoks eluliselt oluline olemasolevate kogukondlike ressursside
mobiliseerimine, sest praeguse sotsiaalkulude taseme juures on véhe tGenéoline, et Eesti suudaks katta
kdik siiani riigi poolt finantseeritud sotsiaalteenuste kulud. Selles protsessis on lisaks piisavale ja
toimivale finantseerimisskeemile véga olulised kohalikud ressursid, loovus, kohalike osapoolte
pihendumus ja motivatsioon.

Labiviidud intervjuudes tdstatusid mitmed pingeid kohalike omavalitsuste, vaiksemahulisemate
teenusepakkujate ja riigi poolt finantseeritud suurte teenusepakkujate négemuste vahel.
Suuremahulised teenusepakkujad pidasid oluliseks finantseerimise kulutdhusust (nt suurtes asutustes
optimeerimine lihtsam), senist teenuseosutamise kogemust ja seni labiviidud arendusi.
Véiksemahulisemad teenusepakkujad rdhutasid teenuseosutajatena teenuserahastusele konkureerimise
vOimaluste vordsustamist ning t8id vélja enda teenuste tugevuse (nt individuaalsem l&henemine,
vastavus paljudele DI printsiipidele). Kohaliku tasandi esindajad tundsid muret omavalitsuste erineva
vBimekuse (nii finantsvGimekus kui konkreetsete teenusepakkujate olemasolu jne) kui ka
planeeritavalt rakenduva finantseerimisskeemi piisavuse osas. Intervjueeritavad jagasid seisukohta, et
DI elluviimise edukus on oluline teenusekasutajate elukvaliteedi, rahvusvaheliste kokkulepete téitmise
ning tdnapéevase hoolekandestisteemi arengu seisukohalt. Deinstitutsionaliseerimine peab toimuma
osapooli kaasates, kuulates ning koos mdistlikke ja eesmargile viivaid lahendusi planeerides ja
rakendades. Selleks peab jatkuma kdiki vajalikke ressursse — inimesi, aega ja rahalisi vahendeid.

Soovitame poédrata erilist téahelepanu kohalike omavalitsuste, teenusepakkujate ja aktiivsete
kogukondade juhtide kaasamisele kogukonnapd@hise hoolekande véljatdotamisse nii, et see
arvestaks tuleviku sisteemi kujundamisel ka kohalike initsiatiividega ning juba olemasolevate
kogemustega.

Teenusepakkumine

Kui vaatasime olemasolevate kogukonnap®histe teenuste struktuuri, siis leidsime Ida-Euroopast enam-
vahem samad sotsiaal- ja tervishoiu teenused. Véltimatu ravi toimub enamasti haiglates, samas kui
mdnes riigis (Ungaris ja TSehhi Vabariigis) leidsime ka efektiivse ambulatoorsete tervishoiuteenuste



vOrgustiku. Meditsiini- ja sotsiaalteenuste vahel on ndrk side, mis tekitab probleeme eriti vaimse
tervise alases hoolekandes.

Viimase 25 aasta jooksul on kogukonnapdhises sotsiaalteenuste osutamises toimunud oluline areng,
mille puhul tervishoiu kdrvale on loodud tdiendav siisteem, samas kui kahe siisteemi vaheline koost6o
on kahetsusvdarselt puudulik. See probleem on véga terav Ungaris, Rumeenias ja TSehhi Vabariigis
ning teataval maaral ka Eestis. Eestis tundub olevat toimunud suurem nihe tleminekul meditsiiniliselt
ldhenemiselt psiihhosotsiaalsele, kuid see ei tdhenda, tervishoiu ja sotsiaalala spetsialistide koost6o
oleks parem.

Tavapérased sotsiaalteenused vaimse tervise héirete ja puuetega inimeste kogukonnapdhises
hoolekandes nagu toetatud elamise programmid, péaevakeskused, ndustamine, juhtumitdo, erinevad
rehabilitatsiooni ja kutsealase rehabilitatsiooni teenused, on viga erineva ulatuse ja kvaliteediga. Uhtki
Ida-Euroopa riiki ei saa hetkel nimetada peamiselt kogukonnapdhiseid teenuseid pakkuvaks riigiks.

Uhes eelnevas uurimisprojektis leidsime, et praegused kogukonnapdhised teenused on harva seotud
kohaliku kogukonnaga. Teenusteslisteem on tlkeldatud teenindamaks erinevaid sihtriihmi ja selle
asemel, et tugevdada kaasamist ja osalemist kohalikul tasandil, loovad meie praegused teenused
kogukonnas uut eraldatust pakkudes eraldi elamis-, t66tamis- ja puhkevdimalusi eakatele, puuetega
inimestele ja vaimsete probleemide all kannatajatele. Toetatud elamine eraldatud piirkondades,
toetatud to6tamine ainult puuetega inimestele méeldud té6kohtades ja kindlale sihtriihmale suunatud
paevakeskused ei too kaasa kogukonda sulandumist isegi kui neid teenuseid osutatakse kogukonnas.®?

Hollandis ja TSehhi VVabariigis leidsime aga neile probleemidele uuenduslikke lahendusi. Amersfoortis
otsustasid  kohalikud v@imuorganid sulgeda mitmed spetsiaalsed pdevakeskused tuues
teenusekasutajad laiapdhjalisematesse kogukonnakeskustesse ning andes rohkem vastutust kohaliku
naabruskonna vorgustikele selle asemel, et lahendada kaik probleemid hoolekandeteenustega. Sellised
lahendused — olemasolevate kogukonna ressursside mobiliseerimine — v@ivad olla kasulikud ka Ida-
Euroopa riikides, kus sotsiaalkulutuste tase on madalam ja igas véiksemas asulas ei ole vdimalik
professionaalseid sotsiaalteenuseid pakkuda. Eestis on mitmeid toimivaid kogukonnapdhiseid
initsiatiive (nt Kalamaja, Uue Maailma, Kassisaba piirkonnad, kiilaseltsingud ja —litkumised jne), kust
sarnaseid koosttoalgatusi vélja arendada ka hoolekandega seotult.

T8ehhi Vabariigis analliisisime samas paljulubavat sotsiaalteenuste ja sotsiaalse ettevGtluse
kombinatsiooni. Prahas on sadu kohvikuid, poode, aiandusettevotteid, arvutite voi jalgrataste
parandusi ja isegi suuremaid asutusi nagu hotellid ja reisibirood, mida juhivad ja/v6i kus todtavad
puuete vdi vaimse tervise probleemidega inimesed. Sotsiaalne ettevotlus ei paku teenuseosutajatele
mitte ainult sissetulekut, vaid on ka heaks rehabilitatsioonimeetodiks vdimaldades luua valjaspool
puuet uusi identiteete.

Teenuste osutamisel kasutatakse iha enam uuenduslikke IT vahendeid ja v6imalusi. E-teenused nagu
e-ndustamine vGi virtuaalsed noortekeskused ei ole ainult head lahendused kaugetesse piirkondadesse
joudmiseks, vaid on tdestanud oma efektiivsust ka hoolekandes.®® Paljulubavateks uuteks algatusteks
on kaasaegsed jagatud majanduse mudelid, mis pakuvad Uhiseid lahendusi joustades tavalisi inimesi
ning andes neile vBimaluse hakata mikro-ettevotjateks ja aktiivseteks kohaliku kogukonna liikmeteks.

8 Wilken, J. P.; Hanga, K. (ed) Stories of Recovery and Participation — experiences and challenges. Institute of
Social Work Tallinn University. Tallinn 2015

8 Alleman, J. R. (2002). Online counseling: The internet and mental health treatment. Psychotherapy, 39, 199-
209



Toidupangad, toiduvahetuse platvormid, kogukonna platvormid, heategevuslikud pangad, juhuslikel
toootstel pdhinev tarbimine on head lahendused ebasoodsas olukorras olevate gruppide jaoks, kelle
juurdepdés kogukonna ja ettevGtlusega seotud ressurssidele on tavaliselt piiratud. Online-lahendused
ja kaasaegsed vorgustunud dhiskonnad vdivad need puudujadgid korvata suurendades samas ka
haavatavate inimeste sotsiaalset kapitali.

Meie soovituseks on jatkusuutliku koosttd loomine riigi, kohalike kogukondade, ettevGtete ja
inimeste vahel, et luua kaasav Uhiskond. Vajalik on selgelt eraldada keskvalitsuse ja kohalike
omavalitsuste rollid. Hollandis ja Rootsis on tervishoid organiseeritud ja rahastatud riigi tasandil,
samas kui kdik puuetega inimeste sotsiaalhoolekande teenused on kohalike omavalitsuste vastutusalas.
Kui asi puudutab sotsiaalhoolekannet, on vajalik, et tekiks tugev side toetavate sotsiaalteenuste
ja erinevates eluvaldkondades osalemise vahel. Soovitame sama lahendust jargida ka Eestis. Riigil
on edaspidigi ilmne ja asjakohane roll abivajavate inimeste hoolekandes, aga riigi peamine lleanne on
stimuleerida ja mobiliseerida kogukondlikke ressursse selle asemel, et neid asendada.

Kogukonnapghiste teenuste rahastamine

Oma uuringus téime vélja pdhimdtted, mille alusel rahastatakse hoolekannet paljudes Euroopa
riikides. Pdorasime tdhelepanu (hele kindlale rahastamisskeemile, millest saab paljudes riikides
tuleviku kogukonnapdhise hoolekande jaoks tGendoliselt peamine lahendus: otsetoetuste ja isikustatud
eelarve stisteem.

Isikustatud eelarve v. isiklik eelarve tdhendab puuetega inimestele suunatud poliitikat, mille puhul on
teenusekasutajatel digus teha oma igapdevaelu puudutavates kiisimustes valikuid ja langetada otsuseid.
Koige Uldisemalt tdhendab isikustatud eelarve teenuste organiseerimist nii, et teenusekasutaja
kasutuses on raha, mis on talle vajalike teenuste kasutamiseks eraldatud. Teenuste korraldamise
protsessi keskmeks on isikustatud planeerimise pohimdte. Seda lahendust kaaludes on oluline votta
arvesse nii tugevusi kui riske — nditeks tuleb tagada, et isikustatud eelarve kasutajal oleks kindlus ja
teadlikkus valida toetusmeetmeid kvaliteetsete, teadmis-/t6endusp8histe, maistliku hinnaga variantide
hulgast.

Nimetatud puuetega inimeste poliitikas toimuvaid muutusi viivad ellu peamiselt kohalikud
omavalitsused. Neid uusi praktikaid vdib vaadata ka deinstitutsionaliseerimise kontekstis, sest mitmes
riigis on pooleli protsess, mille kdigus véhendatakse suletud institutsioonides elavate puuetega
inimeste arvu ja luuakse majutusvdimalusi, mis véimaldavad neil suuremat iseseisvust saavutada.

Analuisisime otsetoetuste ja isikustatud eelarvete siisteeme detailsemalt Uhendkuningriigis ja Soomes
ning viitasime ka Rootsile, Hollandile, TSehhi Vabariigile ja Slovakkiale kui sellise rahastamisskeemi
toimivatele ndidetele.

Vastavalt mitmetele uuringutele® on isikustatud eelarvete kasutajatel suurenenud peale sellise eelarve
saamist heaolu, kasvanud nende enesevédrikus ja otsustamisvdime. Peamine elukvaliteedi tfusu
pdhjus on seotud suurema vdimalusega osaleda teenuste kasutamist puudutavas otsustamisprotsessis.
Isikustatud eelarvestamine toob seega kaasa v@imaluse oma elu ile suuremat kontrolli omada.

8 Glasby, J. (2005): Direct payments and the social model of disability- Social Work & Social Sciences Review
12(2) 2005 pp.48-58



Kui inimesel on vBimalus kasutada oma eelarvet selle teenuse saamiseks, millest talle kbige enam
kasu on, muudab puudega inimese uus roll tarbijana nii tema elu tdhendusrikkamaks kui suurendab ka
vBimalusi ise otsustada ja oma elu kontrollida.

Toetudes mainitud uurimistulemustele ja erinevate riikide positiivsetele kogemustele soovitame
Eestis kaaluda otsetoetuste ja isikustatud eelarve skeemide kasutuselevétmist, et hiljuti loodud ja
juba olemasolevaid kogukonnapdhiseid teenuseid rahastada. Samas peame otsetoetuste ja isikustatud
eelarvete skeemide kasutusele votmisel Eestis vOimalike riskide maandamise sisukohast oluliseks:

professionaalset tuge otsustamisel, (erialase véljabppega juhtumikorraldaja/tugiisik,
soovitavalt t06taja, kes t06tab kliendiga pika-ajaliselt ja omab usalduslikku kontakti), et isik
oskaks valida talle vdimaldatud valikutest teenuseid, mis reaalselt aitavad kaasa tema
iseseisvale toimetulekule ja haigusest taastumisele.

kindlat teenuste loetelu ning kvaliteedi kriteeriumeid, mille vahel isiksustatud eelarve
baasil on voimalik isikul valida/osta (loetelu ei hdlmaks heaolu teenuseid)

Erinevate ldahenemiste vordlev anallits

Saamaks llevaadet erinevatest stsenaariumitest kirjeldame deinstitutsionaliseerimise kahte v@imalikku
kulgu Eestis.

Stsenaarium 1. Deinstitutsionaliseerimist viivad ellu senised suurtes institutsioonides teenusepakkujad

Logistika ja rahalise juhtimise aspektist on deinstitutsionaliseerimise elluviimine piiratud arvu
osapooltega tark otsus. Suured teenusepakkujad, kes vastutavad enamike voodikohtade eest, saavad
ise keskselt oma institutsioonide sulgemist juhtida. Selle lahenduse eelisteks on kiire otsuste
langetamine, kuluefektiivsed lahendused ja suhteliselt lihtne protsessi juhtimine.

Probleemid vdivad tekkida siis kui tuleb hakata tegelema tulevaste kogukonnapdhiste teenuste
valjaarendamisega. Suurte, tsentraliseeritud teenusepakkujate ndrkuseks vdib olla see, et neil on
vdhene seotus kohalike kogukondadega. Pérast deinstitutsionaliseerimise esimest lainet sai Eestis
selgeks, et enamik uusi majutusteenuseid ei olnud muutunud kohalike kogukondade osaks. Kasutajad
paigutati Umber parematesse tingimustesse, kuid vaiksemad hooned ei tdhenda automaatselt
kogukonnaga I6imumist. (Leidsime selle stsenaariumi kohta tGendeid Rootsi ja ELi kohta kdivast
kirjandusest).

Selle stsenaariumi kohaselt loodud lahendused sarnanevad suuresti perioodil 2006-2013 saadud
tulemustega. Suured institutsionaalsed asutused suletakse ja luuakse vaikesed, isoleeritud
kogukondlikud majutusiiksused, mida juhib suuresti kohalikest ressurssidest eraldatuna tsentraalne
asutus.

Stsenaarium 2. Suurte teenusepakkujate ja kohalike algatuste vahel tasakaalustatud ressursside
eraldamine

Paralleelselt mitmekesisema ELi vahendite eraldamisega viiakse deinstitutsionaliseerimist ellu
suurte ning vaiksemate teenusepakkujate ja kohalike kogukondade koostd6s. Suured
teenusepakkujad vastutavad protsessi juhtimise, vahendite eraldamise ja suurte institutsioonide
sulgemist puudutavate oluliste otsuste eest, samas kui tulevased kogukonnapdhised teenused on valja
to6tatud (ja hiljem korraldatud) kohalike omavalitsuste ja nende lepinguliste partnerite poolt. Selle
stsenaariumi kohaselt nihkub sisuline vastutus ja digus teenuseosutamise o0sas suurte teenusepakkujate
juurest kohalike omavalitsuste Blule. Sel juhul kaasneb deinstitutsionaliseerimisega ka teenuste
detsentraliseerimine.



Soovitame juurutada teist stsenaariumi. Arvestades suurte teenusepakkujate senist kogemust ja rolli
institutsioonide sulgemisel, peab neil olema protsessis oluline osa. Aga ELi vahendite eraldamine peab
olema mitmekesisem ja meie soovitus on luua projektipdhiseks vahendite kasutamiseks konsortsium
suurtest teenusepakkujatest ja kohalikest kogukondadest. Oma projektitaotlustes peaksid nad é&ra
tooma realistliku plaani, kuidas sulgeb praegune teenusepakkuja institutsiooni ja kuidas antakse
kohustused ule kohalikele osapooltele. Tsentraliseeritud lahendused saavad olla Gleminekuetapina
lubatud vaid juhul kui kohalikud algatused puuduvad.

Selleks, et edendada kohalike ja kesksete partnerite vahelist kommunikatsiooni soovitame kaivitada
osapoolte vahel regionaalselt toetatud labirdékimised ja seda enne ELi vahenditele projektitaotluste
esitamist. Leidsime sellekohaseid toimivaid nditeid Tsehhi Vabariigis ja ka Ungaris.

Meie peamised soovitused:

1.
2.
3.

Eesmargikindlalt, sisuliselt ja kaasavalt pihendumine deinstitutsionaliseerimisele Eestis.
Eesti hoolekandesuisteemi Gheselt mdistetav detsentraliseerimine.

Eriline tdhelepanu kohalike omavalitsuste, teenusepakkujate ja aktiivsete kogukonna
liidrite kogukonnapdhise hoolekande loomisse kaasamisele.

ELi ressursside mitmekesisem eraldamine, mis soodustaks koostdtd suurte ning
véiksemate teenusepakkujate ja kohalike kogukondade vahel.

Jatkusuutliku koost6o toetamine riigi, kohalike kogukondade, ettevdtete ja inimeste
vahel kaasava Uhiskonna tekkimiseks.

Vajalik on tugev side toetavate sotsiaalteenuste ja erinevates eluvaldkondades osalemise
vahel.

Otsetoetuste ja isikustatud eelarvete skeemide kasutuselevGtmine Eestis, arvestades ja
maandades vdimalikke riske.
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IX Lisad

Lisa 1. Erihoolekande korraldus Eestis

Uldine korraldus. Hoolekande valdkonnas on psiihilise erivajadustega isikutele teenuste ja toe
pakkumine reguleeritud kahe peamise seadusandliku aktiga: Sotsiaalhoolekande seadus
(erihoolekandeteenused ja kohaliku omavalitsuse tasandil osutatavad toetavad teenused,
rehabilitatsiooniteenus) ja ToOturuteenuste ja —toetuste seadus (tooturuteenused). Raviteenuste
pakkumine on reguleeritud Psthhiaatrilise abi seadusega.

Pstdhilise erivajadustega isikutele suunatud teenused, mis toetavad psilhilise erivajadusega isikud ja
vOBimaldavad neil naasta kogukonda ning t66turule, v8ib jagada nelja peamisse gruppi:

Institutsionaalsed erihoolekandeteenused ehk 60péevaringne hooldus:

0 Otsustab teenuse osutamise/vajaduse: Teenuse saamise vajadust hindab
rehabilitatsioonimeeskond, teenuse osutamise otsustab Sotsiaalkindlustusamet, Kkui
kdik vajalikud tingimused on tdidetud ja isik ise v8i tema eestkostja on avaldanud
soovi teenusele suunamiseks; (v.a. kohtumaarusega erihoolekandeteenusele suunatud
isikud, kelle puhul teenuse vajaduse otsustab kohus ja Sotsiaalkindlustusamet suunab
isiku viivitamatult teenusele, isiku soovi ei arvestata);

0 Teenuse rahastaja: riik ja isik, erandjuhtudel taiendavalt kohalik omavalitsus;

0 Teenuse osutaja: avalik v6i eradiguslik organisatsioon, kellel on leping riigiga vastava
teenuse osutamiseks ja kellel on Sotsiaalkindlustusameti valjastatud tegevusluba
erihoolekandeteenuse osutamiseks.

Kogukonnapdhised erihoolekandeteenused:

0 Otsustab teenuse osutamise/vajaduse: Teenuse saamise vajadust hindab
rehabilitatsioonimeeskond v6i igapéevaelu toetamise teenuse puhul isiku raviarst.
Alates 2016. aasta jaanuarist joustuva seadusemuudatuse kohaselt on kdigile
toetavatele erihoolekandeteenustele suunamise aluseks psiihhiaatri suunamiskiri (st, et
rehabilitatsioonimeeskonna hinnang pole enam vajalik). Teenuse osutamise otsustab
Sotsiaalkindlustusamet, kui k&ik vajalikud tingimused on taidetud ja isik ise vdi tema
eestkostja on avaldanud soovi teenusele suunamiseks;

0 Teenuse rahastaja: riik, kohalik omavalitsus ja isik ise. Nt on proportsioonid 2014.a
kogukonnapdhiste teenuste (igapédevaelu toetamine, toetatud elamine, kogukonnas
elamine ja tootamise toetamine) rahastamisel jagunenud jargmiselt: kokku dle 60%
moodustas riigi rahastus, tle 20% KOV rahastus ja umbes 10% isiku omaosalus.
Lisaks on kohalik omavalitsus kohustatud tagama igapéevaelu toetamise teenuse
osutaja kasutuses vOi omandis olevate igapdevaelu toetamise teenuse osutamise
ruumidega seotud kulude katmise kohaliku omavalitsuse poolt kehtestatud ulatuses
vastavalt SHS § 11%* § Igapdevaelu toetamise teenuse osutamise ruumide kulude
katmine.

0 Teenuse osutaja: avalik v@i eradiguslik organisatsioon, kellel on leping riigiga
vastava teenuse osutamiseks ja kellel on vastava teenuse osutamiseks valjastatud
tegevusluba.

Kohaliku omavalitsuse pakutavad tadiendavad toetavad (sotsiaal)teenused:



0 Otsustab teenuse osutamise/vajaduse: kohalik omavalitsus, kui isik ja/vbi tema
eestkostja on podrdunud omavalitsuse poole ja avaldanud soovi teenuse saamiseks;
teenuse osutamist vdib soovitada ka rehabilitatsioonimeeskond isikule koostatud
rehabilitatsiooniplaanis, aga soovitus ei ole teenuse saamise aluseks.

0 Teenuse rahastaja: kohalik omavalitsus ja teatud teenuste korral osaliselt isik;

0 Teenuse osutaja: kohalik omavalitsus v6i muu avalik v6i eradiguslik organisatsioon,
kellele omavalitsus on teenuse osutamise delegeerinud.

Eesti To6tukassa poolt osutatavad teenused isiku sujuvamaks to6turule sisenemiseks:

0 Otsustab teenuse osutamise/vajaduse: Eesti Tootukassa, kui isik ja/vOi tema eestkostja
on pd6rdunud Todtukassa poole ja/voi avaldanud soovi teenuse saamiseks;

0 Teenuse rahastaja: Eesti To0tukassa;

0 Teenuse osutaja: Eesti ToOtukassa vdi muu avalik vdi eradiguslik organisatsioon,
kellele to6tukassa on teenuse osutamise delegeerinud.

Pstdhilise erivajadusega isikule vajalikest teenustest koostab nimekirja rehabilitatsioonimeeskond
peale isiku taastumiseks vajalike meetmete hindamist. Erihoolekandeteenustele suunamisel on
Sotsiaalkindlustusametile aluseks samuti rehabilitatsioonimeeskonna soovitus.

Kohaliku omavalitsuste teenuste osutamise otsustab omavalitsus, rehabilitatsioonimeeskonna
soovitused ei ole kohustuslikud. To6turule sisenemise teenuste osutamise otsustab Eesti TOo6tukassa,
rehabilitatsioonimeeskonna soovitused ei ole aluseks teenuste osutamisel.

Seega peab rehabilitatsioonimeeskond terviklikult hindama isiku taastumiseks ja tema kogukonda ning
to6turule naasmiseks vajalikke teenuseid ning nende osutamise vajadust, kuid omavalitsused ja Eesti
Too6tukassa ei pea neid arvestama. See vOib tingida olukorra, et paljud psiihilise erivajadusega isikud
ei saa koiki teenuseid, mis oleksid vajalikud nende iseseisvaks toimetulekuks kogukonnas ja/vOi
tooturule sisenemiseks. Ka vBib juhtuda, et toe ja teenuste osutamisel ei l&htuta Uhtsetest (isiku
toimetuleku vOi taastumise seisukohast vajalikest) pdhimdtetest ning eesmarkidest. Naiteks
rehabilitatsioonimeeskonna hinnangul v8ib olla isiku taastumise seisukohalt vaja keskenduda
tervisliku stabiilsuse saavutamisele ning védhendada liigset koormust, kuid To6tukassa vGib samal ajal
aktiveerida klienti tookohta otsima voi isiku jaoks liigse td6koormusega téokohta hoidma.

Psudhilise erivajadusega klientide liikumine teenuste vahel

Teine v@imalus psiuhilise erivajadusega suunatud teenuste korraldust vaadelda on analiiiisida
klientide liikumist teenuste ja teenusgruppide vahel ehk seda, kuidas toimub klientide liikumine
erihoolekandeteenuste vahel ning millised on liikumised teenustele, mis toetavad kogukonnas elamist
ja tooturule sisenemist ja/vBi naasmist. Teenuste vahel sujuv liikumine on (heks eelduseks, et
psudhilise erivajadusega kliendid saavad vajalikke teenuseid digel ajal, mis omakorda vdimaldab
isikute kiiremat naasmist kogukonda ja to6turule.

Erihoolekanne
Erihoolekande sh 06pédevaringset hooldamise teenust pakkuvate asutuste tegevust koordineerib riik
teenuse osutamiseks vajalike tegevuslubade ja rahastamise kaudu.



Tabel 1 Erihoolekandeteenust osutavad asutused 2003-2014

2003| 2004/ 2005| 2006/ 2007 2008] 2009 2010] 2011 2012 2013] 2014
Erihoolekande asutused |arv 71 80 86 87 90 91 95 94 100 106, 104 119,
66paevaringset arv 24 25 27 27 27 28 33 33 34 38 39 41

hooldamimse teenust
osutavad asutused osakaal | 33,8%| 31,3%| 31,4%| 31,0%| 30,0%| 30,8%| 34,7%| 35,1%| 34,0%| 35,8%| 37,5%| 34,5%

Allikas: Sotsiaalministeerium H-veeb

Alates aastast 2003 on erihoolekandeteenuseid osutavate asutuste arv pidevalt kasvanud. Kui aastal
2003 oli Eestis 71 sellist asutust, siis aastaks 2014 oli nende arv tdusnud 119-ni. Samal ajavahemikul
on pidevalt kasvanud ka 66paevaringset hooldamise teenust osutavate asutuste arv. Kui aastal 2003 oli
Eestis neid 24, siis aastaks 2014 oli arv kasvanud 41-ni. Samas on 6dpdaevaringset hooldamise teenust
pakkuvate asutuste osakaal kdigist erihoolekandeteenuseid osutatavatest asutustest jadnud suhteliselt
stabiilseks, olles s6ltuvalt aastast keskmiselt 33-35%.

Sarnaselt erihoolekandeteenuseid osutavate asutuste arvuga on alates aastast 2003 kasvanud ka
erihoolekandeteenuse osutamine. Vaid aastatel 2009 ja 2010 see eelneva aastaga vGrreldes vahenes,
2007 ja 2011 aga kasvas minimaalselt, vastavalt 27 ja 16 isiku vorra. Kokkuvotvalt on ajavahemikul
2003 kuni 2014 aasta jooksul erihoolekandeteenuste osutamise arv kasvanud 5047 isikult 7029 isikuni.
Oluline on siinkohal markida, et toetavate teenuste puhul on isikud Ulekaetusega ehk (ks isik v6ib
saada kuni 3 toetavat teenust tiheaegselt. Kokku oli aasta jooksul teenustel Uihekordselt 6046 isikut.

Tabel 2 Aasta jooksul erihoolekandeteenuste osutamine ja selle muutus 2003-2014%°

2003] 2004 2005| 2006 2007| 2008] 2009] 2010| 2011] 2012| 2013| 2014
Erihoolekande- arv 5047| 5253| 5297| 5698 5725| 6469| 6255| 6027| 6043 6214] 6788| 7029
teenuste N 206| 44| a01] 27| 744] -214] -228] 16| 171[ 574] 241
osutamine % 3,9%| 0,8%| 7,0%| 0,5%|11,5%| -3,4%| -3,8%| 0,3%| 2,8%| 8,5%| 3,4%

Allikas: Sotsiaalministeerium, H-veeb

Oopaevaringne hooldus

Oopaevaringne erihooldusteenus on isiku 66paevaringne hooldamine ja arendamine koos majutuse
ja toitlustamisega eesmargiga tagada teenusel viibiva isiku iseseisva toimetulekuvdime sailimine ja
suurenemine ning isiku arendamine ja turvaline elukeskkond teenuse osutaja territooriumil.

Oopaevaringsel hooldusel on neli alaliiki/taset ning vastavale teenusele suunamine soltub eelkdige
isiku tervislikust (sh vaimsest) seisundist ning hinnangust tema ohtlikkusele Ghiskonnas.
Odpaevaringne hoolekande teenuse alaliigid/tasemed on:

Odpaevaringne erihooldusteenus

Odpaevaringne erihooldusteenus isikutele, kellel on ebastabiilse remissiooniga raske, siigav
v@i pusiva kuluga pstiihikahaire

Oopéaevaringne erihooldusteenus isikutele, kellel on siigav liitpuue

Oopéaevaringne erihooldusteenus kohtumaarusega teenusele paigutatud isikutele.
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Kui kolmele esimesele teenusele suunamiseks on vaja vaid rehabilitatsioonimeeskonna otsust ja
Sotsiaalkindlustusameti suunamist ning abivajaja otsus teenust kasutada (kui tema teovfime ei ole
piiratud) on vaba, siis neljanda alaliigi puhul on suunamise aluseks kohtumddrus ning teenuse
kasutamine on isikule kohustuslik.

Tabel 3 Kliendid ja nende liikumised 66paevaringsel hooldamise teenusel 2006-2014

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Erihoolekanne kokku arv| 4330 4398 4549 4655 4666 4659 4680 5036 5442
kliente 66pdevaringsel arv| 2226 2234 2346 2457 2478 2463 2491 2643 2806
hooldusel % |51,4% 50,8% 51,6% 52,8% 53,1% 52,9% 53,2% 52,5% 51,6%
aasta jooksul saabunud arv| 200 190 850 393 303 304 696 917 481
aasta jooksul lahkunud arv 194 194 667 282 282 319 668 745 332

muutus arv 6 -4 183 111 21 -15 28 172 149
neist asunud iseseisvalt
elama arv 9 15 19 25 32 19 4 28 31

osakaal 66padevaringselt
teenuselt lahkunutest % 46% 7,7% 2,8% 8,9% 11,3% 6,0% 0,6% 3,8% 9,3%
osakaal 66paevaringsel
teenusel olijatest % | 04% 0,7% 08% 1,0% 1,3% 0,8% 0,2% 1,1% 1,1%

Allikas: Sotsiaalministeerium, H-veeb

Erihoolekandeteenusel olevatest klientidest umbes pooled on d6péevaringsel teenusel. Ajavahemikul
2006-2014 on oluliselt suurenenud erihoolekandeteenuseid kasutavate/saavate Klientide arv.
Oopéaevaringset erihoolekande teenust saavate klientide arv on kasvanud samas mahus ehk kui 2006.
aastal sai 4330 erihoolekandeteenusel viibivast kliendist 2226 ehk 51,4%006péevaringset teenust, siis
aastal 2014 oli neid 5442 kliendist 2806 ehk 51,6%.

Aasta siseselt toimub 200 kuni 900 liikumist (teenusele saabumine ja/vGi lahkumine) ning tldjuhul
uletab teenusele saabujate arv lahkujate arvu. Teenusele saabujate ja lahkujate absoluutarvu mdjutab
ka uute institutsioonide lisandumine, kus nad teenusel viibivad. Néiteks aastatel 2012 ja 2013 toimusid
olulised Klientide mberpaigutused teenuse siseselt erinevate asutuste vahel. Samas neist iseseisvalt
elama asub soltuvalt aastast 4 kuni 32 klienti, mis moodustab 0,6% kuni 11,3%. Odpaevaringse
teenuse puhul on oluline iseseisvalt koju elama mineku kdrval vaadata ka 66péevaingselt teenuselt
kergemale teenusele liikumist, et kui paljud tdna 60pdevaringsel teenusel olevatest isikutest oleksid
valmis hakkama saama kergemal teenusel (eesmérk ei ole ju iseenesest koju saamine vaid see, et
inimene saaks vajalikku tuge, et iseseisvalt hakkama saada). 2014. a seisuga on saabumisi
institutsionaalselt teenuselt mitteinstitutsionaalsele teenusele ligi 130 (sh 1 inimene vGis saabuda ka
mitmele teenusele korraga), s.0. umbes 15% kaigist toetavatele teenustele saabumistest. Seda liitkumist
tuleb kindlasti teenustega toetada, sest kui inimene ldheb kogukonda, kus tema vastu ei tunne enam keegi huvi,
inimene toetavaid teenuseid ei saa ja tema tervis halveneb oluliselt ning toimetuleku oskused ununevad, tekivad
vBlad ja mingi aja parast ja ta on tagasi OH teenusel.

Kogukonnap6hised erihoolekandeteenused

Erihoolekanne pakub riiklikult rahastatult ja koordineeritult nelja peamist teenust psluhilise
erivajadustega isikutele:



Toetatud elamise teenuse eesmark on isiku sotsiaalse toimetuleku ja integratsiooni toetamine
temale eluruumi kasutusse andmise v@imaluse loomisega koos juhendamisega majapidamise
ja igapdevase elu korraldamises, eesmérgiga tagada isiku vBimalikult hea toimetulek iseseisval
elamisel.

Kogukonnas elamise teenuse sisuks on inimese pdhivajaduste rahuldamiseks ja arenguks
soodsa peresarnase elukorralduse loomine koos majutuse ja toitlustamisega, eesmérgiga
suurendada isiku iseseisvat toimetulekuvdimet ja arendada oskusi igapéevase elu tegevuste
korraldamises Uhistes tegevustes osalemise kaudu.

Igapéevaelu toetamise teenuse eesmark on isiku parim v8imalik iseseisev toimetulek ja areng
labi psuhhosotsiaalse toimetuleku toetamise, igapdevaelu toimetulekuoskuste ja tdGoskuste
kujundamise ning isiku lahedaste ja isikuga koos elavate isikute ndustamise kaudu.

Tootamise toetamise teenuse eesmadrk on juhendada ja ndustada isikut tema iseseisva
toimetuleku toetamiseks ja elukvaliteedi parandamiseks v8imetele sobiva t66 otsimise ning
toGtamise ajal.

Sealhulgas kahte esimest teenust (toetatud elamise ja kogukonnas elamise teenus) defineeritakse kui
suurema toetusvajadusega mitteinstitutsionaalset teenust.

Tabel 4 Kliendid ja nende liikumised toetatud elamise teenusel 2006-2014

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Erihoolekanne kokku arv| 4330 4398 4549 4655 4666 4659 4680 5036 5442
kliente toetatud elamise arv| 589 604 616 585 557 518 520 573 646
teenusel % |13,6% 13,7% 13,5% 12,6% 11,9% 11,1% 11,1% 11,4% 11,9%
aasta jooksul saabunud arv| 106 101 162 136 92 120 86 131 142
aasta jooksul lahkunud arv 86 83 144 167 120 161 84 73 77
muutus arv 20 18 18 -31 -28 -41 2 58 65
neist teisele arv 43 47 110 114 81 91 49 39 21
institutsionaalsele teenusele % |50,0% 56,6% 76,4% 68,3% 67,5% 56,5% 58,3% 53,4% 27,3%
neist asunud iseseisvalt arv 23 21 24 35 22 30 17 24 20
elama % |26,7% 25,3% 16,7% 21,0% 18,3% 18,6% 20,2% 32,9% 26,0%

Allikas: Sotsiaalministeerium, H-veeb

Toetatud elamise teenust osutatakse Eestis kahel erineval viisil: koos elamispinnaga (eluruumi
andmisega isiku kasutusse) vOi tugiteenusena iseseisvalt v8i munitsipaalelupinnal elavale isikule.
Elamispinnaga toetatud elamise teenus on paljude institutsioonides elavate klientide jaoks vaheetapp
kogukonda elama suundumisel. Toetatud elamise teenusel on aastate jooksul olnud keskmiselt 500
kuni 600 klienti. Teenuse osatahtsus erihoolekande siisteemis on viimastel aastatel veidi véhenenud.
Kui aastatel 2006 kuni 2008 oli toetatud elamise teenusel umbes 13,5% kdigist erihoolekandeteenustel
olevatest isikutest, siis viimastel aastatel umbes 11%.

Kuigi toetatud elamist nédhakse erihoolekande siisteemis kui vaheetappi institutsionaalse hoolduse ja
kogukonnas (iseseisvalt) elamise vahel, liigub enamus toetatud elamise teenuselt lahkujaid siiski uuele
institutsionaalsele teenusele. Aastas lahkub toetatud elamise teenuselt 73 kui 167 klienti, mis
moodustab s6ltuvalt aastast 50-76,4% kdigist teenuselt lahkujatest. Vaid aastal 2014 oli teisele
institutsionaalsele teenusele lahkujate osatdhtsus madalam, 27,3%. Iseseisvalt elama asub toetatud
elamiselt aastas 17 kuni 35 klienti, mis moodustab 16,7% kuni 32,9% kdigist lahkujatest ja oluline



siinkohal on see, et nad saaksid vajalikke toetavaid teenuseid ega langeks tagasi institutsionaalsetele
teenustele.

Tabel 5 Kliendid ja nende liikumised kogukonnas elamise teenusel 2006-2014

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Erihoolekanne kokku arv 4330 4398 4549 4655 4666 4659 4680 5036 5442
kliente kogukonnas elamise arv 44 42 47 50 65 106 117 137 147
teenusel % 1,0% 1,0% 1,0% 1,1% 1,4% 23% 2,5% 2,7% 2,7%
aasta jooksul saabunud arv 9 2 7 4 24 51 23 37 24
aasta jooksul lahkunud arv 1 3 2 1 9 10 12 17 9
muutus arv 8 -1 5 3 15 41 11 20 15
neist teisele
L . arv 0 1 1 0 8 7 7 17 6
institutsionaalsele teenusele
neist asunud iseseisvalt arv 1 5 1 0 1 3 4 0 1
elama

Allikas: Sotsiaalministeerium, H-veeb

Kogukonnas elamise teenus on erihoolekandeteenustest kdige vdiksema mahuga. Teenus on ka véga
piiratud kohtade arvuga ning selle saabujate arvu muutus on seotud uute asutuste lisandumisega ja/voi
seni teenust pakkunud institutsioonide laienemisega. Teenuse kattesaadavus on aastate jooksul
paranenud. Kui 2006. aastal oli seda v6imalik saada vaid 44 isikul, siis aastaks 2014 oli klientide arv
kasvanud 147-ni. Tabelist 5 on ndha, et teenuselt lahkumine toimub peamiselt teisele
institutsionaalsele teenusele voi leiab aset asutuse vahetus ehk klient lahkub tihest kogukonnas elamise
teenust pakkuvast institutsioonist teise. Samas on iseseisvasse ellu on aastatel 2006-2014 lahkunud
kokku vaid 13 isikut. Muudel pdhjustel on teenuselt lahkunud vaid tiksikud kliendid.

Tabel 6 Kliendid ja nende liikumised t6otamise toetatud teenusel 2006-2014

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Erihoolekanne kokku arv| 4330 4398 4549 4655 4666 4659 4680 5036 5442
kliente té6tamise toetatud arv| 409 437 435 405 370 370 373 461 517
teenusel % | 94% 9,9% 9,6% 87% 7,9% 7,9% 80% 92% 9,5%
aasta jooksul saabunud arv 100 113 129 100 84 75 58 142 152
aasta jooksul lahkunud arv 172 73 103 180 119 75 55 51 96
muutus arv -72 40 26 -80 -35 0 3 91 56
neist teisele institutsionaalsele arv| 136 35 54 89 67 36 22 27 12
teenusele % |79,1% 47,9% 52,4% 49,4% 56,3% 48,0% 40,0% 52,9% 12,5%
neist asunud iseseisvalt elama arv 23 29 31 3> 16 8 16 12 39

% 13% 40% 30% 19% 13% 11% 29% 24% 41%

Allikas: Sotsiaalministeerium, H-veeb

To6tamise toetamise teenusel on aastas 370 kuni 461 klienti, vaid aastal 2014 oli teenusel 517 klienti.
Samas todtamise toetamise teenuse roll erihoolekandeteenuste seas on olnud stabiilne ja suhteliselt
muutumatu ehk erihoolekande klientidest keskmiselt on tdotamise toetamisel 8-9%. Aastas lahkub
toGtamise toetamise teenuselt 51 kuni 180 Klienti. Kuid enamus kliente ei naase kogukonda ja/vGi ei
sisene t00turule, vaid suundub teisele institutsionaalsele teenusele, séltuvalt aastast 40-80%. Ainsaks
erandiks oli aasta 2014, kui to6tamise toetamise teenuselt suundus institutsionaalsele vaid 12,5%.



Iseseisvalt elama suundub alla kolmandiku to6tamise toetamise teenuse klientidest, aastal 2011 oli see
8 isikut. Aastal 2014 oli iseseisvalt elama suundunud Kkliente ile 40% ehk 39 teenuselt lahkujat 96-st.

Todo6tamise toetamise teenuse ks peamisi eesmarke on Klientide suundumine tééturule, kuid puudub
statistika (ldine kokkuvétlik informatsioon) kui palju on suundunud avatud td6turule, kas siis
reaalselt to6le voi on hakanud kasutama To6tukassa pakutavaid teenuseid.

Tabel 7 Kliendid ja liikumised igapéeva toetamise teenusel 2006-2014

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Erihoolekanne kokku arv| 4330 4398 4549 4655 4666 4659 4680 5036 5442
kliente igapdevaealu arv| 1517 1644 1700 1750 1738 1711 1684 1864 2137
toeatamise teenusel % |35,0% 37,4% 37,4% 37,6% 37,2% 36,7% 36,0% 37,0% 39,3%
aasta jooksul saabunud arv| 594 522 500 423 277 279 181 407 542
aasta jooksul lahkunud arv| 504 411 409 378 289 310 210 224 262
muutus arv 90 111 91 45 -12 -31 -29 183 280
neist teisele institutsionaalsele arv 186 127 172 120 104 101 46 63 58
teenusele % |36,9% 30,9% 42,1% 31,7% 36,0% 32,6% 21,9% 28,1% 22,1%
neist asunud iseseisvalt elama arv| 223 198 184 148 122 120 99 93 116
% | 44,2% 48,2% 45,0% 39,2% 42,2% 38,7% 47,1% 41,5% 44,3%

Allikas: Sotsiaalministeerium, H-veeb

Igapéevaelu toetamise teenuse ks peamisi eesmarke on toetada isikut, et tal oleks v@imalik kas naasta
kogukonda ja iseseisvasse ellu vOi saada paremini hakkama iseseisvalt elamisega. Seega vorreldes
teiste erihoolekandeteenustega on sellelt teenuselt iseseisvasse ellu suundujate osakaal mérgatavalt
suurem, jaades vahemikku 39%-47%. Arvuliselt on suundunud iseseisvalt elama 93 kuni 223 klienti.
Samas suundub institutsionaalsele teenusele peale igapdevaelu toetamise teenuselt lahkumist tile 20%.

Erihoolekandeteenuste klientide liikumine teenuste vahel on jélgitav erinevate teenuste vahel. Samas
ajalises perspektiivis on jdanud erinevate teenuste osatahtsus erihoolekandestisteemis samaks, teenuste
siseselt ei ole proportsioonid alates 2006. aastast markimisvaarset muutunud.

Kohaliku omavalitsuse osutatavatel teenustel on taiendava toena oluline koht psudihilise erivajadusega
isikutele, kes saavad kogukonnap6hiseid erihoolekandeteenuseid (igapaevaelu elutoetamine, tédtamise
toetamine ja toetatud elamine). Samuti vGib eeldada, et riiklikelt erihoolekandeteenustelt iseseisvasse
ellu lahkunud kliendid vajavad jatkuvalt tdiendavat tuge igapédevaeluga toimetulekul. Seda
vOimaldaksid kohaliku omavalitsuse osutatavad teenused.

Tabel 8 Erihoolekandeteenuselt iseseisvasse ellu lahkumine

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Riiklikul erihoolekandel olevate

L . ) arv 4472| 4558 4698 4330 4398| 4549| 4655 4666 4659 4680 5036| 5442
klientide arv aasta |6pu seisuga

aasta jooksul iseseisvasse ellu [arv 209 244, 204 279 265, 259 243 193 180 140 157 207,
lahkunud kliendid % | 47%| 54%| 43% 64% 60% 57% 52% 41% 39% 30% 31% 38%

Allikas: Sotsiaalministeerium

Aastatel 2003 kuni 2014 on erihoolekandeteenuselt iseseisvasse ellu lahkunud 140 kuni 279 klienti
aastas, see moodustab 3% kuni 6,4% kdigist vastava aasta 18pus erihoolekandeteenusel olnud



klientidest. Kusjuures viimastel aastatel on iseseisvasse ellu lahkuvate klientide arv 3% piires kdigist
aasta 18pus teenusel olnud Kklientidest.

Kohaliku omavalitsuse pakutavad taiendavad teenused

Kohaliku omavalitsuse pakutavateks téiendavaks teenusteks (lahtudes Sotsiaalministeeriumi
sotsiaalteenuste soovituslikest juhistest ja sotsiaalhoolekande seadusest), mis vBimaldaksid psiihilise
erivajadusega isikutel paremini toime tulla kogukonnapdhisel erihoolekandeteenusel olles vdi
iseseisvasse ellu lahkumise jarel on:

Sotsiaalndustamine

Eluasemeteenused

Tugiisiku teenus

Péevakeskuse teenused

Sotsiaaltransport

Muud teenused vastavalt kliendi vajadustele.

Andmeid, kuidas toimub litkumine kohaliku omalitsuste teenustele ja teenuste vahel, on minimaalselt.
Enamuse puhul puudub (levaade teenuse kasutamisest sihtgruppide 18ikes ning tdiendavast
vajadustest, mis aitaks tulevikus neid paremini planeerida.

Sotsiaalndustamise teenus on isikule vajaliku teabe andmine sotsiaalsetest digustest ja seaduslike
huvide kaitsmise vdimalustest ning abistamine konkreetsete sotsiaalsete probleemide lahendamisel
edaspidise toimetuleku soodustamiseks. Statistika sotsiaalndustamise teenuse ja selle kattesaadavuse
kohta kohalikes omavalitsustes on puudulik. Sotsiaalnfustamise kohta kogutakse vaid infot Eestis
tegutsevates péevakeskustes, kust koondatakse informatsioon teenuse osutamise kohta lahtudes
klientide arvust aastas kolme peamise vanusgrupi 18ikes (lapsed, tddealised ja eakad). Samas
sotsiaalndustamise teenust osutavad lisaks péevakeskustele ka teised sotsiaalvaldkonnas tegutsevad
institutsioonid ja organisatsioonid, sh kohalikud omavalitsused.

Eluasemeteenus on eluaseme vBimaldamine isikule vGi perekonnale, kellel ei ole véimalik iseseisvalt
endale vdi oma perekonnale eluruumi kasutamise vGimalust tagada.

Oma voi Odritud eluruumi olemasolu on (ks esmaseid ning peamisi kriteeriume isiku elama
suundumisel institutsioonist kogukonda.

Tabel 9 Erihoolekandeasutusest eluasemeteenusele saabunud isikud 2007-2014

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Eluasemeteenusele saabunud isikud

arv 1399 1339| 1917| 1322 1646 1282 1062| 1123
kokku
Erihoolekande teenuselt lahkunud
. arv 265 259 243 193 180 140 157 207
isikud
Erihoolekandeasutusest teenusele arv 9 18 5 7 12 8 3 6
saabunud isikud % 0,6%| 1,3%| 0,3%| 05%| 0,7%| 0,6%| 0,3%| 0,5%
Eluasemeteenusele erihoolekandest
saabunud isikute osakaal koigist
. % 3,4%| 6,9%| 2,1%| 3,6%| 6,7%| 5,7%| 1,9%| 2,9%
erihoolekande teenuselt lahkunud
isikutest
Leibkondade arv, kes vajavad
eluaemeteenust arv 2933 2312 2065| 2019| 1868 2951| 2183| 2248

Allikas: Sotsiaalministeerium, S-veeb ja H-veeb



Eluasemeteenuse osutamise raames on vodimalik eraldi vélja tuua isikute saabumine teenusele
erihoolekandeasutusest. Nende arv on jaédnud vahemikku 3 kuni 18 isikut aastas, kuid tldjuhul on see
alla 10, mis moodustab alla the protsendi nii kdigist eluasemeteenusele saabujatest kui ka
erihoolekandeteenusel olevatest isikutest. Samas on margatav, et viimastel aastatel on vahenenud nii
erinoolekandeasutusest ~ teenusele  saabujate arv  kui ka nende osatdhtsus eelkBige
erihoolekandeteenusel olevatest isikutest.

Eluasemeteenuselt lahkujate kohta kogutava info hulgas on ka lahkujate arv 06péevaringsele
hoolekandeteenusele, kuid ei ole vdimalik eraldada erihoolekande asutusi ja tldhoolekodusid. Samal
ajal on igal aastal tle 2000 leibkonna ootamas sotisaal- ja/vdi munitsipaalelupinda. Selline pidev
jarjekord raskendab oluliselt ka deinstitutsionaliseerimise protsessi ning omavalitsused ei ole
vBimelised pakkuma eluasemeteenust piisavas mahus, sh psuuhilise erivajadusega isikutele.

Paevakeskuseteenused (puuetega inimestele). Pdevakeskuse eesmérk on pakkuda sotsiaalteenuseid,
huvitegevust ja pédevast hooldamist lastele, puuetega inimestele ja peredele ning aktiivsest elust
korvale jadnud inimestele. Pdevakeskustes osutavad teenused ja sihtgrupi méérab keskuse omanik,
rahastaja. Usna suur hulk pievakeskustes kiijatest saab seal riiklikku erihoolekandeteenust -
igapaevelu toetamise teenust.

Eestis oli aastal 2014 kokku 99 pé&evakeskust, seda Sotsiaalministeeriumi andmetel. Ametlikku
statistikat péevakeskuste kohta haldab SKA. Paevakeskustes kéivad sageli koos erinevad teenuse
saajad, sh nii SKA suunamisega kui ilma selleta.

Tugiisikuteenus tdiskasvanutele, sh puuetega inimestele, on teenus, mis pakub jGustamist ja
juhendamist igapéevase toimetuleku tagamiseks. Sotsiaalministeerium on kogunud eraldi andmeid
tugiisikute kohta vaimupuude ja pstuhilise erivajadusega isikutele. Aastast 2009 on olemas info
vaimupuudega ja psuthilise erivajadusega isikute kohta, kes kasutavad tugiisikuteenust: isikute arv,
vanuseline jaotus ja kasutatud teenuse maht tundides.

Tabel 10 Tugiisikud ja tugiisiku teenust saanud vaimupuudega ja pstdhilise erivajadusega isikud
2009-2014

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Teenust osutavad KOVid arv 62 71 78 88 93 94
Tugiisikuteenustsaavad - | 915 798 g31 1206 1273 1263
isikud

neist vaimupuudega Voi arv 111 118 96 107 160 272
psudhikahairega isik % | 12,1% 14,8% 11,6% 8,3% 12,6% 21,5%

Tugiisikute arv, kes osutavad
teenust vaimupuudega Voi
psidhilise erivajadusega
isikutele

arv 57 62 74 75 98 229

Allikas: Sotsiaalministeerium, S-veeb

Tugiisiku teenus on oma olemuselt Uks olulisemaid teenuseid psulhilise erivajadusega isikule, et
kogukonnas véljaspool institutsiooni elamisega toime tulla, kui on lahendatud elukoha kisimus. Selle
kattesaadavus on pstuhilise erivajadusega isikule olulise téhtsusega. Sisuliselt osutavad tugiisikud
sama teenust, mida osutavad erihoolekandes igapdevaelu toetamise ja toetatud elamise teenusel
tegevusjuhendajad. Kui inimene valjub institutsioonist ja ladheb toetavale teenusele igapdevaelu
toetamine ja toetatud elamine, siis ta ei vaja enam tugiisiku teenust. Kui inimene mingil pdhjusel neid
teenuseid ei saa vOi ei ole ndus kasutama, siis jaab talle veel tugiisiku teenuse kasutamise vBimalus.
Mitmed KOV-id ei néegi seetbttu selle teenuse osutamise vajadust, kuna nende inimesed on
kogukonnas kaetud kolme riikliku teenusega, IE, TE ja TT. Aastal 2014 osutas teenust 94 kohalikku



omavalitsust 213-st ehk enam kui pooled seda ei osuta, kuigi viimastel aastatel on teenust osutavate KOVide arv
stabiilselt kasvanud. Tugiisikute arv, kes osutavad teenust vaimupuudega ja psuihilise erivajadusega isikutele,
on kasvanud 57-It 229-le. Samuti on viimastel aastatel kasvanud tugiisiku teenust kasutanud vaimupuudega ja
psuihikahdirega klientide arv 111-It (2006) 272-le. Seega on olemas teatud info tugiisikute ja tugiisiku teenust
saavate isikute kohta, kuid puudub Ulevaade, kuidas on vajadus tugiisikuteenuse jarele Eesti omavalitsustes
kaetud.

Sotsiaaltranspordi teenus tagab isikutele, kelle tervislik olukord ei v8imalda kasutada (histransporti
vBi isiklikku s6iduautot, transpordi tool ja koolis kdimiseks ning avalike teenuste kasutamiseks.
Sotsiaaltranspordi teenuse osutamise kohta Eesti omavalitsustes riiklikku statistikat ei koguta, kuid
kdik KOV-id, kes seda teenust osutavad (paljud ostavad hankega vGi osutavad allasutuste kaudu)
peavad selle kohta arvestust ja see info on olemas KOV-ides.

Muud kohaliku omavalitsuse teenused. Neid osutatakse ka psudhilise erivajadusega isikutele
vastava vajaduse tekkimisel. Nende hulgas on isikliku abistaja teenus, kui psuthilise erivajadusega
isik on liitpuudega ning fldsilise puude t6ttu vajab taiendavat abi jne.

Kogukonda iseseisvalt elama asumisel on oluline kogukonna toel ehk omavalitsuse osutatavatel
toetavatel teenustel. Esmane vajadus on eluasemeteenuse jarele, kuid munitsipaalelupindade puuduse
ja puuduliku eluasemepoliitika tdttu on igal aastal eluaseme jarjekorras Gle 2000 isiku.
Erihoolekandeteenuselt lahkujate vdimalused saada eluase on piiratud. Ka teise peamise omavalitsuse
osutatava teenuse, tugiisiku teenuse, kattesaadavus on piiratud. Seda osutab vaid 94 omavalitsust
(aastal 2014).

Erihoolekande slsteemi ja omavalitsuste osutatavate teenuste vaheline seos on ndrk. Puudulik on
Ulevaade psidhilise erivajadusega  Kklientide liikumistest teenuste vahel, eriti peale
erihoolekandeteenuselt lahkumist, mis teeb keeruliseks teenuse vajaduste planeerimise ja
kattesaadavuse hindamise. Kuna paljude omavalitsuste osutavate teenuste kohta on info puudulik, siis
ei ole vBimalik hinnata stisteemselt, kas erihoolekandeteenuselt lahkunud isiku jaoks on omavalitsuse
pakutav tugi piisav. KOV toe hindamine pole alati kerge ka seetfttu, et ametlik teenuse vorm pole
selge, nt kogukonnas elamiseks ei pea inimene lahkuma erihoolekandeteenuselt. Kogukonnas saadakse
vdaga sageli kolme teenust IE, TE, TT.

Vdib vaid vdita, et tugiisiku teenust pakub vaid alla poolte Eesti omavalitsustest ning eluasemeteenuse
kattesaadavus on piiratud, mis piirab ka v8imalusi isikute lahkumiseks erihoolekande siisteemist.

Tooturule sisenemist toetavad teenused

Erihoolekandeteenuste siisteemis toetab isiku tooturule sisenemist tootamise toetamise teenus. Samas,
kui isik on lahkunud institutsionaalselt erihoolekandeteenuselt ja asunud elama kogukonda, on lisaks
kogukonnas toimetulemisele eesmérk toetada isiku sisenemist avatud tooturule. Té6turule sisenemist
toetavad eelkdige Tootukassa pakutavad teenused ja/voi toetused.

Pstdhilise erivajadusega isikul on digus saada k@iki TooOtukassa teenuseid, kui ta tdidab muud
teenusele saamise kriteeriume ja on avaldanud soovi teenust saada. Konkreetselt psudhilise
erivajadusega isikutele suunatud teenuseid ei ole. Samuti ei ole psluhilise erivajadusega isikud eraldi
riskirthm Tooturuteenuste ja —toetuste seaduse mottes. Seega puudub Uldine ja slsteemne
informatsioon, kuidas psuthilise erivajadusega isikud liiguvad to6turule peale erihoolekandeteenustelt
lahkumist ehk milliseid teenuseid ja kui palju nad vajavad edukaks tooturule sisenemiseks.
Olemasoleva informatsiooni p&hjal ei ole v@imalik hinnata, kas pstdhilise erivajadusega isikute
liilkumiseks tooturule on To6o6tukassa loonud piisavad vbimalused ja kui sujuv on pstdhilise
erivajadusega isikute liikumine erihoolekandeteenustelt td6turuteenustele ning edasi tééturule.

Kokkuvote

Kokkuvdtteks, kuigi psudhilisele erivajadusega Klientidele osutatavaid sotsiaalteenuseid ja
to6turuteenuseid reguleerivad peamiselt kaks digusakti, pole terviklikku susteemi, mis toetaks sujuvalt
ning jarjepidevalt psidhilise erivajadusega Kklienti kogu taastumise, kogukonda ja to6turule naasmise



protsessis. Samuti puudub slsteemne Ulevaade mustritest, kuidas toimub pstdhilise erivajadusega
isikute liikumine teenuste vahel. Eesti psiuhilise erivajadusega Kklientidele suunatud teenuste
korraldust ja klientide tldist liikumist teenuste vahel illustreerib joonis 1.

Odpsevaringne Kogukonna pdhised teenused Toetavad teenused

erihoolekanne Kogukonnas Too6tamise

? - Sotsiaalndustamine
elamine toetamine

Eluasemeteenused
Tugiisikuteenus

Toetatud Igapievaelu - Paevakeskused
elamine toetamine - Muud
(sotsiaaltransport, ine)
, ) ?
Sotsiaalkindlustusamet Kohalik !
omavalitsus
? Tooturule sisenemist

toetavad teenused

Abi erivajadusega
Rehabilitatsiooni meeskond ? Eesti inimestele ja nende

Tootukassa to6le vBtmiseks;
Muud teenused

Rehabilitatsiooni meeskonna soovitus vajalikest teenustest ja suunamine teenusele

Psuitihilise erivajadusega isikute liikumine teenuste vahel

Joonis 1 Psudhilise erivajadusega klienti toetavate teenuste siisteem ja klientide liikumine teenuste
vahel

Rehabilitatsioonimeeskonna eesmark on hinnata klienti ja teenuste vajadust terviklikult ning koostada
(soovituslik) terviklik teenuste ja toe plaan, mis v8imaldaks kliendile maksimaalse taastumise. Samas
uldjuhul on see plaan aluseks vaid Sotsiaalkindlustusametile erihoolekandeteenustele suunamisel, kuid
omavalitsus ja Too6tukassa ei lahtu tihti teenuste osutamisel rehabilitatsiooniplaanist. Ka psiihilise
erivajadusega Kklientide liikumine teenuste vahel on vaid erihoolekande siisteemi siseselt kaardistatav,
kuid kui klient vajab ja kasutab omavalitsuste ja/voi ToOtukassa teenuseid, siis enam pdhjalikku
ulevaadet klientide liikumisest ei ole. Ainus teenus, mille puhul véljaspool erihoolekandeststeemi
eksisteerib tlevaade psiinhilise erivajadusega klientide liikumisest, on eluasemeteenus, mille analilis
viitab, et teenuse pakkumise v@imalused erihoolekandeteenustelt lahkujatele on marginaalsed.
Marginaalsuse (ks peamisi pdhjusi vbib-olla munitsipaalelupindade (sotsiaalkorterite) puudus.
Eluasemeteenus on ainus, mille puhul regulaarselt hinnatakse vajadust. Teisalt on eluaseme olemasolu
sh eluasemeteenus, oluline eeltingimus isiku naasmisel kogukonda ja to6turule.



Lisa 2. Kohalike omavalitsuste ja Tootukassa spetsialistide ning
teenusekasutajate ja -osutajate arvamused DI protsessi kohta Eestis -
Intervjuude kokkuvotted

Vastused uurimiskiisimustele on esitatud uurimiskisimuste I6ikes. Intervjuudest périt tsitaadid on
esitatud kursiivkirjas ja margistatud jargmiste koodidega:

1. Intervjuu Tallinna linna ja Harjumaa teenusekasutajatega, -arendajatega-, osutajatega ja KOV
sotsiaaltootajatega - TLHA |

2. Intervjuu Tallinna linna ja Harjumaa td6andjatega ja Eesti To6tukassa juhtumikorraldajaga - TLHA
1

3. Intervjuu Too6tukassa Johvi kontori spetsialistidega - JTK

4. Intervjuu Ida-Virumaa Puuetega Inimeste Kojas - JPIK

5. Fookusgrupi intervjuu klientidega ja teenuseosutajatega Tartu VVaimse Tervise Hooldekeskuses -
TVTHK

6. Intervjuu Parnu Haigla Psuhhiaatriakliiniku Paevakeskuses - PHPP

7. Intervjuu Parnu To6tukassa spetsialistidega - PTK

8. Individuaalintervjuu valdkonna eksperdiga - KK

9. Individuaalintervjuu valdkonna eksperdiga - KM

10. Individuaalaintervjuu té6andjaga Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuses - TVTHK

11. Individuaalintervjuu teenuseosutaja AS Louna-Eesti Hooldekeskuse juhatajaga (LEHK)

12. Individuaalintervjuu teenuseosutaja AS Hoolekandeteenused juhi ja spetsialistidega - AS
Hoolekandeteenused

1. Erihoolekandeteenuste slisteem ja sellega seotud teenuste korraldus, rahastamine ja koost6o
kohaliku omavalitsuse tasandite vahel psiuhilise erivajadusega inimeste kogukonnapdhisele
hooldusele tGleminekul

Eesti on ehitanud Ules suhteliselt hea, teenustekeskse erihoolekande susteemi. See hoiab alal
institutsioonikeskset l&henemist (nt AS Hoolekandeteenused). Erihoolekande kiilad on vaid tinglik
nimetus, tegelikkuses on need ikka suhteliselt kinnised institutsioonid. Samas on paljud kliendid
olukorraga rahul ega soovi asutustest lahkuda, kuna varem neil praegusega vorreldavaid
elamistingimusi  olnud. Uks lahendus vdiks olla anda erihoolekande vahendid KOV-dele
elamispindade ehitamiseks ja/voi kohandamiseks. (KM)

Mitmetes linnades ja maakonnakeskustes on psulhilise erivajadusega klientide elutegevuse
toetamiseks loodud pdevakeskused. P&evakeskustes osutatakse mitmeid toetavaid, sh igapdevaelu
toetamise ja tOO0tamise toetamise teenuseid, tugiisiku teenuseid ja ka haigekassa finantseeritavat
péevastatsionaari teenust. Pdevakeskuse teenustel on tavaliselt mitmeid rahastajaid, sh haigekassa,
KOV-d, SKA, ja need on teenuse kasutajale tasuta. Urituste kulud ja valjasdidud on kliendi enda
finantseerida. Teenuste osutamisel on eelistatud kogukonna- ja regioonikesksus.

Paevakeskuses osutatakse hetkel SKA (Sotsiaalkindlustusamet) rahastusega igapaevaelu toetamise ja
to6tamise toetamise teenuseid (50 kohta), tugiisikuteenust, mida finantseerib Parnu linn ja haigekassa
finantseeritavat paevastatsionaari teenust. Klient ise ei pea maksma. Visiiditasu on 5 eurot ja seda
peavad maksma need, kes pole siia otseselt suunatud, kuid tahavad kdia. Eesmargiks on, et klient
votaks suunamise, siis on teenus tasuta. Urituste kulud ja véljasdidud on osalt kliendi enda
finantseerida, suurem osa kaetakse asutuse eelarvest. KOV (Parnu linn) ostab péaevakeskuselt
tugiisikuteenust (20 kohta). Kliendid on enamuses Parnu linna kodanikud. Keskuses toimib koost6o
spetsialistide ja klientide vahel.

Keskust rahastatakse Parnu linna ning SKA ja haigekassa lepingute kaudu, sponsoreid ei ole, vahel
tuuakse riideid. Haigla poolt saadava abi vBimalused on vaga head, asutakse Uhel territooriumil,



samuti on Parnu linna v@imalused head. Keskus osaleb EQUASS kvaliteedislisteemis ja taotleb
kvaliteedimarki. Kasu on andnud kvaliteedimargi taotlemine kui selline — ténu sellele on majas
mitmed protsessid regulaarselt kdima lainud. (PHPP)

Regiooni vBimalustest lahtudes on kohati loodud eraldi paevakeskused ka vaimupuudega Klientide
toimetuleku toetamiseks. Samas selget piiri klientide erivajadustest 1&htumisel seatud ei ole, vajadusel
suunatakse vOi satuvad ka vaimupuudega Kliendid pstdhilise erivajadusega klientide toetamiseks
mdeldud péevakeskustesse. Parnus on lisaks Parnu Haigla Psihhiaatriakliiniku Péaevakeskusele ka
Erivajadustega inimeste keskus, mis asub Riia mnt. Vaga palju kokkupuudet paevakeskustel sellega
pole. Seal kaivad vaimupuudega kliendid, P&rnu Haigla Psihhiaatriakliiniku P&evakeskuses
psuihikahdirega kliendid. Kuna Riia mnt keskuses on jarjekord, satuvad vaimupuudega kliendid ka
Parnu Haigla Psuhhiaatriakliiniku Paevakeskusesse. Kliente suunatakse keskusesse ka maakonnast nt
Sindist, Torist. (PHPP)

Pstdhilise erivajadusega Klientidele osutatakse ka eluasemeteenuseid, sh toetatud elamise teenust,
O0péevaringset hooldusteenust ja kogukonnas elamise teenust lapseeast véljakasvanud klientidele.
Samas pole teenuste vdrk (le Eesti Uhtlaselt vélja arendatud. Vahel tehakse omavahel teenuste
osutamisel koost6édd. Parnus on ka Maarjakodu, kus osutatakse igapdevaelu toetamise teenust,
60paevaringset erihooldusteenust ja kogukonnas elamise teenust lapseeast véljakasvanud klientidele.
Lisaks on Parnumaal ka Vandra paevakeskus, Vihtra paevakeskus, Tori Sotsiaalmaja ja Viira kodu,
kus osutatakse kogukonnas elamise teenust, lisaks 0O0pdevaringset erihooldust, toetatud
tootamise teenust, igapdevaelu toetamist ja toetatud elamise teenust. Vajalik on arendada
vélja teenuste vork ka Are, Parnu-Jaagupi ja Kilingi-Némme piirkondade klientidele. Praegu kaivad
nad Parnu keskuses paar korda kuus. Neid pole palju, 3-5 inimest. (PHPP)

Teenustel olemist toetavad keskuses mitmed spetsialistid, sh tegevusjuhendaja ja véhestes (enamasti
suuremates) omavalitsustes ka tugiisik, kes on dldjuhul motiveeritud ja padev. Tegevusjuhendaja
ulesanne on organiseerida klientidele tegevusi paeva jooksul, 60paevaringsete teenuste keskmes on
peamiselt kliendi toimetulekuoskuste sailitamine. Tugiisikud toetavad protsessi, tehes klientidega
individuaaltdod, seda nii eluasemega seotud tegevustes kui ka tod saamisel ja tervisliku seisundi
hoidmisel. Tegevusjuhendaja leiab klientidele tegevusi paeva jooksul. On grupitédd, millest voetakse
osa. Kasitod, kokandus ja vOimlemine, vestlusringid, muusikateraapia, jooga, méanguteraapia,
kogemusndustamine, toimetulekuBpe, Uhised Uritused, terviseloengud, spordisaalis kdimine ja
reisimine (Rootsi, Austria, Ungari, Itaalia, Prantsusmaa, Horvaatia). Koos organiseeritakse ritusi ja
kliendid mingil méaaral ise finantseerivad osalust. O6paevaringsetel teenustel on tavaline pigem
oskuste hoidmine, uusi oskusi ei ole aega omandada.

Tugiisikud toetavad protsessi. Nad soovitavad kliendile, mida teha, nt tuulutada korterit. Tugiisik teeb
koostood pere ja kliendiga. Klient ise otsustab tugiisiku vajaduse ule. Eraldi on tugiisikud
paevakeskuse kaudu ja to61 kaimiseks.(PHPP)

Kliendid kéivad péaevakeskuse korvalt t661 ja see on suunatud jatkusuutlikkusele. Puudu on toetatud
elamise teenuse erinevatest vBimalustest. Hetkel elavad mitmed kliendid Ghiselamu tilpi eluasemetes.
Eluasemete tasemed on véaga erinevad. Keskus toetab eluaseme leidmisel ja probleemide korral.
(PHPP)

Tool kdies ja oma eluaset soetades on keskuste kliendid iseseisvad. Pédevakeskus saab osutada tuge t66
ja elukoha leidmisel, siis on keskus ise ka vahendaja ja tugiisik. To6tukassasse ja eluaseme omaniku
juurde minnakse siis koos tugiisikuga, sellistel juhtudel on vastutus suur just paevakeskusel, sest siis
tahab omanik suhelda pigem tugiisiku kui kliendiga. Samas inimene vahel kardab, et tema héire tuleb
vélja ja siis ta loobub tugiisiku toest ja pldab td6andjaga suhtlemisel tksi hakkama saada. Tulemus



vOib olla positiivne ja inimene saab td06, kuid vahel on see ka negatiivne ja teisel katsel kutsutakse appi
tugiisik. Samad tendentsid ja probleemid kehtivad ka turikorteri leidmisel.

Tavapérane on, et ametnik eelistab pigem suhelda ametniku, mitte kliendiga. See ei ole hea praktika,
kuna klient tajub end kdrvalejéetuna, vastutus hajub ning voib liikuda tugiisiku katte. Samas kliendid
ise kardavad halba suhtumist ja on asjade sellise kédiguga sageli nGus. On erinevaid kogemusi.
M@énikord on 6ige minna (ksi ja mdnikord kahekesi. On ka ebaedu kogemusi Uksi kdimisest ja siis
minnakse jargmine kord kahekesi. (PHPP)

Paevakeskuse kliendid saavad mitmeid KOV osutatud teenuseid, kui nad seda vajavad, nt sotsiaalse
ndustamise teenust ja ka teisi piirkonnas osutatavaid teenuseid, mida Klientidele pakutakse, sh
digusabi, kogemusndustamist, koolitusi jmt. Kliendid saavad Parnu linnavalitsuse sotsiaalosakonna
poolt sotsiaalndustamist ja digusabi Puuetega Inimeste Koja kaudu paar korda kuus. P&evakeskus
annab klientidele vajadusel ka ndu. Kliendid kasutavad keskuses kogemusndustaja teenuseid, seda
eelkbige ravimikasutuse tagamiseks ja oma probleemidega toime tulemiseks. Klientidele viiakse
keskuses l&abi terviseloenguid, mille Glesanne on toetada klientide tervisekaitumist ja ravimikasutust.
(PHPP) (JPIK)

Erihoolekandeteenuseid osutatakse regioonides ka MTUde kaudu. MTU kaudu teenuste osutamisel on
mitmeid eeliseid, nt see, et paindlikult saab arvestada iga kliendi vajadustega ja rahastamisel kasutada
erinevaid  finantsressursse, sh  riiklik  finantseerimine, KOV  poolne finantseerimine,
sihtfinantseerimised erinevatest fondidest (TU Kliinikuni Lastefond jt), vélisabi kiriku kaudu, pere
omafinantseerimine teenuse ostu kaudu, eraannetused rahalise abina ja/vGi vabatahtliku t66 tundidena
ja projektitod koostods parteritega regioonist. Nt MTU Puuetega Laste Tugikodu Péikesekiir osutab
riigi finantseerimisel lastehoiu teenust raske ja sligava puudega lastele. Keskmise puudega laste
teenuste puhul on finantseerimine KOV-de rahakotist + lastevanemate osalus. Aastas riiklik toetus
iihele lapsele on 402 eurot ja seetdttu saab teenust limiteeritult. Uhe tunni hind on 5 eurot ja teenust
saab nii kaua, kui raha jatkub. KOV v6ib osta tunde juurde, kui selleks on vajadus ja vastavad
kokkulepped. Lisaks saab MTU toetust mujalt, nt TU Kliinikuni Lastefond on andnud 1500eur lapse
kohta aastas.

Kokku on MTU-s teenusel 14 last, korraga on kohal umbes 5 last paevas (s6ltub lapse tervislikust
seisundist ja vanemate vbimalustest ise hooldada ja/vGi last lastehoidu tuua). Kiriku véliskogudused
(rahvusvaheline kirikuga seotud organisatsioon USA-st) on samuti partnerid, sealt on tulnud annetusi.
Mitmete tegevuste labiviimisel to6tab KOV koostdds kirikuga (Eesti Metodisti Kiriku J6hvi kogudus),
nt laste drituste korraldamine, toiduabi jmt. On olnud ka eraisikute annetusi MTU-le, seda nii rahalise
abina kui vabatahtliku t60 tundidena. (JPIK)

Teenuste korraldamisel ja rahastamisel psiihilise erivajadusega inimestele tehakse koost6dd kohaliku
omavalitsuse ja regiooni tasandil. Nt toimib teenuseid osutaval MTU-I projektitod regionaalsete
partneritega Ida-Viru maakonnast. Ette on valmistatud projekt kestusega kuni 2017. aasta I6puni, et
tagada lastele ja peredele toetavate teenuste kattesaadavus (tugiisiku teenus, lapsehoiuteenus ja
transport)  regioonis. MTU-d saavad kohtadel teha teenuste osutamisel  koostodd
rehabilitatsioonimeeskondadega, kuid see vajab eraldi tdhelepanu ja arendamist. (JPIK)

Teenuste osutamiseks osaletakse hangetes, kuid sageli need ei Gnnestu, sest pakkumisi tehakse vahe.
Samas arvatakse, et hanked pole lahendus, sest see on ajutine ja suunatud vdhempakkumisele. Nt
ehitati tookeskused vélja EL rahadega, kuid praegu ei jdua need konkureerida riigihangetel. (JPIK)



Pstdhilise erivajadusega inimeste toetamisel tegutseb ka To6tukassa, kes osutab inimestele erinevate
teenustega abi nende t6dle saamisel. Alates 1. jaanuarist 2016 votab Tdotukassa lle korduvtaotlejad,
kelle pusiva toovBimetuse tahtajad Sotsiaalkindlustusametis 16pevad. Reformi eesmérk on suurendada
tervisekahjustusega inimeste toéohdivet, aidata neid sobiva t66 leidmisel ja hoidmisel ning toetada
seejuures téoandjaid vajaliku téokeskkonna loomisel. Muudatused puudutavad eelkdige pikaajalise
tervisekahjustusega inimesi vanuses 16 eluaastat kuni vanaduspensioni-iga. Siiani on saanud
teenuseid arvel olevad to6tud ja tootavad inimesed, kuid juurde tulevad ka teenused neile osalise
to6vdimega inimestele, kes Gpivad.

Teenusteks, mida osutatakse, on abistamine tédintervjuul, abivahendi teenus, tédkoha kohandamise
teenus, tugiisikuga t66le suunamise teenus. Jaanuaris 2016 alustab Tootukassa tddandjate ning
vahenenud té6vdimega inimeste toovdimereformi alast nGustamist ning t6dvGimet toetavate teenuste
osutamist: t66andjate ndustamine ja koolitus, t6dle sbidu toetus ja saatja sGidukulu hivitamine,
toGalane rehabilitatsioon, kogemusndustamine, Kkaitstud t66. Tootukassa teeb, mis on tema
institutsionaalseteks Ulesanneteks tema regulatsioonidest lahtudes. Oktoobris 2015 Tdo6tukassa
biroodes tle Eesti alustas t66d 48 juhtumikorraldajat 1. Juhtumikorraldajad ndustavad erivajadustega
inimeste todotsinguid, selgitavad valja todtamist soodustavad ja takistavad asjaolud ning aitavad
kliendil t66 leidmiseks joukohaseid eesmdrke pustitada; hindavad teenuste vajadust ning tagavad
kliendile vajaliku abi. Inimese aitamiseks suhtlevad nad aktiivselt nende tugivGrgustikuga ning teevad
koostdod kohalike omavalitsuste, teenuseosutajate ja todandjatega. Alates juulist 2016 viivad
juhtumikorraldajad 1&bi intervjuusid t66vdime hindamise taotluse taitmiseks. (JTK)

Too6tukassa saab teha td6ga seonduvaid kohandusi ka pstihilise erivajadusega inimeste to6le votmisel
— need seisnevad pigem té6tingimuste loomises vastavalt erivajadusele. Kohandused: ei ole pidanud
erilisi flusilisi kohandusi tegema (pigem see, et kas to6tab inimene hommikul/6htul — tema ravimite
mdjust jm tingitult). (TLHA II)

Erihoolekandeteenuste siisteemi ja sellega seotud teenuste korralduse, rahastamise ja koost66 kohta
kohaliku omavalitsuse tasandil pstihilise erivajadusega inimeste kogukonnapdhisele hooldusele
tleminekul v6ib kokkuvdttes valja tuua jargmist.

Téanane slsteem psulhikahéiretega inimeste toetamisel on erihoolekandeteenuste keskne ning tasuta
institutsioonipdhiste teenustega on harjunud nii Ghiskond, spetsialistid kui ka teenuse kasutajad.
Valmidus iseseisvalt enda elu (le otsustada on samm-sammult kujunemas ning seda tuleb jéarjepidevalt
toetada, et kogukonda suunduvad inimesed, nende lahedased, spetsialistide vBrgustik ning kogukond
ja uhiskond DI olulisust ja sisu mdistaksid ning seda toetada oskaksid. Kohalikud omavalitsused
teevad teenuse osutamise korraldamiseks omavahel koost66d eelkdige keskustest kaugemal asuvates
piirkondades. Sihtgrupi spetsiifikat arvestades on KOVi olulisteks partneriteks tervishoiustisteem
(pstihhiaater, perearst, kogemusnfustajad jne) ja teenuse osutajad (nt To0Otukassa,
Sotsiaalkindlustusamet,  rehabilitatsiooniasutused, teenuseosutajatest MTUd jt).  Erinevate
rahastusvéimaluste leidmisel ja kombineerimisel on kogenumad mittetulundusiihingud, kes on
olemasolevate vdimaluste alusel toimivad praktikad vélja arendanud (nt Hea Hoog, Helpific, EPRU
jne). DI toetamiseks on rohkem valmis pievakeskused ja sihtgrupile teenuseid osutavad MTUd.
Oluline fookus tanases t60s on inimeste td6le saamise ja téokoha séilitamise toetamine.



2. Susteemide tugevused ja puudused (sh kogukonnas, kilades, institutsioonides) ning mdju
toetavaid ja institutsionaalseid teenuseid saavatele psidhilise erivajadusega inimestele

Tugevused, millele saab tugineda DI labiviimisel

Too6tukassa on vélja arendanud teenused ja toetused nii erivajadustega tootajatele kui ka todandjatele,
kes neid todle rakendavad. Tootukassa on teinud omapoolseid ettevalmistusi DI l&biviimiseks ja
tegeleb psulhilise erivajadusega inimeste to6hdive kiisimustega.

Todo6tukassa senised ja varsti avanevad toetused-teenused psiihilise erivajadusega inimeste todle
aitamiseks on jargmised: tugiisikuteenus (teine to0taja asutusest tasustatakse); kaitstud tootamine;
tdbalane rehabilitatsioon; sotsiaalmaksuvabastus; t66lesdidu toetus ja sdidutoetus saatjale, td6andjate
ndustamine jne. Lisaks on erinevad SKA finantseeritud teenused, mis toetavad erivajadusega inimeste
toohoivet nditeks toGtamise toetamise teenus (erihoolekandeteenusena) ja pikaajaline kaitstud t66
teenus.

Kaitstud t00 programm kaivitub jaanuarist 2016. Sellega kaasneb ttdalane rehabilitatsioon ja
kogemusndustamine ning tédandjate ndustamine ja koolitamine. Koolitus on suunatud té6andja
teadlikkuse tdstmisele selle kohta, millised on v@imalused ja piirangud, kui todle voetakse
erivajadusega, sh psuthilise erivajadusega, isikud. (PTK).

Konsultandid tdid oma kogemustest lahtuvalt vélja, et huvitav ning edasises t66s kasuks tulnud on
erinevate todandjate kilastamine. Kohapeal on vdimalik olnud reaalselt ndha, milles mingi konkreetne
to6 seisneb, siis oskab ka konsultant paremini hinnata, millisele kliendile millist t66d pakkuda.
Erivajadusega klientide puhul on nii véimalik varakult véimalikke piiranguid ja kitsaskohti ette ndha.
Todoandjad toovad psiidihilise erivajadusega inimeste td6le votmisel valja ka positiivseid kogemusi, sh
nende tdokust, punktuaalsust ja tpsust, samuti positiivset mdju téokollektiivile. Samas nenditakse, et
palju s6ltub sellest, kas inimene votab ravimeid vdi mitte. Erivajadusega inimene kollektiivis tekitab
Uksteisemdistmist ja Uhtekuuluvus- ja teineteise hoidmise tunnet. Nendega arvestatakse rohkem ja
ollakse avatumad. Erivajadustega inimeste fenomenaalsus — nt punktuaalne tapsus jne (lihema ajaga
taidab rohkem (lesandeid); Kohvikuteenindaja (vaga kiidetakse, et todkas ja vaikne ja kogu aeg
olemas); Need tO6tajad on kui taustajoud, kelleta tegevus ei toimiks. Palju soltub sellest, et kas
ravimid vBetud. (TVTK)

Kogukondades v6ib DI arendamisel tugevusena valja tuua teenuste osutamise planeerimise ja
edendamise pikaajalist traditsiooni, samuti seda, et on hakatud tegema v@rgustikutddd kohtadel, kuigi
selles osas on veel arenguruumi.

Mitmetes kohtades on teenuste osutamist ja kéttesaadavust planeeritud juba kiimmekond aastat.
Onnestunud planeeringud tagavad teenuste osutamisel toetava keskkonna ja klientide rahulolu. Kui
keskkond on kaasaegne ja erinevad voimalused samas piirkonnas, on teenuste kvaliteeti kergem
tagada. Muutused teenuse osutamisel ja saamisel on viimastel aastatel pdevakeskuses liikunud
paremuse poole seoses keskkonna arendamisega. Nt on paranenud pesemisega, soémisega jmt seotud
tingimused ja tegevused. (PHPP)

Tugevuseks, millele DI protsessis toetuda, v0ib pidada ka seda, et spetsialistid saavad kaasa réékida
seadusemuudatuse protsessis seeldbi, et saavad teha muudatusettepanekuid ja anda tagasisidet
seadusemuudatuste projektidele. Seadusemuudatuse projekte saadetakse keskuse spetsialistide meilile
ja tagasisidestamises saab osaleda. SHS muudatuste kohta on saanud anda sisendit ja tagasisidet.
Selles osas toimib koostéd SKA-ga.(PHPP)



Samuti on mitmetes regioonides v@imalus teenuste osutamisel toetuda juba valja kujunenud
partnerlussuhetele mittetulundusorganisatsioonidega, kes on motiveeritud ja valdkonnakindlad.
Koostdd toimib ka MTUga, kes tegelevad sotsiaalvaldkonnas, kuna kliendid tihti kattuvad. Koost8o on
pigem vBrgustiku tasandil sh selles, kuidas klienti paremini todle rakendada, millist panust erinevad
osapooled saaksid lisada. (PTK).

Puudused, millega tuleb arvestada DI protsessi labiviimisel

DI protsessist on intervjueeritud osapoolte teadlikkus pigem vahene ning sellest lahtudes ei osatud
enda rolli ning arengusuundi p6hjalikumalt avada.Vastutavaks peetakse AS-i Hoolekandeteenused.
KOV-d on DI protsessi véhe kaasatud. KOV-de kliendid saavad tuge péaevakeskustelt ja seda
peetaksegi juba deinstitutsionaliseerimiseks, et kliendid on iseseisval elul ja saavad otsustada oma
elutegevuse ule ise. KOV tasandil on arutelu- ja raskuskoht pigem klientide elukeskkonna tagamine,
sh toetatud elamise teenuse osutamine. Praegu ei tunne, et DI protsess paevakeskust puuduks. DI
peaks puudutama eelkdige kombinaatidest valja liikumist. DI ei pea téhendama asutuse tiiva alt
mujale litkumist. AS Hoolekandeteenustes katsetatakse kogukonnale lI&éhemale liikumist, nt kogukonnas
elamise teenust plitakse hakata osutama korterites. Parnu Psihhiaatriakliiniku Paevakeskuse
kliendid on pigem juba kogukonnas. (PHPP).

DI tahendab, et pole enam suuri hooldekodusid ja tulevad peremajad. Jutuks on olnud, kuidas
korraldada toetatud elamise teenust, kas iks thine suurem maja voi eraldi elamisega korterid.
Peremajades on hea olla. Tavamajades elades on palju probleeme, sest inimesed pole valmis ja
kogukond pole valmis. Vdiks olla iks thine maja. Vdib ka kogukonnas eraldi elada, kuid see sdltub
kliendi toimetulekust (PHPP).

Pstihilise erivajadusega inimeste toetamist ja sellega seotud DI protsessi peetakse eelkdige
erihoolekandeteenuseks, mis on riigi rahastusega. KOV on pigem orienteeritud tavahoolekandele. See
on ka pBhjus, miks KOV-d on sellel teemal passiivsed. Erihoolekandeteenus on riigi rahastusega ja
KOV on pigem orienteeritud tavahoolekande teenuste osutamisele. Vandras on peremajad, Toris (64
in) on kliendid veel institutsioonis koos. O6péevaringsete teenuste pakkumiseks hakatakse ka Parnu
linna looma v&imalusi, umbes 100 kohta paari iiksusega. Uks maja tuleb haigla alale. Kuid Eestis on
pakilisemaid kohti, kus peaks klientide olukorda parandama, nt Sdmera erihooldekodu (400 klienti)
Saaremaal, Koluvere erihooldekodu (lile 100 kliendi) Laanemaal, VGisiku erihooldekodu, Erastvere
erihooldekodu jmt. Tulevikus asi ilmselt hakkab arenema. (PHPP)

Kohalikud omavalitsused ei ole valmis klientide kogukonda naasmiseks, kuna napib ressursse,
kogemusi ja oskusi, et valmistada kogukonda DI protsessiks ette. Probleemiks on ka vabade
elupindade leidmine ja tugiteenuste ebapiisav kéttesaadavus. Enne tuleks leida abindusid, mis
toetaksid kohalikke omavalitsusi nii kogukonna teavitamise, elukoha leidmise kui ka tugiteenuste
arendamisel, alles siis saaks hakata ette valmistama DI protsessi. 2015. a kevadel kohalike
omavalitsuse sotsiaaltddtajate arengupaevadel ,,Teenuste arendamise v@imalused ja tugi*“ kerkis
olulise teema esile deinstitutsionaliseerimine ja 60péevaringsete erihooldekande teenuste mahu
kaotamine vGi véahendamine. Diskussioonis selgus, et kohalikud omavalitsused ei ole valmis selleks, et
kliendid naasevad kogukonda. Toodi vélja kaks peamist teemat. Esiteks pole kogukonnal ressursse
ning kogemusi ja oskusi, et valmistada kogukonda, nt naabreid DI protsessiks ette. Lisaks on
probleemiks vabade elupindade leidmine ja tugiteenuste ebapiisav kéttesaadavus.(KK) Tuleks leida
ka meetmeid, mis toetaksid kohalikke omavalitsusi nii kogukonna teavitamise, elukoha leidmise kui
ka tugiteenuste arendamisel. (KK)



KOV-d pole DI protsessi kaasatud ja seetdttu puudub neil adekvaatne info DI kohta. Olemasolev
teadmine on moonutatud ja vastutus protsessi eest ebaselge. Puudu on ministeeriumi ja teiste DI eest
vastutajate toest kogukonnale ja omavalitsustele. Teine teemade ja probleemide valdkond on info
moondumine ja/vdi infopuudulikkus kohalikel omavalitsustel, keda selle protsessi valjatdotamisse ei
ole kaasatud. Omavalitsustel on tekkinud ettekujutus, et kdik hooldekodud suletakse ja k&ik kliendid
peavad naasma oma kodukohta. Tegelikkuses peab kliendi lahkumisega institutsioonist kaasnema ka
institutsiooni tugi, kuid hooldekodude ja omavalitsuste vahel puudub senini sisuline koost66. Puudu on
ministeeriumi ja teiste DI eest vastutajate toest kogukonnale ja omavalitsusele (kuidas klient jouab
kogukonda). Tapa Koduga koosttds on sellist tuge ja koostédd arendatud. (KK)

Inimeste kogukonda suunamiseks ja seal elamise tugiteenusteks ei ole lisaks omavalitsustele ja
kogukonnale valmis ka psudhilise erivajadusega klientidega tegelevad tédandjad. Tédandjatele on kill
loodud motivatsioonipakett, kuid puudub toimiv metoodika pstdhilise erivajadusega klientide
kaasamiseks tdoturule. Téoandjatele puuduvad tagatised ja mehhanismid, mis tagaksid té6andjale
vBimalused olukorras, kui tdotaja olukord tulenevalt tema tervislikust seisundist halveneb ja ta ei ole
ajutiselt vdimeline oma tdokohustusi téitma. Todandjad vajavad enda sonul koolitusi ning
toetusmeetmete bilirokraatia vahendamist. To0tukassal (téévahendajal) peaksid olema alternatiivid,
mida teha, kui on vaja t06tajat ajutiselt asendada nt tervisliku seisundi tGttu. L&bi peab olema
mdeldud ka see, kuidas Todtukassa on valmis juhtumikorraldajate toé6koormust vajadusel suurendama
(Ohele kliendile kuluv aeg saab tGendoliselt olema suurem kui esialgselt planeeritud). (KK)

Deinstitutsionaliseerimine ja sellega seotud kogukonnapdhiste teenuste arendamise kohta (tlevad
teenuse arendajad, osutajad ja kasutajad, et infot on véhe ja selget pilti kavandatavatest muudatustest
ei ole. Pigem usutakse idee headusesse. Kuid et sellest kasu oleks, on vaja mdtteviisi muutust,
keskkonna kohandamist, oluliselt suuremat ja mitmekilgsemat teenustepaketti ja valdkondade Ulese
koostd6 loomist stisteemi tasandil. Tahendab métteviisi muutust (lihe asutuse jaoks ongi reh-teenuse
osutamise mdtteviis kogukonnapdhisus). Tahendab keskkonna kohandamist (et oleks v8imalik osaleda
vordselt). Tahendab seda, et lisaks teenuse osutajatele on ka naabruskond, v@rgustiku liikmed (nt
politsei, kiirabi), ka teenuse kasutajate lahedased avatud ja tolerantsed. (TLHA I)

Tooandjad toovad toos pstdhilise erivajadusega klientidega probleemina valja, et nad peavad
kandideerijaid vordselt kohtlema, sh td0aegade ja -tingimuste kehtestamisel jm. Seetdttu on parem, kui
erivajadustest ausalt radkida. Samas arvavad todandjad, et psiihikahdirega inimesed on kohati
»ulepoputatud” ja eeldavad enda suhtes eritingimusi. To6taja ei avalikusta enda erivajadust. Té6andja
ei oska aidata, ei oska vOimalusi/kohandusi (nt dhtust voi hommikust td6aega voi lihikesi to0péevi
vms) pakkuda léhtuvalt erivajadustest, ei saa mdista teatud olukordi. Pslihikahairega inimesed on
,.ulepoputatud* ja ootavad eritingimusi. T66andja peab samas tagama, et sama palka saavad ja sama
t06d tegevad inimesed on vordselt koheldud. Néiteks on t6dandja raékinud vanematega ja selgitanud,
et tool tuleb panustada, ei eelistata ja ei tehta erandeid. (TLHA I1)

Todoandjad toovad psuihilise erivajadustega inimeste todle votmisega seonduvalt vélja, et To0tukassa
info pole piisavalt kattesaadav ja et blrokraatia on suur. Sellega seonduvalt soovivad té0andjad, et
kogu soodustusi puudutav info oleks Uhelt veebilehelt kergesti leitav, teenuste taotlemine lihtne ja
kiire, et vOimalik oleks kasutada mentorit, kellelt vajadusel ndu kisida, erisoodustusmaksu kaotamist
ettevOtte tootajate tervisesse panustamisega seotud kulude osas ja koolitusvbimalusi vahetutele
juhtidele, kes erivajadusega inimestega tegelevad, samuti tunnustussisteemi, mis motiveeriks. Info ei
ole lintsalt iihest kohast kattesaadav. Nt RIMIs eraldi inimene, kes teab ja oskab biirokraatiaga toime
tulla (suure ettevdtte eelis), kohviku raamatupidaja on selgeks teinud, SA konsulteerib té6andjaid.
Birokraatia on suur (to0andjatele tundub, et teenuseid ja toetuseid hoitakse varjatult).
Sotsiaalmaksuvabastust kasutatakse, kuid see on vaike. Et blrokraatiat oleks vahem (et oleks lihtsam



toetavaid meetmeid kasutada). Kui teenus/toetus on olemas, siis peaks seda ka saama (on olnud
juhtumeid, et nt tugiisiku teenus vms ei ole siiski vBimalik) Ootus: mentorlus tédandjatele, kellel ei ole
kogemust psliuhikahéirega inimese todle votmisel ja tema to6tamise toetamisel. Oodatakse:
erisoodustusmaksu kaotamist ettevotte tootajate tervisekulude osas (nt massaaZ, sportimisvGimalused),
eelistingimusi  nditeks riigihangete raames pakkumiste esitamisel, koolitusvdimalusi vahetutele
juhtidele, tob6andjate tunnustusméarki/ kvaliteedimarki erivajadustega inimesi to6le votvatele
tooandjatele ja sellega kaasnevaid soodustusi. (TLHA I1)

Todotukassa on mures, et erivajadusega inimestele pole piisavalt to6pakkumisi ja olemasolevad
pakkumised ei vasta vajadusele (naiteks ei soovi mitme kdrgharidusega pslihikahdirega spetsialist
koristajana todtada), puudub paindlikkus téokohtadel, sh kaugtdo ning osaajaga todtamise voimalused.
Era- ja mittetulundussektori téoandjatel on kiisimus, et kuidas avalik sektor on valmis ja mida on
teinud, et erivajadusega inimestele téokohti luua. To6tukassa mured: (1) ei pakuta sobivat t6od (nt
mitme kdrgharidusega inimesele ei ole koristustod sobiv t66), (2) osakoormusega vBimalusi napib;
Millised tookohad ootavad seda sihtgruppi? Karupaigaldajad, koristajad, (teenindajad mitte),
puidutédstus (nt kittepuudega seonduv), pdllumajanduses talud, ...; SA (kes tookohti vahendab, ette
valmistab ja teenust vahendab, té6andjaid konsulteerib): mitme kbrgharidusega ps-héirega inimene
vOib mdnel juhul vaga tahta teha véljabppega seotud erialast t60d. Kuid ta ei mdista, et ta ei suuda
seda enam. (TLHA II). Samas on paljud téokohad seotud konkreetsete téhtajaliste tellimustega, kus
tootaja haiguse agenemine vdib panna td6andja vaga keerulisse olukorda — ei suudeta tellimusi taita.
Tagatisi voi lahendusi sellisteks olukordadeks praegu toetuste ja teenuste siisteem tédandjatele ei
paku. Hea algatus on SA Hea Hoog, mis seda garantiid tddandjale pakub. (PTK)

Probleemiks on, et nii kaitstud t66 kui ka sotsiaalne ettev6tlus toimivad peamiselt vaid eraalgatusel
ning riigi tunnustus sellisele tegevusele on minimaalne. Kui senised sotsiaalset ettevftlust edendavad
entusiastid ara vasivad, siis laheb olukord veelgi keerulisemaks. Vajaks oleks ka tddandjatele
meetmeid, mis motiveeriks neid palkama erivajadusega isikuid.

Tdo6tukassa tunneb puudust kogukonna toest, eriti koostost ettevotjate ja meediaga. Koolitusi seoses
muutustega on olnud piisavalt ja T66tukassa tootajad tunnevad ennast kindlalt erivajadustega isikute
to6tamisel. Puudu vdib ja&da teadmistest, kui klient on agressiivne (mitte ainult psidhilise
erivajadusega klient). Td6andjate puudus, see peaks olema terve (hiskonna teema, mitte ainult
Tootukassa ja kliendi probleem. Rohkem tuleks ka meedias esitada edulugusid. Olulised on olnud
moningad kogemusndustamise meetodil tehtud koolitused (skisofreeniahaige kogemusndustamine
andis parema vBimaluse mdista erivajadusega kliente). (PTK).

Kokkuvdtteks DI protsessi tugevuste, puuduste ja mdju kohta psuthilise erivajadusega inimestele vdib
vélja tuua jargmist.

Tugevusteks, millele saab toetuda DI protsessi labiviimisel on, et T66tukassa on teinud omapoolseid
ettevalmistusi ja tegeleb pstdhilise erivajadusega inimeste toohGive kisimustega, sh teenuste ja
toetuste osutamisega nii erivajadustega tootajatele kui ka todandjatele, kes neid té6le rakendavad.
Tugevuseks vdib pidada seda, et Eestis on teenuseosutajad regioonides, kellel on praktilised
kogemused psiiuhilise erivajadusega inimestega. Nende hdid kogemusi saab DI protsessis rakendada ja
levitada.

Probleem on DI-ga seotud osapoolte véhene teadlikkus DI protsessist ja nende osast selles, sest
osapooled pole ettevalmistamisse ja elluviimisse piisavalt kaasatud ning tdpselt pole maératletud
vastutus DI eest Eestis. Probleem on ka teabe ebaiihtlane kéttesaadavus toetussiisteemi kohta.
Tdoandjad, psiihikahdirega inimeste ndustajad ja teenuse osutajad t6id intervjuudes valja tugeva
vajaduse koondada toetusmeetmete info (T6o6tukassa, Sotsiaalkindlustusamet, KOV tasand,



rehabilitatsiooni-, tervishoiu- ja hariduse valdkondade tugisiisteem) Uhte andmebaasi ning teha see
kdigile kattesaadavaks.

Oluline on dra kuulata ja kaardistada koikide osapoolte (psulhikahdiretega inimesed ise, nende
ldhedased, teenuseosutajad, arendajad, tervishoiuslisteemi- ja haridusstisteem, korrakaitse, T60tukassa,
Sotsiaalkindlustusamet jt) esindajad, nende senised kogemused, hirmud ja ootused ning sellelt aluselt
samm-sammult edasi minna.

3. Kogukondade riskid ja nende maandamise v6imalused, sh hoiakute muutmiseks, et psidhilise
erivajadusega inimesi kogukonda paremini integreerida

Probleem on kogukonna valmisolek psiihilise erivajadusega klientide toetamiseks ja nende
kogukonnas elamise v@imaluste laiendamiseks. Abi pole olnud ka selgitustddst kogukonnas,
eelarvamused pole sellega kadunud. Eelarvamused on seotud hirmudega turvalisuse pérast,
majanduslike pdhjustega, nt kinnisvarahindade langus, &ritegevuse langus jmt — kardetakse kaotada
kliente. On suur probleem, et kogukonnad pole valmis kliente vastu vétma. Nt AS Hoolekandeteenused
eestvedamisel on saanud kokku KOV ja kogukonna inimesed ja tehtud selgitustédd kogukonnas, kuid
eelarvamused pole kadunud. Need eelarvamused on seotud ka majanduslike pdhjustega, nt kinnisvara
hindade langus, aritegevuse langus, st kardetakse kaotada kliente.

Probleem kogukonnas on, et sageli v8imendatakse kliendi mure tle. Nt ema elab koos autistist pojaga
ja naabrid on sellest hairitud, sest noor seisab koridoris ja teda kardetakse. Tegemist on
eelarveamustega, kuigi need pole tihti pGhjendatud. Ema on naabreid informeerinud, kuid see ei aita.
Politsei on olnud juba asjasse segatud. (PHPP).

Uhiskonnas eksisteerivad reaalsed hirmud. Selleks, et DI protsessi thiskonnas ldbi viia, on vaja
vaadata asju veidi teise nurga alt. Vaja on soodustada taastuvate erihoolekande klientide ja neid
esindavate organisatsioonide enda eest seismise vdimekust, mida hetkel ei ole ja muuta nad sarnasteks
nt omastehooldajatele, kes viimasel ajal on hakanud enda eest seisma. Sellest vGib alata hoiakute
muutumine. Olulisel kohal on ka kogemusngustamine. (KM)

Peamiseks véljakutseks on, kuidas vahendada kogukonna vastuseisu psuuhilise erivajadusega klientide
kogukonda integreerimisele. See protsess nduab palju aega ja joupingutusi. Nt paevakeskuse viimasel
joulupeol helistas politsei esindaja, et kas laheb vaja lisaturvameest, et jarsku laheb madinaks.
Vajadus on l&bi viia Ghistritusi kogukonnaga ja koostddd tuleb teha ajakirjanikega, esitada haid
lugusid. Kogukonna valmisoleku arendamise theks votmekiisimuseks on koostd¢ ajakirjandusega
delikaatsete teemade késitlemisel nn positiivse kogemuse esiletoomisel. Hetkel on meedia mdneti
kallutatud, kirjeldatakse &kksituatsioone (keegi sai infarkti, keegi karjus, sest vihastas jmt).
Kokkuvdtvalt deldes ei olda DI protsessiks valmis, pole retsepti. Aeg annab arutust, kuidas DI protsess
kogukonnas vastu vdetakse. (PHPP)

Keskuse juht on uurinud paevakeskuse kohta kahe aasta jooksul kirjutatud artiklite kattesaadavust ja
loetavust Parnu Postimehe veebivéljaandest ning selgus, et k&ik artiklid on internetis lukus ja
tasulised. See tdhendab, et tarvis on arendada koosttdd ajakirjandusega delikaatsete teemade
kasitlemisel, nn positiivse kogemuse esiletoomisel. Lisaks ei ole praegusel juhul ka erivajadustega
inimestel endal vdimalust nende kohta kirjutatud artiklitega tutvuda. Laheb mitu pdlvkonda, et
kogukond DI protsessi tolereerima hakkaks. (PHPP)



Uhiskonna suhtumine peab muutuma, vahendada tuleb stigmat ja sildistamist ning toetama peab seda,
et isik oleks valmis oma erivajadustest radkima. Seda hoiakute muutmise t66d tuleb teha kbigil kolmel
tasandil — kliendi, kogukonna ja riigi tasandil. (KM)

AS Hoolekandeteenused spetsialistid tdid uurimuses riskidena vélja véliskeskkonna vahest
kohandatust erivajadusega inimestele (liiklusturvalisusest kdnniteedel Uhistranspordi kasutamise
vBimalusteni valja) ja Umbritsevate inimeste halvakspanevat suhtumist (tGrjumine, kiusamine).
Lahendusena nahakse ndustamist ja koostdod kohalike ettevftjate ning haridusasutustega. Peamine
abi peaks olema inimese vajadustest lahtuv ndustamine ja koost6d kohalike ettevdtjate ning
haridusasutustega, et inimene saaks jalule ja tuleks majanduslikult iseseisivalt toime.(AS
Hoolekandeteenused)

AS Louna-Eesti Hooldekeskuse juhataja t6i riskidena vélja eelkdige seda, et tegemist on vdga
keerulise sihtgrupiga, kus on palju individuaalseid erinevusi ja erivajadusi, nt alko- ja narkosdltlastest
psudhilise erivajadusega inimesed, liitpuudega ja kohtuméaarusega inimesed (nt Valkla). Kuidas neid
kliente oleks vdimalik korterelamutesse vdimalikult iseseisvalt elama panna? Vdimatu.(LEHK)

Eestis on olukord, kus erihoolekandeteenuse arendamisel on Uhelt poolt vaja arvestada véikeste
erihoolekande arendajate algatustega ja investeerida uute teenuskohtade loomisesse, seda nii teenuste
arendamiseks kogukondades kui ka vajadusel Odpdevaringse toetusega kogukonna kesksete
teenuskohtade loomiseks, kuid samas tuleb arvestada ka teistsuguste pdhjendatud arvamustega. Nt AS
Hoolekandeteenused spetsialistid toetavad rahvusvahelist kogemust osutada erihoolekannet
voimalikult véikestest teenuseliksustes, samas ei néhta otsest seost selles, kas teenusetiksus kuulub
Uhele teenusepakkujale v8i on osa suurest klastrist. Oluliseks peetakse seda, et inimese elu oleks
toetatud ja turvaline ning et nende igapaevaellu oleks lisaks eriala professionaalidele kaasatud
kogu Umbritsev kogukond. Kas see teenuseiiksus kuulub thele teenusepakkujale v6i on osa
suurest klastrist, kohalikule omavalitsusele vai riigile, ei oma nii otsest seost. Ka suuremat tiksust
saab juhtida paindlikult tagades vaiksemate Uksuste t60 kogukondades ja teenuse osutamise
kohtadel. M&&rav on teenuse kirjeldus/standardid ja teenuse komponentide paindlikkus, et saaks
reageerida inimese (ka muutuvatele) vajadustele. Suured teenusetiksused ei ole inimvaarsed, samas
hajusalt paiknevate (ksuste puhul tuuakse vélja personali motivatsiooni, teadmiste taseme ja teenuse
standardikohase pakkumise probleemistikku.

Oluline on liikuda métteviisi ,.kliendist kodanikuks* suunas. See tédhendab, et klient vGtab
vastutuse ise otsustada ja vastutada ning et ressursside koordineerimisel liiguvad rahad koos
inimesega. Eesti hoolekande Kklienti 0mbritseb juba suhteliselt palju inimesi ja
rahastusvéimalusi. On meditsiini-, hoolekande- ja rehabilitatsiooniteenused ja raha, samuti
pere tugi ja inimese enda pension. Eesti juba liigub selles suunas. Tana pigem toimub
killustamine ning sellest tulenevalt ressursside (nii inimressursi kui ka raha) raiskamine.
Inimkesksel ~ ressursside  koordineerimisel  liiguvad rahad  koos  inimesega.
Rehabilitatsioonirahadega on juba algust tehtud. Vaja oleks Uhte ressursikoordinaatorit, kes
kuulaks ja jalgiks, mida kliendil vaja on ja lahtuks efektiivsusest. (KM)

Muuta tuleb ametkondade, koostoopartnerite ja td6andjate hoiakuid psudhilise erivajadusega
klientide toetamise ja kogukonnas elamise kohta ning informeerida neid DI olemusest ja
vajalikkusest. Kdige olulisemaks kiisimuseks on hoiakute muutmine. Sellel teemal Kkill
réaagitakse, kuid inimesed ei kujuta pariselt ette, kuidas see protsess hakkab vélja nagema,
millist tuge on vaja neile inimestele osutada, mida on vaja endal teada, et selles toimida jmt.
(JPIK; JTK)



Pslidhikahdirega isikutele on eelkdige vaja todkohtade emotsionaalset kohandamist vajadustele
vastavaks, fulsilise kohandamise vajadust on véhem, kuid on ka seda: nt valgus, puhas 6hk, kuidas on
korraldatud t66ulesannete esitamine, kohvipausid jne. Ette tuleb valmistada ka tétkaaslased ja objekt,
et kui tekib tagasilooke, siis teaks, kuidas toimida. Harjumine v@ib uutel inimestel olla llatav, mitte
kokku puutunud inimestel voib olla raske aru saada, mida teha, vddras inimene voib &ra ehmuda. On
Uks ehmatav maélestus, kus suurjédtmete koristamisel vOeti kaasa (ks teenuse kasutaja, keda tuli
turvata, mees léks objektil kaduma. Otsiti taga, Uks naaber juhatas politseisse, et viidi imeliku jutu
parast. Saadi katte haiglast, oli leidnud omasuguse, valmistus 16unat s66ma. Teenuse kasutaja ise oli
kindel, et abi tuleb.Oma kollektiiv harjub &ra ja ei oska vaga vGib olla enam ette néha selliste
probleemkohtade kujunemist. Samas peavad uued tédandjad sellega arvestama. Hea, kui kliendil on
kaasas abivajaja kaart, milles on kirjas info tema kohta. Isikul vGiks olla kaasas infoga kaart, mis
abistab inimest probleemidesse sattumisel. (TVTHK)

Todokoha saamise kdrval on oluline ka selle hoidmine. Selles osas tuleb tdédandjal leida lisalahendusi,
juhendada ja teha jarelevalvet ohtlikes olukordades. Uute erivajadusega to6tajatega peavad harjuma ka
t0tkaaslased. Uue personali lisandumisega ei ole probleeme. Uued tt6tajad harjuvad, et t66l on
erivajadusega inimesed. Kiirematel t6olGikudel neid rakendada ei saa. Todtajaid on siiski vaja
jélgida, nt kilmade ilmade puhul. Td6le sobivusel toimub katsetamine ja vaatamine. Kui kaua see
aega votab? Kiiremad kuu vOi kaks, teistel kuni aasta. Juhendajale tdhendab see lisakoormust,
jalgimist ja ohutuse tagamist ning t6dandaja jaoks tdiendavat kulu juhendamisele ja jalgimisele.
Aegajalt tegeletakse ka ravimi manustamise meeldetuletusega. Tuleb pidevalt vaatamas kéia t06
edenemist. Paljudel on oma t66l8igud, mida nad on harjunud tegema. Kui juhendaja ei oleks SA-st
vaid Keskonnateenustest, mida see tdhendaks — vaga head koolitust, kuidas nende inimestega kéituda.
Vahel vdib tekkida olukord, kus erivajadusega inimesed on jatnud ravimid vftmata, tema suudab neid
»lugeda“, aru saada, kui nad on jatnud ravimid vétmata. Erivajadusega todtajatele eraldi t6dkohti
ja/voi ksust luues tuleb todandjal ja kdigil tootajatel labida koolitus, et vajadusel oskaks inimesi
tookohtadel toetada ja juhendada. Sellist Uksust ise luua eraettevétjal: koolitus, materiaalne toetus
juhendamisele. To6suhet mittepidav seltskond on todsuhtes taiesti teistsugune. (TVTHK)

Tdoandjate motiveerimiseks on vaja pakkuda soodustusi pstdhilise erivajadusega inimeste todle
vOtmiseks. Motiveerima peaks ka eluaseme kohaldajaid ja ehitajaid. Oleks vaja ka kehtestada ka
todandjatele kohustus ja soodustused luua erivajadustega isikutele tookohti. Muuta see prestiiZseks.

Mujal riikides on konkreetselt ette antud numbrid, mitme tdtkoha kohta tuleb luua té6koht puudega
isikule. Abi peaks nende todkohtade loomisel tulema ka riigilt. Sarnane tugi vGiks olla elamuehituses,
et igas kortermajas peaks olema puuetega isikute vajadusele kohandatud eluruumid. (KM)

Tdoandjad, kes on votnud tddle erivajadusega tootajaid, ndevad selles ka kasu organisatsiooni
tookultuurile, sh tdokeskkonna sdbralikumaks muutmisele jmt. Mis annab juurde: markamine, nende
olemasolu lisab vaartust todkeskkonnale, puuduse tunne tekib, kui neid ei ole, harjumise jarel nad
muutuvad osaks tookollektiivist. Nad tekitavad ka huvi, millised probleemid neil vGiksid olla.
Kohusetundlikkus: kinnistuvad todprotsessi, raske on neid sellest eemale rebida, See on muidugi
isikutel viga-véaga erinev.

Kokkuvdtvalt vBib kogukondade riskide ja nende maandamise vGimaluste kohta Gelda, et hetkel ei
olda DI protsessiks valmis. Pole retsepti, kuidas edasi minna ja kuidas kogukonna hoiakutega
hakkama saada. Aeg annab arutust, kuidas DI kogukonnas vastu voetakse. Kindlasti on oluline jatkata
teavitustodd hoiakute muutmiseks, et psulhilise erivajadusega inimesi kogukonda paremini
integreerida. Selleks on vaja teha koost6déd meediaga edulugude kajastamisel, et véhendada



kogukondade teadmatusel ja sellest tuleneval hirmul rajanevat vastuseisu. Tegeleda tuleb ka ametnike
hoiakute muutmisega ja ametnike koolitamisega ning kogukonda naasvate inimeste enda
ettevalmistamisega, et nad mdistaksid uut olukorda vdimalusena ning oleksid enda 6igustest,
vBimalustest ja riskidest teadlikud.

4. Muudatusettepanekud Eesti erihoolekandesiisteemi arendamiseks, et soodustada psudhilise
erivajadusega isikute integreerimist kogukonda

DI on eelkdige métteviisi kiisimus, millel on kaks poolt. Uhelt poolt on see kliendi vaba soov, mille
alus on kliendi harjumus saada teenuseid ja elada turvalises elukeskkonnas. Teiselt poolt on vaja
inimesi aktiviseerida, neid taastumisel toetada ja neid motiveerida iseseisvaks toetatud elamiseks
kogukonnas. Esimene on, et inimene ise paneb ennast sellesse rolli, et ta on hea meelega
erihooldekodu ja/vdi péevakeskuse klient. Seda saab muuta taastumise motteviisi sissetoomisega.
Senised taastumise mdtteviisi ja toetatud elamise teenustega seondunud koolitused on olnud
efektiivsed. (KM)

DI on paljuski seotud kogukonna motteviisiga kogukonna tervise, hoiakute ja kaitumise kohta.
Enesetunne ja enese sildistamine on v@imsad vahendid. See toimib nii isiku kui ka pere tasandil. DI
protsessiks peavad olema valmis nii kutselised abistajad sh kohalikud omavalitsused ja erihoolekanne
kui ka elanikkond. DI protsessi teine pool on kutselised abistajad sh kohalikud omavalitsused ja
erihoolekanne. See algab juba erihoolekande to6tajate hoiakutest ja vaartustest, kas nad on valmis
kasutama kogukonna vdimalusi. See on ka kogukonna tervise, hoiakute ja kaitumise kisimus — kas
psuihikahairega kliendid on ikka ka meie inimesed? Positiivne to6tulem sotsiaalttdtajale ei peaks
olema, et nad on leidnud inimesele turvalise hooldekodu, vaid sotsiaaltdttaja peaks olema kui
kogukonna sade, kes rédgib kaasa kogukonna tervise teemadel. Ametnik ei saa olla vaid see, kes ootab
et sotsiaalhoolekannet reguleerivas aktis on ara maaratletud tapsed kriteeriumid, mille alusel klient
peaks kdituma ja kuidas teenust osutada, vaid et sotsiaalt6dtaja peaks kasutama loovat I1ahenemist ja
motlema koos kogukonnaga. Seega DI on eelkBige hoiakute kisimus ja ruumid ning asutused on
teisejargulised, lihtsamad kisimused. Raskem on hoiakute muutmine. Vaja on leida innovaatilisi
ldahenemisi ja valjaspool raame matlemist. (KM)

Teenuste osutamise laiendamiseks on koigepealt tarvis tegeleda linna/valla kui elukeskkonna
planeerimisega nii, et inimestele oleksid teenused kattesaadavad. Vaja on tegeleda ka ruumide
kohandamisega ja personali koolitamisega teenuste osutamiseks. Et tagada teenuste voOrdset
kattesaadavust, tuleb valja tootada kogukonnas psuihiliste erivajadustega inimestele osutatavate
teenuste rahastusmudel, mis toimiks ja oleks jatkusuutlik. Vaja: ruumid, personal (koolitatud,
rahastatud piisavalt), erinevate spetsiifikatega sihtgrupid eraldi, KOV ei suuda kdiki spetsiifikaid
katta, pigem koostod — et sihtgrupid oleksid kaetud. Teenuste vBrdset kattesaadavust toetaks teatud
keskne juhtimine (et KOVdes pakutakse, kuid rahastus-koordineerimine riigilt vms). Oleks vaja
arendada: rahastussiisteem toetavam, teenuste ,,lehvik** — et vBimalik valida ja suunata jne, KOVdes
intervallhooldus — et perekonnad peaksid vastu. Toé6tamise vBimalused — nt kbrgel tasemel kohvikud
(kus vBimalik erinevatel ametikohtadel to6tada). (TLHA 1)

Ressursside vahesuse probleeme psudhilise erivajadusega klientide v@imalikult iseseisva elamise,
to6tamise, Gppimise jne toetamisel toovad valja kdik DI protsessiga seotud institutsioonid, sh nii
suured kui véaiksemad teenuseosutajad ja ka KOV-d.

Ressursside vahesus. 30-le kliendile 2 tootajat OE teenusel on ebapiisav, et inimesega oleks aega
individuaalselt todtada. Seaduses ettendhtud ressurss on piisav baasvajaduste rahuldamiseks, et



inimene oleks pestud, sédnud ja kindlas kohas. Paeva aktiivseks korraldamiseks on vaja kordades
suuremat ressurssi - tegevusterapeudid, tegevusjuhendajad, rehabilitatsioonspetsialistid. Selleks, et
toetada inimese taastumisprotsessi, on vaja individuaalsemat ldhenemist, teadlikku juhendamist,
vBimalusi toetatud tegutsemiseks paris elus (kogukonnas). Té6taja piiratud ressurss on (ks peamistest
pohjustest, miks ei saa toetust pakkuda tavaelule vbimalikult 1&hedases keskkonnas, véiksemates
peredes 3-4 v6i kuni 7 inimest, mis oleks tavaelule l&hedane. Ressursside paindlikkust on vaja-
rakendada lahtudes konkreetese isiku vajadustest. Puudub nt. ressurss isiku saatmiseks teenusele, kui
ta peaks seda vajama, nt tddle voi tdokohas. 1 té6taja 10 peale toetatud t60 puhul vdib olla sobilik
konkreetses tdokohas juhendamiseks, kui oskused juba enam-vdhem selged, ent kui pool neist on
lilkumas avatud t66turule ja nad vajavad sinna saatmist voi teatud perioodil kohtadel juhendamist,
siis 10-le kliendile 1 t6tajast ei piisa samaaegselt. (AS Hoolekandeteenused)

See on suureks riskiks DI protsessi elluviimisel Eestis. Kui juba AS Hoolekandeteenused suure
institutsioonina, kus isikud on koondatud et vahendada personali ressurssi, leiab ressursside vahesuse
olevat DI protsessi elluviimisel suureks riskiks, siis kui palju suureneb ressursi vajadus kui abivajajad
hajutada.

Lahendamist ootab sotsiaaleluruumi taotlemise ja saamise teema. Sageli on probleem, et omavalitsus
ei anna sotsiaaleluruumi, kui tuleb vélja, et inimene on psiiuhikahairega. Tuleb ette ka, et sellistel
juhtudel peavad sotsiaaltodtajad tugiteenuste saamiseks sahkerdama, sest KOV ei taha vétta
psuihikahairega inimesi sotsiaaleluruumi. Sotsiaaleluruumi saamine on keeruline kadalipp praegu, nt
Tartus suunatakse kdigepealt VTHK-sse ja teenusele jouab inimene suure ajalise nihkega. Vaikestes
piirkondades pole sotsiaalelamispinda ja KOV ei investeeri sellesse. Sotsiaalpindadel elavad sageli
alkoholiprobleemidega inimesed ja taoline keskkond ei sobi psidhilise erivajadusega inimestele.
Seega tuleb leida lahendus, et saada sotsiaaleluruum, erinevad majad, et saaks psuthikahdirega
inimesi majutada. KOVidel ei ole ressursse, et sotsiaaeluruume rajada. Soovitakse programmide
loomist sotsiaaleluruumide ehitamiseks. Siin on probleem, et KOVidel ei ole ressursse, et
sotsiaaeluruume rajada. Riik peaks panustama sotsiaaleluruumide programmi.(TVTHK)

Probleeme elamispindade puudusega ja teenuste kattesaadavusega seonduvalt toovad vélja ka
AS Hoolekandeteenused spetsialistid. Nt mul on v@imalik elada oma kodus ja mul on tugiisik ning
vaimse tervise dde, kes mind toetavad vOi taisealiseks saanud noor teab, et tal on vdimalus liikuda
oma elu peale, eelduseks, et olemas on neile individuaalsed Gdritavad elamispinnad vdi vaiksemad
grupikodud, kus on olemas vajalik tugi. Isik saab oma tulevikku planeerida ja ise valikuid teha, sest tal
on valikuid. (AS Hoolekandeteenused)

Juhtumikorralduse teenused oleksid tagatud labi rehabilitatsioonispetsialistide ja -meeskondade,
vajalik on vaimse tervise Odede koolitamine ja vaimse tervise teenuste kéattesaadavus elukoha
piirkonnas. Tdokeskuste loomine on véga oluline, samuti edasine toetus liikumaks tookeskusest
toetusega avatud to6turule. Elamispinnad (ksi ei piisa, inimesel on vaja motestatud pdeva, tegevusi, et
end vajaliku ja vaartuslikuna tunda. (AS Hoolekandeteenused)

Tegeleda tuleb kogukonna selgitustodga, et tdsta inimeste tolerantsust ja maandada hirme.
Infovahetust on vaja ka teenuste kéttesaadavuse parandamiseks. Info teenuste vdimalustest peab olema
samuti avalik ja kéttesaadav. Tegevusjuhendaja: vaja on dldiselt teavitada, et naabrite, tddandjate jne
hirme maandada. Hirmu tekitab teadmatus. Toimib: spetsialistid juba tolerantsemad, rihmakodud. Ei
toimi: infovahetus; vahene paindlikkus (nt teenuse osutamise tunnimahud kdigile samad), birokraatia,
tolerantsust vahe thiskonnas ja ka teenuse kasutajate l&hedaste hulgas.



Teenuse kasutaja toob vilja, et kogukonnas on puudu taskukohasest eluasemest ja vaba aja veetmise
noortepdrastest vBimalustest. Probleem on selles, et infot on véhe ja ka vBimalused on vaikesed.
Birokraatia: kui vaja nt sama tlilipi teenuse osas muutusi teha — nt teise piirkonda. Teenuse kasutaja
tunneb puudust: eluaseme vajadus, vaba aja veetmise taskukohased ja noortepéarased voimalused,
infot vahe (nt haigestumise jarel ei saanud infot reh-teenusest). Tugikodu juht: eluasemepoliitika
vajab labimdtlemist. SA: arendada vélja nt Hollandi alusel linnakud; strateegiliselt planeerida —
tegevusjuhendajate jt spetsialistide koolitus ja seejarel nende motiveerimine jadmiseks (TLHA I).

Todo6tukassa spetsialistid toovad intervjuudes vélja, et todkohal sildistamise kohta peaks kisima
erivajadusega tootaja enda kéest. Kui see on omaduselt positiivne ja todtaja ja tdoandjate klientide
selguse hiivanguks (nt juhised, kuidas aidata, kui vajadus tekib) ja klient on sellega néus, siis v@ib olla
see asjakohane ja vajalik. Sildistada vdi mitte? Kas see on inimese enda nbusolekul ok? Naiteks moni
mark kurdi inimese t&histamiseks, et ei kuule vms — et asutuse kiilastajad oskaks erivajadusega
t06tajaga arvestada. (TLHA 1)

Too6tukassa tood tuleb arendada koostéds/kooskdlas erihoolekandeslisteemi arendamisega, muidu pole
voimalik lahendada t60kohtade saamisega ja to0l pusimisega seotud probleeme.

Oluline on kokku leppida nii selles, mida peaks muuta kehtivas siisteemis, kui ka teenuste rahastamise
kisimustes. Kokkulepped peavad olema réégitud 1&bi kdigi osapooltega ja ka kdigi poolt Uheselt
mdistetud ja aktsepteeritud. Enne labirddkimisi ja kokkuleppeid tuleb abivajadus kaardistada, et
vajalikke tegevusi prognoosida. Kui on vaja teenust pakkuda, peab tulema ka rahastus. Uleskutse on
ule Eesti koigile, kuid raha on jaotatud eelistustega ASile Hoolekandeteenused. Abivajadus tuleb
kaardistada, et vajalikke tegevusi prognoosida. Siis saab edasi minna. Jarjekorrad teenusele on pikad,
eriti 00péevaringsele hooldusteenusele. Eraldi peaks valja selgitama kliendid, kes suudavad toetatud
elamisel hakkama saada ning siis vabastada nad 66pevaringsest hooldusest. (JPIK)

Rahastusmudelina soovitakse kombineeritud stisteemi, milles oleks baasraha, mis annab stabiilsuse nii
inimesele kui ka teenuse osutajale ja tagab teenuse kindla kvaliteedi ja Uhtluse Eestis tervikuna.
Baasrahale lisanduvad ulejadnud finantseerimisv8imalused, sh finantseeringud KOV-de, perekonna ja
muude rahastajate poolt. Rahastusmudelina on hea, kui on baasraha, mis annab stabiilsuse nii
inimesele kui teenuse osutajale (on tagatiseks teenuse osutajale, et tal psib vGimekus oma vahenditest
koolitatud spetsialiste palgal hoida ka jargmisel aastal), tlejaanud finantseerimine v@iks toimuda siis
kombineeritult, KOV + perekond + muud vdimalused. Uhtne rahastusmudel on vajalik, et tagada raha
investeeringuteks, et kogukondades teenused vélja arendada. llma teenusteta ei saa pslihikahdirega
inimesed kogukonda minna. Vaja on raha investeeringuteks, et teenused vélja arendada. Ilma
teenusteta ei saa psiiihikahairega inimesed kogukonda minna. (JPIK)

Ollakse muudatuse poolt, et 1. jaanuarist kaob rehabilitatsiooniplaani nbue teatud teenustele (TTT-
to6tamise toetamine, TET- toetatud elamine, KET- kogukonnas elamine) ja et teenusele saab
psthhiaatri suunamiskirja alusel suunata SKA juhtumikorraldaja. (JPIK)

Seoses DI protsessiga on vajalik kéttesaadavaks teha kogukonnas elamise teenus. Kohtadel on olemas
inimesed, kes on huvitatud selle teenuse osutamisest, kuid puuduvad teadmised ja oskused, samuti
pole digeid regulatsioone, kuidas seda uleval pidada ja kogukonnas kéigus hoida. Kogukonnas elamise
teenust peaks Parnumaal kindlasti arendama, sest vajadus selleks on. Vaja on maja, mis oleks
elamiseks sobiv. On soov alustada (ihe majaga ja siis edasi minna. Inimesed on huvitatud, kuid maja
kaivitamine on raske. Pole teadmisi ja Gigeid regulatsioone, kuidas seda lleval pidada ja kuidas seda
maja kaigus hoida.



Tdoandjad on huvitatud toetusmeetmetest. Soovitakse slisteemset, Gigeaegset ja kéttesaadavat infot,
mentorit tédandjale, koolitusi vahetutele juhtidele, tunnustusi ja kvaliteedimarki, mis motiveeriksid.
Todoandjad soovivad vdimalust, et nad saaksid inimesi kaaasata renditd6jouna.

Eeltoodud lahendused on paindlikud ja erivajadusi arvestavad. Samas tGdetakse, et DI protsess tugineb
siiski missioonitundel, seda kasitlatatakse panusena uhiskonda. Toetusmeetmete ja motiveerivate
meetmete infot Uhest kohast ja selgelt (véhem birokraatiat). Mentor tédandjatele, kellel ei ole
kogemust/on kogemus; koolitused vahetutele juhtidele; hoiakute kujundamine;
tunnustused/kvaliteedimargid (nt riigihangetele/hangetele kandideerimisel annaks eelise); tugineb
siiski missioonitundel (panus Uhiskonda). Seda tuleks tunnustada ja anda vastupanus (nt
maksusoodustuste kujul); paindlikud ja erivajadusi arvestavad lahendused (nt osaline t60aeg vms);
tugevustele suunatus (nt margata, et inimene on to6tamiseks motiveeritud jne); renditédjouna (et
td6andjal oleks kindlus — nt kui kogemusi veel ei ole). (TLHA I1)

EttevGtjad arvavad, et omavalitsus vOiks selliseid ettevdtteid mérgata ja tunnustada. Soovitakse
kasutada ka ettevotte stardipaketiga toetamist juhtudel, kui alles alustav ettevdte otsustab rakendada
psudhilise erivajadusega tootajaid. Vaiks olla ettevdtja stardipakett, meeskond, inimene. 1-2 inimese
puhul ei ole juhendajat vaja, suurema hulga puhul kill. Ettevdtjad soovivad saada ka turvatunnet
juhtudeks, kui ttotaja tervis halveneb. VOiks olla ka kriisiplaan, kuidas turvata inimest, kuidas
margata t06taja abivajadust, kui see tekib, millised on ohu allikad.. Mingisugune struktuur voiks
ikkagi olla, et kui midagi hakkab juhtuma. Ise ei oska seda méargata. Ohuallikat. Pigem annavad oma
probleemidest teada need, kes on otse keskkonnateenuste palgale tulnud sealt rihmast. Vdiks olla
memod, sellised, mida teha, kui midagi juhtub, tasakaaluhéired liinit66l nditeks. (TVTHK)

Muudatusettepanekute kohta Eesti erihoolekandeslisteemi arendamiseks ja psulhilise erivajadusega
isikute kogukonda integreerimise soodustamiseks v8ib vélja tuua jargmist.

Erihoolekandesiisteemi on vaja arendada terviklikult ja koos seonduvate teenustega (nt Toédtukassa
teenused, eluaseme vBimalused, tervishoiu- ja haridussisteem jne). Nii erivajadusega inimesed kui ka
tdbandjad vajavad motiveerivaid ja holpsalt rakendatavaid toetusmeetmeid, mis l&htuvad regiooni
vajadustest ning on kéttesaadavad ja v@imaldavad psluhikahdirega inimestel astmelist liikumist
institutsioonist kogukonda ja vajadusel tagasi. Oluline on seejuures biirokraatlike mehhanismide ja
nduete minimiseerimine ja paindlikkus. Téhtis on naha inimest tervikuna — lisaks eluasemele ja tddle
vajab ta ka seltsielu ja taskukohaseid vaba aja veetmise vGimalusi, need voiksid olla vordselt
kattesaadavad kdikidele kogukonna liikmetele. Kesksel kohal teenuste arendamisel on kdikehdlmav
koostdé KOV-de, valdkondade, institutsioonide, spetsialistide ja kliente esindavate organisatsioonide
vahel.

5. Ettepanekud teenuste struktuuri, juhtimise ja korralduse siisteemi, jatkusuutliku rahastamise
mudeli, digusraamistiku, erinevate tasandite ja sektorite vahelise koosttd ja integratsiooni (sh
tegevuste elluviimiseks ja teenuste rakendamiseks) optimeerimiseks, et tBhustada Eesti
erihoolekandeststeemi

1) Vélja tootada selge suisteem puuetega laste toimetuleku toetamiseks. Erivajadusega laste ja noorte
DI kisimus on, mis saab lapsest edasi peale lapsepaevahoiu teenuse saamist. See valik on pere jaoks
aarmuslik. Kui peale Gppimist ja teenuse saamist peab minema hooldekodusse, siis on see nii lapse kui
ka pere jaoks tagasiminek, lapsest tuleb loobuda, ta peab minema hooldekodusse. Kiisimus on, kuidas
peret aidata et laps oleks kodule I&hemal? Nt vdiks noortekodude juures olla omaette osakond, kus on
vOimalik vajadusel lisaks saada ka hooldust. See on vajalik eriti liitpuudega noorte puhul, kus nad
vajavad 18+ pdaevahoiuteenust, hooldust ja ka abi higieenitoimingutel. (JPIK) Eraldi teemana



joonistus intervjuudest valja taiskasvanud last kodus toetavate perekondade probleem — noort inimest
on vajalik ,,deinstitutsionaliseerida“ kodust kogukonda.

2) Vilja tootada koostédmudel, et teha kogukonnas koostdédd psuilhilise erivajadusega klientidele
teenuste osutamisel ning valdkondade, institutsioonide, teenuse osutajate, klientide ja neid esindavate
organisatsioonide vahel. Mudelis peaks méé&ratlema koosttd tegemise vormid ja tasandid, et kdigile
osapooltele oleks selge nende roll selles. Olulised marksdnad on siin kaasamine, hoiakud,
kommunikatsioon, vorgustikut6d, heade koostoomudelite tutvustamine. (JPIK; JTK)

3) Luua seadusandlikul tasandil regulatsioonid, mis eeldavad ja soodustavad valdkondade vahelist
koostdod ning téhustavad vorgustikut6édd valdkondade spetsialistide tasandil (nt meditsiin ja haridus)
nii teenuste osutamisel kui ka arendamisel. Samuti tuleb luua valdkonnailesed teenused (nt
kriisimeeskonnad, kus t86tavad nii ravipersonal kui ka sotsiaalttotaja). Siis saab teha koostood
tulemuslikumalt ja suunata kliente 6ige abi juurde. Téna t66tab karjéarinustaja koos
juhtumikorraldajatega. Kui kliendil on probleemid, suunatakse ta psthholoogilisele nustamisele.
Psuhholoog suunab vajadusel pstihhiaatri juurde. Tootukassa keskkontor sGlmib lepingud erinevate
teenuseosutajatega, kellega tehakse koostodd. Vorgustikutod on véhehaaval juba hakanud toimima,
vélja on arendatud teenused, kuhu vajadusel kliente suunata, selle taga on teenuse finantseerimine, et
saaks aidata erivajadusega kliente todle. (JPIK; JTK)

4) Tooandjatele tuleb luua seadustega soodustusi, tdsta nende motivatsiooni ja teha teavitustfod
osaajaga tootajate todle votmiseks. Toodtukassa ja KOV-de koostdds tuleb tédandjaid kaasata ja
koolitada. Nad ei tea vBimaluste ja soodustuste kohta, mis kehtivad erivajadusega inimeste todle
vOtmisel ja nad pole huvitatud ka osaajaga tootajate t0dle votmisest maksusoodustuste alusel.
Toodandjad pole huvitatud maksusoodustuste alusel osaajaga tOotajate todle votmisest, sest kahe
inimese t60le votmisel on topeltbiirokraatia ja topeltvastutus, mida ei soovita vGtta. Seetbttu on
kergem palgata (ks inimene, kuid pstuhilise erivajaduse puhul on tuleb just luua ja saada téokohti
osaajaga todtamiseks, et arvestada inimeste vdimetega ja tervisega. To6andjatele on vaja teha rohkem
soodustusi, et nende motivatsiooni kasvatada. Nt eraldi soodustused juhtudel, kui vdetakse t66le kaks
inimest poole kohaga, sest inimesed pole v@imelised tdisajaga to6tama. Tootukassa hakkab 2016.
aastast koolitama ja ndustama t06andjaid, seda just erivajadustega inimeste to6le votmisel, nendega
suhtlemisel. (JTK)

5) Tootukassa t60s on kesksel kohal juhtumikorraldaja padevus, et tagada piisav tugi psiihilise
erivajadusega inimestele. Juhtumikorraldaja tegevusteks on totle saamise eesmargi selgitamine,
kliendi motiveerimine, kliendi ja tédandja eelarvamuste ja hoiakutega tegelemine ning inimesele
pakutava t00 tutvustamine enne tema t66le rakendamist, et aru saada selle sisust ja aidata kliendi
ndustamisel vélja tuua asjaolud, mis talle sobivad voi siis ei sobi. Oluline on iga kliendi teavitamine
sellest, mis on t66le saamise eesmark, et motiveerida tootajat. Kes vaga tahab, saab t66d. Kui t6o ei
meeldi, leitakse pbhjendusi, miks mitte to6tada. Kui hivitised on kBrged, siis todle ei taheta minna.
Hoiakud méaaravad. Vaja on hoiakutega tegeleda. Mis tdhendab, et teatud klientide puhul on todle
saamise aeg pikem.

Vaja on kindlasti seda, et juhtumikorraldaja tutvuks erivajadusega inimesele pakutava tddga enne
td6le rakendamist, et aru saada selle sisust ja aidata kliendi ndustamisel vélja tuua asjaolud, mis on
talle sobivad v6i siis mittesobivad. See koosttd on vajalik, et valtida klientide Iabip8lemist ja nende
tervise halvenemist.

Kindlasti on vaja t66tada inimeste eelarvamustega. Kaesoleval ajal rakendatakse proovitoo teenust,
mis tdhendab Uht p&eva tootamist ja tulemuse hindamist tddandja poolt. Sellele tuginedes saab



paremini 1abi radkida toétingimuste osas. Vajalikud on osalise t60ajaga todlepingud ja téolepingud
tugiisikuga tootamiseks. (JTK)

6) TGhustada tuleb tddharjutusteenuste ja teiste teenuste hangete korraldamist, et osataks kujundada ja
hinnata teenuste sisu, kujundada nende hindu, vélja valida tehniliselt tugevad ja Oiglased, kuid
moistliku hinnaga pakkumised. Jérele valveata tuleb teenuste osas, mis on pakkumise kaudu vélja
valitud ja osutatud. Hinnata tapne teenuse sisu ning vastavalt sellele kujundada Uhtlane teenuse hind
(nagu hoolekandeteenustel). Teenuse hind vdib erinevate eesmérkidega tooharjutuste puhul olla
erinev — s6ltub sellest, millised on kulutused konkreetsele grupile seatud eesmarkide taitmiseks
(hoolekandeteenuste puhul on igal liigil oma hind ja eesméargid); hankes (raamhangete sdImimiseks)
votta aluseks hankija kehtestatud tingimused ja nduded meeskonna, t66 sisu, ruumide, tookodade ja
tobvahendite, samuti tdotingimuste ja meetodite kohta. Raamlepingud (kuni 4 aastat) sdlmida
pingerea alusel ja kdigiga, kellele on valjastatud tegevusload. Kui tegevusluba on véljastatud kindlale
organisatsioonile, konkreetsetele ruumidele ja kindlale meeskonnale, vélistab see olukorra, et
organisatsioon saab suvalises kohas té6harjutusteenuseid osutada. (JPIK)

7) Spetsialistide hinnangul on vaja kohandada ja tdpsustada eestkoste seadmisega ja selle taitmisega
seotud seadusandlust. Halvasti on reguleeritud inimesele eestkoste seadmine juhtudel, kui on tegemist
teenuse vahetamisega 60pdevaringselt muule. Probleem on piiri seadmine inimese ja spetsialistide
arvamuse vahel — seda inimese heaolu huvides. Seadusandluse auk seondub eestkostega. Halvasti on
reguleeritud eestkoste seadmine juhtudel, kui on tegemist teenuse vahetusega 6Opé&evaringselt
teenuselt muule. Kui inimene ise ndus pole, kuid spetsialistid ndevad vajadust, siis peale jaab inimese
arvamus, kuigi tema seisund sellega seonduvalt halveneb. Probleem on piiri seadmine inimese
arvamuse ja spetsialistide arvamuse vahel — seda inimese heaolu huvides. Selles osas on suured
kaarid ja inimese arvamus on aluseks. Kusimus on, miks see eestkoste siis Uldse vajalik on, kas ainult
majanduskusimuste ajamiseks? (PHPP)

8) Lahtirdékimist vajavad ka nende erivajadustega isikute teemad, kelle eestkostja on KOV. Tarvis on
tdpsemalt madratleda KOV roll eestkoste tditmisel. Lahtirdakimist vajavad ka nende erivajadustega
isikute teemad, kellele on seatud eestkoste. Kisimus on, kust jooksevad piirid kaasamisel. Eriti
keeruline on nende klientide puhul, kelle eestkostja on kohalik omavalitsus. Omavalitsused ndevadki
end sageli vaid majanduslike ja juriidiliste otsuste tegijana ning muude eluliste valikute osas tihti ei
oska (puuduvad teadmised) oma rolli ndha ega ka téita.(KK)

9) Finantseerimise osas on spetsialistid seisukohal, et individuaalne eelarve k&ikide klientide puhul ei
pruugi toimida, sest kbik pole oma isedrasuste ja individuaalse vdimekuse tottu selleks valmis.
Ohukohana ndhakse, et inimene valib meeldivama (néiteks massaaZi ja spaa-v@imalusi sisaldava),
mitte tema vajadustest lahtuva teenuste paketi. Inimesed ei saaks sellest aru ja raske on selgitada, mis
ja kuidas kaib. Klient ei oska ise jalgida, mis ja miks ta saab ning ei teadvusta seda, kes rahastab.
(PHPP)

10) Teenuste osutamisel on oluline kvaliteet ja avalik konkurents teenuste osutajate vahel. Vaja on
liikuda suunas, kus Todtukassal on terves Eestis koostoovorgustik, et nende motivatsiooni kasvatada.
See motiveeriks teenuse osutajaid rohkem panustama ja investeerima. Konkureerimise tingimused
rahastuse taotlemisel peaksid toetama véiksemaid loovate ja kogukonna spetsiifikat arvestavate
lahenduste pakkujaid, mitte neid pérssima. Teenuste osutamisel peaks andma tootutele
valikuvGimaluse, kelle juures nad soovivad todharjutust labida (nagu toimib valikuvabadus
hoolekandeteenuste saajatel). Selline valikuvdimalus annab hea tagasiside ka hankijatele, sest
uldjuhul viletsa teenuseosutaja juurde minna ei soovita. lga teenuseosutaja kohta peaks Todtukassas
olema kirjeldav infoleht, millega saab t66tu soovi korral tutvuda. Samuti valistab see olukorra, et
asutus, kellel puuduvad vajalikud tingimused ja vOimekus teenuse osutamiseks, saab osaleda



toGharjutuste hangetes. Praegu on kahjuks olukord, kus paljud teenuseosutajad osalevad hangetes
valimatult ning vBidavad madalaima hinna alusel. (JPIK) Toimiv teenuseosutajate v@rgustik peaks
olema ka kogukondades, et tagada teenuste jatkusuutlikkus ja organisatsioonide stabiilsus.

Peamiste ettepanekutena teenuste struktuuri, juhtimise ja korralduse ststeemi ning erinevate tasandite
ja sektorite vahelise koostd6 ja integratsiooni optimeerimiseks vib vélja tuua jargmist.

Et tdhustada Eesti erihoolekandesisteemi, tuleb vélja té6tada ja rakendada koostédmudel (sh sotsiaal -,
tervishoiu-, haridus- ja korrakaitsevaldkond), mis toetaks kogukondade vdimekuse kasvu, sh vajalike
teenuste valjaarendamist ja motiveeriks kogukondi olema solidaarne, tolerantne ja hooliv. Seejuures
on tarvis podrata tdhelepanu kogukondades toimivate teenuseosutajate tegevuse toetamisele ja
spetsialistide koolitamisele.

Teenusehangete puhul on oluline hinnata kvaliteeti, jatkusuutlikkust ning jélgida, et loovate
lahenduste pakkumisel oleks v@rdne konkureerimisvBimalus ka véiksematel teenusepakkujatel.
Rahastussiisteem peaks olema paindlik ja jatma vOimaluse kombineerida erinevaid rahastusi
omavahel, sh riigi baasraha, KOV-de raha, eraannetused, sotsiaalfondide finantseeringud, isikute
omaosalus jmt. Vajalik on ,raamidest véljapoole* mdtlevate lahenduste leidmine kliendi vajadustest
l&htudes.

6. Optimaalse korralduse rakendamisega seonduvad mdjud riigieelarvele (sh halduskoormus
riigile ja kohalikule omavalitsusele), kehtivale seadusandlusele (sh Euroopa Sotsiaalfondi,
riigihangete néuded) ja psuihilise erivajadusega inimeste iseseisvale toimetulekule

Deinstitutsionaliseerimisega seotud Giguskiisimuste kohta tbi ekspert valja, et kuigi uurimuse
labiviimisel olid puuetega inimeste DI-ga seotud digusalased kiisimused sihtgrupile esitatud kiisimuste
0sa, jai vastukaja Gigustemaatikale vaga tagasihoidlikuks.

Eestis nimetati peamiselt vajadust t&psustada eestkoste seadmise ja teovGime piiramisega seotud
diguslikku regulatsiooni. Samas on need tahelepanekud Uldise iseloomuga ning ei ole selge, milline on
probleemide tdpsem olemus. Positiivsest aspektist tOsteti esile vdimalust osaleda seadusloome
aruteludes, kuid puudub teave, kas osalemine viis ka konkreetsete tulemusteni 6Gigusnormide
sOnastuses.

Rahvusvaheliselt tosteti esile, et riikide seadusandlus lahtub rahvusvahelistest digusaktidest — URO
Inimdiguste Ulddeklaratsioonist ja Puudega inimeste diguste konventsioonist (mdlemad digusaktid on
Eestile siduvad ja osaks Eesti digusruumist). Samas ei selgu rahvusvahelise uuringu kaudu, millised
siseriiklikud  Gigusprobleemid on peamisteks kitsaskohtadeks puuetega inimeste tBGhusal
deinstitutsionaliseerimisel.

Eelnevast tulenevalt v3ib Eestis l&bi viidud uuringu p6hjal teha jarelduse, et DI-ga seotud ametiisikud
ja ka erinevate organisatsioonide esindajad kas ei mdista vdi ei pea oluliseks diguskisimuste tahtsust
DI edukal teostamisel vGi ei oska selles kaasa raakida. Tundub, et tahelepanu fookuses on peamiselt
korralduslikud ja majanduslikud kiisimused, kuid peamine — eesmérk tagada isikute pohidigusi — jaab
tahaplaanile. Samas on Puuetega inimeste diguste konventsiooni artikli 1 esimese lause kohaselt
konventsiooni eesmark edendada puuetega inimeste inimdiguste ja pohivabaduste téieliku ja vBrdse
teostamise vBimalusi. Isegi kui eeldada, et inimdiguste tagamise tldine eesmark on ka kdigi praktiliste
tegevuste kavandamise ja probleemide lahendamise ‘tunnetuslik’ pdhieesmark, vdib toetudes
rahvusvahelisele kogemusele sotsiaal-majanduslike diguste (nn teise generatsiooni po&hidigused)
tagamisel véita, et disproportsioon deklareeritud eesmérkide ja nende eesmadrkide praktilise
saavutamise vahel on suurem kui teiste (nn esimese generatsiooni) inimdiguste puhul.



Kéesoleval ajal puudub selgus, milliseid muudatusi tuleks teha deinstitutsionaliserimise labiviimise
kaigus Eesti seadusandluses. Nende muudatuste eesmérk on tagada rahvusvaheliste kohustuste
taitmine, millised Eesti on vftnud seoses puuetega inimeste diguste ja pdhivabaduste kaitsega ning
luua toetav siseriiklik raamistik toetusstisteemi toimimiseks. Seotud Gigusaktide ring on ilmselgelt
ulatuslik ning puudutab té6seadusandlust, voladiguslikke suhteid, eestkoste seadmist ja teovfime
piiramist, samuti peresuhteid ja finantskisimusi. Detailsem diguslik analtilis on v8imalik alles seejérel,
kui on kokku lepitud DI sotsiaalsed eesmérgid ja pShimdtted — lahtuvalt doktriinist, et mitte Giguslik
regulatsioon ei pea kujundama 0hiskondlikke suhteid, vaid 68iguslik regulatsioon peab toetama
thiskondlikke arenguid.

Meie soovitus on kaaluda tdiendava Ulesandena @Gigusliku analiiisi l1&biviimist DI-ga seotud
digusaktide osas aspektist, kas soovitud sotsiaalsete eesmarkide saavutamiseks oleks vajalik muuta voi
taiendada olemasolevat seadusandlust ning kui jah, siis millises osas ja kuidas. Selline analuls
kaardistaks seotud Gigusaktid, seejéarel analliiisiks vBimalikke probleeme puuetega inimeste diguste
tagamisel seoses DI-ga ning teeks ettepanekud 6igusliku regulatsiooni osas. Koostédd selle lesande
taitmisel tuleks teha inimdiguse ja pShivabaduste kaitsega seotud institutsioonidega, sh p&hiseaduslike
institutsioonidega — nt Oiguskantsler ja Riigikohus, samuti erivajadustega inimeste ja teenuseosutajate
esindusorganisatsioonidega. Vaja on téhusamat jarelkontrolli hangete osas (just sisu) osas, et teenuse
osutamise diguse saaksid kvaliteetsed ja DI printsiipidest lahtuvad teenuseosutajad ning teenusega
kaasneks ja tulemuste osas jargneks sisu ja kvaliteedi kontrollimine. (JPIK)

Kéesoleva projekti raames on l&bi viidud DI protsessiga seotud tulu-kulu anallds erihoolekande
teenuste kulumudelina SA Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuse nditel (vt lisa 9), samuti on
arvestatud isiku tasandil kulusid ja tulusid eri teenuseid kasutavate klientide kohta (Vt lisa 10 ja
Exceli failina esitatud lisa). Kulude arvestamisel on arvesse voetud Riigikogu 25. novembril 2015
vastu voetud Toovdimetoetuse seaduse muudatust®®, mille kohaselt lilkatakse toohdivereformi
elluviimise algusaeg 1. juulile 2016 (algselt 1. jaanuar 2016), muuhulgas johtuvalt rakendusaktide
koostamise vajadusest, on analiilis labi viidud praegu kehtiva Gigusruumi (sh to6vBimetuspensioni
arvestamine, toetuste madr) alusel.

Erihoolekande teenuste kulumudeli koostamisel SA Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskuse nditel on
arvestatud kolme erihoolekande teenuse kuludega, mida SA osutab nii intellektipuude Kkui
psuiihikahairega teenuse kasutajatele. Enamus teenuse kasutajatest elab koos oma perekonnaga voi
isiklikus eluruumis, osad teenuse kasutajad elavad kohaliku omavalitsuse sotsiaalpindadel. Teenuse
kasutajad ei ela Ghiskorterites v3i koos personaliga.

Sotsiaalhoolekande seaduse ja ministri maéruse alusel Kattis riik 2015. a teenuse kulud isiku kohta
jargmiselt: igapédevaelu toetamise teenus maksumusega 101 eurot kalendrikuus, todtamise toetamise
teenus maksumusega 83 eurot kalendrikuus ja toetatud elamise teenus maksumusega 157 eurot
kalendrikuus. Lisaks on KOV kohustatud katma IET ruumide tlalpidamiskulu.

8 ToovBimetoetuse seaduse muutmise ja sellega seonduvalt teiste seaduste muutmise seadus 84 SE. (2015). Riigikogu,
25.11.2015. URL: http://www.riigikogu.ee/tegevus/eelnoud/eelnou/1c7f8f0b-4e0e-4707-8afa-
e76df6e546fe/T%C3%B6%C3%B6v%C3%B5imetoetuse%20seaduse%20muutmise%20ja%20sellega%20seonduvalt%20t
eiste%20seaduste%20muutmise%20seaduse%20eeln%C3%B5u%20%2884%20SE%2011%29/ (25.11.2015).



Koostatud kulumudeli aluseks on isikule teenuse osutamise kulud. Teenuseid osutatakse olemasoleval
teenuskohal, investeeringuid vdi muid teenuskoha loomiseks vajalikud kulutusi teenuse hinnas ei
kajastu.

Kulumudeli aluseks on 2015. a teenuse osutamisega seotud kulude jaotumine. Kulud on jaotatud
kaheks, otsesed teenuse osutamisega seotud kulud ja kaudsed teenuse osutamisega seotud kulud. SA
osutab lisaks erihoolekande teenustele ka muid sotsiaalteenuseid. See on aluseks jaotusele, sh
juhtimisega seotud kulude seotus teenuse osutamisega on hinnanguline.

IEt teenuse majandamiskuludes kajastuvad ka teenuse osutamiseks vajalike ruumide tlalpidamiskulud,
Toetatud elamise teenuse eluruumide rendid ja kommunaalmaksed kuludes kajastatud ei ole.
Personalikulud moodustavad 78-95% teenuse kogukuludest, mdjutades enim teenuse kulusid isiku
kohta. Praegune finantseerimissiisteem seab teenuse osutajale otsese kohustuse personali arvu osas
teenuse kasutaja kohta tiks td6taja kiimne teenuse kasutaja kohta.

Administreerimiskulud sisaldavad side ja burookulusid. Igapdevaelu toetamise teenuse
majandamiskulud moodustavad teensue osutamisega seotud ruumide Ulalpidamiskulu, sh
kiite, elekter, vesi. Toetatud elamise teenuse majandamiskuludes kajastuvad eluruumide
sisustamise ja remondiga seotud kulutused. Igapédevaelu toetamise teenuse muud
klienditegevuse kulud on seotud paevase huvitegevuse organiseerimise ja vahendite soetamise
mksumustega.

IET teenuse vahe -19.26 eur kaetakse kohaliku omavalitsuse toetusest. Toetatud elamise teenuse tulust
finantseeritakse kaitstud tookohti.

Olemasoleva finantseerimissiisteemi edasiarendus peaks suurendama teenuse seost teenuse kasutaja
abivajadusega. Heaks nditeks on rehabilitatsioonististeemi mberkorraldus, kus teenuse vajadust
eelnevalt hinnatakse ja rehabilitatsiooni finantseerimise suurus sdltub hinnatud vajadusest. Kehtivad
nduded personali arvu ja teenuse kasutaja suhte osas seavad rahastamisele ja ajalisele teenuse
osutamisele piiranguid. Oigust otsustada teenuse ajalise kestuse ja toetuse suuruse ile ei ole ei
teenusele suunajal, finantseerijal ega osutajal. Finantseerimismudeli Umberkorraldamisel ei tuleks
siiski lahtuda teenuse osutajale esitatud nduete véhendamisest, vaid liikumisest suunal, kus
rahastamine on seotud abivajaduse ja ebaregulaarse kaitumise kompenseerimise, mitte teenusega.

Isiku tasandil kulude analtiisimisel ilmnes, et riigi kulude seisukohalt on pstihilise erivajadusega, aga
tootav isik vahima rahalise koormusega, kuna ta on ka maksumaksja. Samas oleks ka mittetdotavale
iseseisvalt igapdevaeluga toime tulevale psudhilise erivajadusega inimesele mdistlik vdimaldada
iseseisev (vajadusel toetatud) elamine, nt deinstitutsionaliseerimise jarel esmalt vimaldada inimesele
korter sotsiaalmajas, sotsiaalpind vms. Seal on olemas igapdevane sotsiaalne toetus ja selle kulukus
jaab allapoole institutsionaalselt hooldust.

Analidisis on arvesse voetud eelkdige otsesed (universaalsed) kulud (toetused, maksud) ning tulud
(tootasu, maksud). Analtls on ligilahedane, kuna osa huvitisi (selektiivsed) eeldavad isiku ja/todandja
enda taotlust, samas pole riigi kulusid alahinnatud ning isiku tulusid Glehinnatud. Tulu-kulu analtis
on tehtud isiku tasandil aasta ja kolme aasta kohta arvestades jargmisi tunnuseid: 1) Sotsiaalmajas
omaette (tuba, minikddk ja duSinurk) elav ja mittetdotav erivajadustega inimene vajab lisaks
pensionile toimetulekutoetust (KOV); 2) Sotsiaalmajas omaette (tuba, minikdok ja duSinurk) elav ja
mittet6Otav erivajadustega inimene, kes vajab lisaks pensionile toimetulekutoetust (KOV); 3) Kolm
inimest, kes elavad nelja-toalises korteris, kolmest (ks on teenuste arvutuses todtava inimesena ja kaks



mittetdOtavatena (neile pole arvestatud toetatud tootamise teenust); 4) 10 elanikuga maja, kus elavad
toimetulekutoetust ja rahvapensioni saavad inimesed. Tépsemad arvutused on esitatud lisas. Samas,
vdga tépselt on isikupdhiselt raske tulusid-kulusid analiiisida, sest pstdhilise erivajadusega inimese
puhul on tervislikku olukorda tulevikus keeruline prognoosida, sest té6v8ime ulatus ning toetuste ja
teenuste vajadus vdib alati muutuda.

Kokkuvdtvalt vBib optimaalse korralduse rakendamisega seonduvate mdjude kohta riigieelarvele,
kehtivale seadusandlusele ja psudhilise erivajadusega inimeste iseseisvale toimetulekule Gelda
jargmist.

Dl-ga seotud ametiisikud ja ka erinevate, sh teenuse osutajate ja teenuse saajate
esindusorganisatsioonide  esindajad  pole piisavalt  tdstatanud  Giguskisimuste  téhtsust
deinstitutsionaliseerimise edukal teostamisel. Téhelepanu fookuses on peamiselt korralduslikud ja
majanduslikud kisimused, kuid peamine eesmark - tagada isikute pdhidigusi - on jaanud tahaplaanile.
Kuna DI puudutab mitmeid digusakte, sh té6seadusandlust, voladiguslikke suhteid, eestkoste seadmist
ja teovdime piiramist, samuti peresuhteid ja finantskusimusi, siis protsessi edukaks labiviimiseks on
vajalik detailsemalt analtlsida digusakte. Alles seejarel on vbimalik edasi liikuda kokku lepitud DI
sotsiaalsete eesmarkide ja phimGtete suunas.

Riigi kulude seisukohalt on psihilise erivajadusega, aga todtav isik védhima rahalise koormusega,
kuna ta on ka maksumaksja. Samas on ka mittetootavale iseseisvalt igapdevaeluga toime tulevale
psudhilise  erivajadusega  inimesele  ratsionaalne  vOGimaldada iseseisev  elamine, nt
deinstitutsionaliseerimise jarel esmalt vbimaldada korter sotsiaalmajas/sotsiaalpinnal, kus on olemas
vBimalikult iseseisvat elamist, sh tdéotamist, dppimist, sotsiaalseid suhteid ja kogukonnas toimimist
tagav toetus. Taoline igapédevane toetus jadb kulukuselt allapoole institutsionaalsele hooldusele
minevatele kuludele, toetab jatkusuutlikku lahenduse leidmist ning DI printsiipe ja vordsete
vBimaluste tagamist.

7. Lahendused koost6d tGhustamiseks (sh vastutuse jaotus) erinevate institutsioonide ning
osapoolte vahel (sh psudhilise erivajadusega erihoolekandeteenust saav isik, riik, kohalik
omavalitsus, erihoolekande teenuse osutaja, rehabilitatsiooni teenuse osutaja)

Suured teenuseosutajad Eestis réhutavad, et koostd6 tGhustamiseks institutsioonide ja erinevate DI
protsessi osapoolte vahel, et kogukonnap@hine toetus toimiks on vajalik:

Kaasata isiku ellu eeskostjaid/KOV, kuigi selles osas on puudu ressursist, kes inimestega tegeleks.
Pooltel juhtudel jaab kontakt ebapiisavaks, kuna KOV-id kus on palju eestkostetavaid, ei ole
tootaja ressurssi selleks, et teenuseliksusesse kohale tulla, teenusel olevaid kliente nagu pidi teada
vOi nende elus kaasa rédkida.KOV-idesse tuleks suunata lisaressurssi spetsialisti-td6taja néol.

Koolitada tugiisikuid, vaimse tervise ddesid, kes to6taksid nt toetatud t06 voi tookeskustes ja
pakuksid tuge teenusel olevale isikule individuaalsemaks eluks kogukonnas

Rahastus peaks olema jagatud kolmeks, riigilt teenusepakkujatele teenuste olemasolu tagamine,
KOV-maksab reaalselt teenusel oleva isiku teenuse eest ja isik tasub ise oma elamiskulud (dr,
toit, ravimid). (AS Hoolekandeteenused)

1) DI protsessi edasiarendamisel on probleemiks kogukonna ebapiisav valmisolek ja véhene
teadlikkus ning seetfttu tuleb DI-st rohkem radkida — mis see on, keda see puudutab ja kuidas
institutsioonid ja KOV-d sellega seotud on. Kaasamist ja teavitamist vajavad kdik osapooled, sh
tdbandjad, teenuse osutajad, KOV-d, pslihilise erivajadusega inimeste 0Oiguste eest seisvad



organisatsioonid, kogukonna liikmed. Té6andjaid on vaja kogu DI protsessist ja klientide
erivajadustest rohkem teavitada. (JPIK, JTK)

2) DI protsessis on kaitstud todteenuste kéttesaadavus ja valmisolek teenusel osalemiseks peamisteks
kisimusteks, selles osas on vaja klientide motivatsiooni tdsta. Oluline on hoiakute muutus, mis
julgustaks puudega inimesi t06le minema, samuti t60 puudega laste vanematega, et nad julgeksid
lubada oma téiskasvanud lastel iseseisvuda. Vaja on laiendada juhtumikorraldajate koost6od
pereliikmetega. Koik ei taha t66d teha ja poevad tervise taha. Inimeste t66vGime on véike ja palk on
madal. Nt on ette tulnud mitmeid kurttummasid, kes kdivad praktikal ja siis loobuvad véikese palga
parast. Kardetakse ka liigset riski ja sellega seonduvat tervise halvenemist, nt pereliikmed vdivad ka
ndustada, et &ra mine toole, sest midagi vdib juhtuda. Vanematel on vastutus ja nad ei julge lastel
iseseisvuda lasta. Need on teatud mdttes sdltuvussuhted, kuni selleni, et 1&hedane isik vdib takistada
td6le minekut kartuses, et midagi v@ib juhtuda. Otsustatakse noore inimese eest ja seda on
Tootukassas mitmel korral olnud méargata ning sellest on kahju. Tulevikus pluavad
juhtumikorraldajad hakata tegema rohkem koost6dd pereliikmetega. (JTK)

3) Lahendamist vajavad mitmed koostdds tehtavad tegevused, nt inimese tddle ja sealt tagasi
joudmine, mida saab otsustada vaid Todtukassa ja KOVde koostdds. Koostdos tuleks lahendada ka
t06andjatest teavitamine, nende véimaluste reklaamimine. To6andja ja To6tukassa poolt vaadatuna on
tootaja Ulesanne saada tédga hakkama. Kuidas ta tddle ja tagasi saab, pole Td0tukassa asi. Ta aitab
lepingute, selgitustega, toetab tugiisikut vastavalt lepingule. Kui tugiisiku roll kaob, siis té6andja
koormus suureneb ja tekivad probleemid.

Tobandjaid ja tootegijaid on lda-Virumaal véhe ja terve koormus suur. Té0andja Uritab véikeste
kulutustega hakkama saada ja pole huvitatud oma vBimaluste reklaamimisest. Té0andja ei née
reklaamist kasu, sest kaive sellest ei muutu, turg regioonis on véike ja ostujéud madal. (JTK)

4) Et kogukonnap@hine toetus psulhikahéiretega inimestele toimiks, seda nii dppimise, elamise, vaba
aja, tootamise kui ka muudes eluvaldkondades, peavad erinevad valdkonnad, sh sotsiaal-, tervishoiu-,
haridus- ja justiitsvaldkond tegema koost86d. Sotsiaal-,tervishoiu-, haridus-, justiitsvaldkond peavad
tegema koostdod. Nt et kiirabi ja psthhiaatriline arstiabi oleks héasti kattesaadav. Seda koostddd
peavad vajalikuks koik teenuste osutamise osapooled, sh Kkliendid, teenuse osutajad, kohalik
omavalitsus ja ToOo6tukassa spetsialistid. Eriti  rohutatakse koost6d vajadust tervishoiu,
sotsiaalhoolekande ja rehabilitatsiooni valdkondades. T6husam koost6d vBimaldaks teenuste osutamist
optimeerida ja kliente paindlikumalt toetada. Reh-teenuse juht: meditsiini-sotsiaali koostd6 vaga
oluline, et paaseks arsti juurde (vastasel korral mure siiveneb). Ja s6ltuvusprobleemidega noored
vajavad teenust (on péevaselt 6. osakond, kuid ei ole piisav). Info liikuma. Arusaam Uhistest
eesmarkidest (nt meditsiin ei saa sotsiaalita hakkama, kuid meditsiin sotsiaali enda juurde ei taha).
Meditsiini-sotsiaalsusteemi koost6d. Eluasemepoliitika (ei ole toetav). Todle saamist toetavad
meetmed. Mustamée KOV: haiguskriitikata inimeste institutsiooni tagasi suunamine. Kui nt ei vota
rohtusid. Kuid kas on teisi vGimalusi? TSTA: vaja ka vaimupuude valdkond kaasata (JUKS, K&o jne).
Kristiine KOV: ajutrauma inimestele pddrata téhelepanu ja luua teenuseid (JPIK) (TLHA I)

5) Koostd6 tegemisel sdltub palju institutsiooni asukohast. Kui asutakse samal territooriumil vdi
kliendile l&hedal, siis see soodustab nii spetsialistide koostédd kui ka teenuste kéttesaadavust. Seega
on vaja teha koostodd ka linna/valla planeerijate ja arendajatega, et esindada planeerimisel klientide
huve. Keskusel on téen&oliselt oma asukohaga seonduvalt (asuvad Uhel krundil) hea koost66 haiglaga
ja pidev kontakt arstidega, sh psiihhiaatritega.

Lduna-Eesti Hooldekeskuse juht toob oma kogemuse pinnalt vélja, et koost6d tdhustamiseks KOV -de,
teenuseid osutavate institutsioonide ja kogukondade vahel tuleb leida kohalikke omavalitsusi ja



kogukondi koostdtle motiveerivad aspektid, nt et KOV miiiks kinnisvara, kus plaanitakse teenuseid
osutada. (LEHK)

6) Ule-eestiline koostod institutsioonide vahel tagab hea praktika ja info leviku teenuste osutamise
vBimaluste ja kvaliteedi kohta. See on positiivne. Koostod keskuste vahel on (le-eestiline, nt
Uhisdrituste korraldamine Ule Eesti, kokandusvdistlus, karaoke. Viiakse labi avatud uste pdevi oma
majade tutvustamiseks. Tehakse personali véljasdite, nt Narva, kus on ka paevakeskus. (PHPP)

7) Tootukassa hinnangul toimib koost66 tédandjatega. Koostddd veavad juunis 2015 t66d alustanud
uued to6andjate konsultandid, kelle Glesanne on oma piirkonna t66andjaid igakilgselt toetada ja
maakonna todelu edendada, sealhulgas ndustada ettevétteid tddotsija individuaalsetest vajadustest
ldhtuvate tookohtade loomisel ja kujundamisel. 11.11.2015 seisuga tanu t6dandjate konsultanditele
Ida-Virumaal on 433 vaba todkohta ja iga paevaga laieneb tédandjate ring, kellega koostdd on
kujunenud partnerluseks. Té6andjate konsultandid on just need, kes on tédandjate jaoks TO6tukassa
esmaseks kontaktiks ning asjatundlikuks partneriks personali teemadega tegelemisel. (JTK)

Koostdos todandjatega on vaja leida paindlikke tootamise vOimalusi ja toetada inimese pusimist
to6turul. Pstdihilise erivajadusega klientidel on peamiselt véimalik t60d leida asutustes, mis tegelevad
sotsiaalse ettevotlusega (nt Parnus kaks ettevdtet) ja kus tehakse lihtsamat kasitéod. Paljud véivad
leida t66 ka omal kael, millest ei ole Tootukassa teadlik, vBi ei ole Tootukassa teadlik, et isikul on
tegelikkuses psuihikahdire. Varem olid ka Parnu Haigla juures toetatud té6kohad, aga nudd ei ole.
(PTK). Toé6tamine — vajalikud paindlikud to6tamise vBimalused (nt teenuse té6andjale miilimine — hea
mote), osakoormus vahemalt alguses. Té0andja teavitamine haigusest — keeruline (eelistatakse, et
alguses kohanetakse ja kui to6tajana ollakse end tGestanud — siis teavitamine). NB! Té6andja kisib
ankeedis todvoimetuspensioni kohta (kas ok?). (TLHA 1)

Uldjuhul leiab klient endale todkoha ja siis koostods arutatakse labi, millised on tiiendavad vajadused

to6le rakendumisel ja hilisemal to6tamisel seoses kliendi erivajadustega. Ukski ettevdtja pole ise
otseselt puudega isikute toole vOtmise vastu huvi tundnud. Uks ndide, et ettevBtja oli valmis
ratastooliga isikut ise todle vdtma, kuna oli ise oma lahikonnas selle probleemiga kokku puutunud.
Sanatooriumid vGtavad t6dle pimemassoore. (PTK).

8) Tootukassa spetsialistid teevad psulhilise erivajadusega isikute toetamisel koostddd valla ja linna
sotsiaaltootajatega. Koostood tehakse juhtumikorralduse pohimdtetel. Koostdé valla ja linna
sotsiaaltotajatega toimub, kui isikul on probleemid, mis takistavad t6dle minekut vdi teenusel
osalemist. KOV suunab inimese To6tukassasse ja siis hakatakse juhtumiga tegelema. Vajadusel
suunatakse inimene teenustele, mis aitavad kaasa hilisemale t66le saamisele. (JPIK)

Koostdd eesmargiks on eelkdige pikaajaliste ja keerulises sotsiaalses olukorras olevate inimeste
aitamine tagasi to6turule ning aktiivsesse thiskonnaellu. Vanglast vabanevate klientide korral tehakse
koostood kriminaalhooldajatega. Omavalitsusele on seadusega ette nédhtud mitmeid kohustusi, et oma
kogukonna heaolu eest hoolt kanda (nad on vaga hasti kursis kohalike vajaduste ja vBimalustega),
vBimalik on vastastikune abistamine. T66andjate konsultant viib KOV-des labi teabepéevi.

Erivajadusega klientidele todkohtade leidmisel ja kohaldamisel on igal kliendil oma konsultant, kes
saab votta kontakti t6dandjaga. Koos kdivad KOV, tddandjad, Tootukassa ja teenuseosutajad.
Pereliikmed on ka aktiivsed (eriti emad) ja vOtavad Tootukassaga lhendust. Seal tegeletakse ka
omastehoolduse probleemide lahendamisega, nt noorte tédle aitamisega, kes on omastehooldajana
kodus ja ei saa edasi areneda. Neid toetatakse vajadusel ja vBimalusel karjaarinbustamisega, aga ka
haridustee jatkamisel ja sobiva t66 leidmisel.



Vanglast vabanevate klientide korral tehakse koost6dd kriminaalhooldajatega. Kliendi info liigub
spetsialistide vahel. Uhiskondliku t66 tunnid on maaratud ja sellega tuleb arvestada, enne ei saa toole
minna. (JTK)

9) Koostdod tehakse teenuse osutajatega klientide tG6praktika labiviimisel. TO6tukassa Uldiselt Gritab
tdbandjat veenda ja koostdos Uritatakse individuaalselt l1ahenedes kliendil lahendust leida. Olulisel
kohal on t60praktika, kus ka td6andja reaalselt kogeb erivajadusest johtuvaid piiranguid ja tajub Klienti
kui tulevast tootajat. Hiljem on vdimalik tédandjale pakkuda kaht teenust korraga (kui on pikaajaline
to6tu) ehk palgatoetust (aastast 2016, puuetega isikutele paremad tingimused) ja tugiisiku teenust. Nt
on hea koostod Tootukassal teenuseosutajatega Tori Kodu ja Vandra Kodu. Need asutused otsivad
tihti ise oma klientidele tédandja ja siis pakuvad T66tukassa taiendavaid teenuseid nii klientidele kui
ka tootutele. Erivajadusega isikud on osalenud ka vabatahtlikul t66l nt loomade varjupaigas. (PTK).

10) To6oandjad sooviksid, et nd erivajadustega inimestele t66d pakkuvatele asutustele oleks
Too6tukassa poolt maaratud mentor, kelle poole saaks kiirete kiisimuste korral pédrduda. Tédandjad
sooviksid, et oleks no erivajadustega inimestele t66d pakkuvatele asutustele mentor nt To6tukassas —
et oleks vdimalik kiirete kiisimuste korral péérduda (nt kui psuihikah&irega inimene psuhhoosis ja
tobandja ei tea, kas kutsuda politsei vdi kiirabi voi mélemad vdi mitte kumbagi jne). (TLHA 11)

11) Koost6dd on tarvis ka asutuse sees. Psiiiihikahdiretega inimeste t6dle vGtmine eeldab asutuse
juhtkonna ja personali vastavaid hoiakuid, teadmisi ja valmisolekut ning tédkorraldust, avatust ja
motiveeritust. Psuiihikah&iretega inimeste (jt erivajadustega inimeste) to6le vétmine eeldab asutuse
vastavaid hoiakuid (nii juhtkonnas kui personalis), valmisolekut (sh koolitusvGimalusi), vastavat
korraldust (nt et vahetu juht oskab ja on valmis toetama), avatust, motiveeritust (olla hiskonda
panustav ettevte).

Nt psutihikah&irega suur ja tugev meesttotaja hakkas akki kaituma ettearvamatult ja todandja métles,
kuidas kaitsta kliente ja kaastootajaid. Té6andja sonul tuleb psiiihikahéirega tootajaga osata suhelda
— nditeks selgitada aeglaselt ja rahulikult vms. See on sageli sisetunde kisimus (kuna koolitust ei ole).
Motivatsioon on seotud eelkbige t00jou puudusega, erivajadustega inimesed on wldjuhul véga
motiveeritud. (TLHA 1)

12) Vaja on koost6dd riigi ja regioonide vahel kesksete riiklike rehabilitatsiooniasutuste loomisel ja
vdljaarendamisel. Astangu-sarnaseid institutsioone voiks olla rohkemates Eesti keskustes. Riik vdiks
rohkem osaleda sotsiaalse ettevotluse ja kaitstud t66 arendamisel, mitte suunates seda vaid erasektori
vdi MTUde kohustuseks. Arendama peaks rohkem meetmeid, mis soodustaksid osalise toOajaga
tootamist ja/voi kaugtood voi kodus tootamist. Hetkel ei selliseid vBimalusi, paindlikke tookohti
Tootukassa stisteemi kaudu ei liigu, kuigi klientide huvi selliste vdimaluste vastu on suur ja mitte
ainult erivajadustega isikute seas.

13) Igasuguse koostdd valtimatuks aluseks on teavitustéd, mis hdlmab nii kliente, tédandjad kui ka
kohalikke omavalitsusi. Teavitustédd tuleb téhustada, kui on soov liikuda parema koostéd suunas.
Kaardistama peab tédandjad, kes oleks valmis vdtma todle erivajadusega isikuid. Td6tukassa tootajad
ndevad, et selline teavitustod, td6andjate ja Uhiskonna informeerimine nii reformi sisust kui ka
uldisemalt teemal “erivajadusega isik tooturul” vajaks laiemat positiivset Uhiskondlikku kajastust.
Oluline roll vdiks olla meedial, kes kajastaks teemat positiivsest vaatenurgast lahtuvalt. Té6andjad,
kes votavad tddle erivajadusega isikuid, vdiksid leida thiskonna sh meedia tunnustust. T66andjate
Keskliit ei ole seni avalikult teavitanud oma seisukohtadest erivajadustega isikute palkamisel ning neil
puudub sel teemal ka koost66 Tootukassaga. (PTK).

14) Nii t66- kui ka elukoha leidmisel on oluline Kliendi koostdd tugivBrgustikuga. Tugivdrgustik ja
KOVid peaksid olema kaasatud klientide toetamisele tédotsingutel. Koosttd KOVidega séltub tihti



konkreetsest sotsiaalttotajast, sellest, kas on positiivne huvi ja koostéd voi mitte. KOVide rolli
néhakse transpordikisimuste lahendamisel, kogukondlik v@rgustik peaks olema tagatud juba enne, kui
alustatakse todotsinguid.

15) Teatud teenuste puhul toimib koost6d rahvusvahelisel tasandil, nt t60s narko- ja
alkoholisBltuvusega inimestega teevad seda peamiselt kirikud ja mittetulundussektor. Alko- ja
narkosdltuvusega inimeste puhul tehakse koostédd rehabilitatsioonikeskustega Peterburis. On olnud
haid kogemusi, nt tiks 17 aastat narkomaan olnud mees tuli teraapiaga sellest valja. Siin kasutatakse
ka kogemusndustamist. MTU Corrigo teeb metadooni ravi. Kogu ravi ja rehabilitatsiooni alus on
teadvustamine, et kliendil on probleem ja siis saab rehabilitatsiooni labi viia kirikute toel — see on
kolmanda sektori tegevus. (JPIK)

Lahendustena koost6d tBhustamiseks erinevate institutsioonide ning osapoolte vahel, sh psudhilise
erivajadusega erihoolekandeteenust saav isik, riik, kohalik omavalitsus, erihoolekande teenuse osutaja
ja rehabilitatsiooni teenuse osutaja, vib valja tuua jargmist.

Pstiihikahdirega inimese eluvaldkondi puudutav toetus eeldab avaliku, era- ja mittetulundussektori,
erinevate valdkondade (sotsiaal-tervis-haridus-korrakaitse jne) integreeritud toimimist koostods
psuihikahairega inimeste, nende ldhedaste ja kogukondadega. See eeldab tépset vastutuse jaotust ja
heal tasemel koostdtd, kus k&ik osapooled on kaasatud, motiveeritud ja panustamisv@imelised.
Toetusvdimaluste vdrdse kattesaadavuse tagamine erinevates Eesti regioonides nGuab labimdtlemist ja
lahenduste leidmist ning ei tohiks oleneda kohaliku omavalitsuse v@imekusest. Eraldi tahelepanu
vajavad todandjad, kes soovivad lisaks motiveerivatele meetmetele mentorlust ning koolitusi
to6tajaskonna hoiakute kujundamisel.

8. Eesti vBimalused pakkuda psudhilise erivajadusega isikutele toetust ja teenuseid nende
elukohapdhiselt

AS Hoolekandeteenused spetsialistid tdid vélja, et kogukonnapfhise toetuse toimimiseks
psuihikahairetega inimestele Eestis on vajalik:

defineerida st kirjeldada erinevad teenused koos elementaarse ressursiplaaniga
(professionaalide té6maht, vahendid, ruumid);

defineerida erinevate osapoolte illesanded, Gigused ja kohustused, et inimene ise, tema
lahedased, teenusepakkuja, kohalik omavalitsus, riigiasutused st rahastaja ning regulaator
teaksid tapselt mida neilt oodatakse;

arendada erinevate osapoolte vBimekust (kohaliku omavalitus, teenusepakkuja);
kaardistada potentsiaalne sihtrihm.

Palju saaks &ra teha, kui kohaliku omavalitsuse ja riigi vaheline vastutus oleks paremini maératletud.
(AS Hoolekandeteenused)

AS Hoolekandeteenused spetsialistid toovad vélja, et kui pakkuda psiuhikahdiretega inimestele
elukohapdhiselt toetust ja teenuseid, peavad olema taidetud jargmised eeltingimused:

Piirkonniti peaksid olema kaardistatud teenuste vajadused, olemasolevad teenused, oodatav
tugisiisteem, mis kataks vajadused ja puuduvad ressursid.



Peamine on eriala tundvate to6tajate olemasolu, toimivad t66- ja padevakeskused, elamiskdlblikud
elamispinnad, tugigrupid ja huvitegevuskeskused-seltsimajad.

Kindlasti taiendava ressursi olemasolu. Tanased kergemad toetavad teenused - IT, TE, TT - tuleks
anda kohalike omavalitsuste juhtida koos riigieelarveliste vahenditega.

Vaimse tervise 0e teenused voiksid olla kattesaadavad.

Kogukonna teadlikkuse ja tolerantsuse kasv labi koostdd. Ei saa loota, et Eesti Ghiskonnas jarsku
tavauihiskonna tasemel linnades hakkab kohalik kogukond looma seltsimaja vGi abi pakkuma
(ollakse oma elu ja lahedaste eest hoolitsemisega koormatud). Linnas ei tunta naabritki. Mitmed
omavalitused, just vaiksemad, ei néde erivajadustega inimesi enda kogukonna liikmetena. "Omade
hulgas" eelistatakse ndha ikka terveid ja majanduslikult joukamaid inimesi, kes on
valimisdigusega.

Erihoolekandeteenuste koondumine spetsialiseerunud keskustesse, kus eksisteerib vajalik
tugivorgustik (sh elementaarne t06joud). Isegi mobiiltelefoni levi ei ole igal pool kattesaadav
Uhesuguse kvaliteediga radkimata siis inimestest s6ltuvatest teenustest. Nt riigis olemas olevad
kogemustega teenusepakkujad aitavad luua puuduvad teenused piirkondades, palgatakse
kohalikke inimesi, koolitatakse, tuuakse (le hea praktika ndited ja kogemus, juhendamine ja
supervisioon. Palgatavate todtajate palk peaks olema piisav, et kogukonnas tdotajaid leida. (AS
Hoolekandeteenused)

DI protsessiga seotud kiisimusi arutatakse ja teenuseid arendatakse koostdds omavalitsustega nii KOV
kui ka regiooni tasandil. L&htutakse oma kogukonna liikmete vajadustest, siis on see tegevus rohkem
motiveeritud. Nt J6hvi vallas on teenuste arendamisel p6himdte, et oma piirkonna teenuseosutajad ise
pakuksid teenust oma inimestele, mitte véaljastpoolt tulijatele. Siis on nii teenuse osutajal, vallal, kui ka
eraannetajatel motiiv investeerida oma kogukonda. Jarjekorrad on pikad ja tegelikkuses vdivad
teenustele saada ka inimesed valjapoolt kogukonda ja see vBtab KOV motivatsiooni teenuste
arendamiseks maha. (JPIK)

Inimeste toetamisel tegutsevad vdi peavad tegutsema Too6tukassa, kes vastutab to6le saamise toetamise
eest ja KOV-d, kes vastutavad toetatud eluaseme v@imaluste loomise ja vajalike teenustega
kindlustamise eest. Praegu on kéttesaadavad toetatud elamise, toetatud todtamise ning kaitstud t6o
teenused, mida osutatakse kaitstud t66 keskustes ja finantseeritakse To0tukassa ja SKA kaudu, kuid
kardetakse, et rahastust ei ole pikalt. Nt praegu on J6hvis 25 klienti, kes on igapdevaelu toetamise
teenusel (IET) — need on teenused vaimupuudega inimestele. (JPIK)

Kogukonnas elamise toetamine

Probleemiks kogukonnas on see, et pslihikahdiretega inimestele on véhem vdimalusi teenuste
osutamiseks, seda nende eripdrade, vastavate spetsialistide (psthhiaatrid, psihhoterapeudid)
puudumise ja ka teenuste vahese kéttesadavuse voi puudumise tottu. Pstihikahdiretega inimestele
hetkel teenuseid ei pakuta (vaid (ks klient on). P8hjuseid on mitu, nt tegelikult need kliendid ei tule
oma eripdrade tottu kodunt vélja ja spetsialistidel pole teadmisi, mida nendega teha. Niisuguste
klientidega to6tamisel on oluline, et ravi oleks rehabilitatsiooniga tasakaalus, sh nii medikamentoosne
kui ka teraapiline ravi. Seda t66d ilma psiihhiaatrita teha ei saa, kuid neid pole Ida-Virumaal
piisavalt. Teraapiateenuseid pole samuti. lgapaevaelu toetamise teenusel on (ks skisofreenik, kuid
rehabilitatsioonimeeskond pole nii kéattesaadav, et talle vajadusel abi tagada. Vaja on



psuhhoterapeute. Killi Mé&e on ndustamas ja koolitamas kainud, samuti Kulla Mand on kéinud ja
Uritatud sisse tuua teraapiateenuseid, kuid see pole piisav. (JPIK)

Kogukonnas elamisel on vajadus tagada erinevate spetsialistide, nt logopeedide ja psuhhiaatrite
teenuste ké&ttesaadavus. Erivajadusega inimesed ei saa kogukondadesse liikuda, kui puudub
spetsialiseeritud abi kohtadel. Nt Ida-Virumaal on puudus erinevatest spetsialistest, venekeelseid
logopeede on, kuid eesti spetsilistidest on puudus. Samuti on vaja tagada koolitusvéimalused ja
informatsioon vanematele laste vajadustest ja teenuste vdimalustest, sest vanemate valmisolek vajab
toetamist. Nt toodi intervjuudes vélja, et vahel on takistuseks see, et vanemad hoiavad liigselt last oma
sOltuvuses ja ei usalda teda mujale hooldusele ega teenusele. (JPIK)

Kogukondades ja regioonides tuleb tagada toetavate teenuste osutamine piisavas mahus ja
aktsepteeritava kvaliteediga ning info teenuste saamiste voimaluste kohta. Probleemiks on ka, et pole
piisavalt teenuse osutajaid. Samuti pole ei teenuse osutaja ega ka osutamise kohta infot.
Teenusepakkujate kvaliteet peaks tdusma, et tdo oleks tulemuslik. (JPIK, JTK)

Teenuste valjaarendamisel on vaja tagada jarjepidevus, st et vajaduste hindamine toimuks
taastumisastme alusel, kuid arvestades eesméarkidena ka olukorra séilitamist ja hoidmist, et tervis ei
halveneks. Teenused peavad olema paindlikumad, vastama vajadustele, nende nimekiri peaks olema
mitmekilgsem, et vGimaldada inimesel liikuda l&dhtudes tervisest aste-astmelt edasi ja vajadusel ka
tagasi. Vajaduste hindamine peaks toimuma taastumisastme alusel, kuid arvestades eesméarkidena ka
olukorra séilitamist ja hoidmist (et haigus ei siiveneks). Peavad olema olemas vajadustele vastavad
teenused. Teenused peavad olema paindlikumad (nt kui Uks vajab 4 tundi teenust, siis teine 10 tundi
jne). Teenuse osutajad ei tohi alla anda (nt keeruliste sihtgruppidega — et kui kogukonnas toime ei
tule, siis tagasi institutsiooni). Teenuste nimekiri peaks olema mitmekllgsem (sh vaga spetsiifilistele
psuihikahairetele vastavad ja vajalikud teenused, lisaks taastumisastmete alusel). Et oleks vfimalik
liikuda aste-astmelt edasi ja vajadusel ka tagasi (et pisida ,,reel** ja susteemist mitte valja kukkuda).
Institutsioonist kogukonda suundumine vajab astmelist toetamist. (TLHA 1)

Kéttesaadavad peavad olema teenused erinevatele spetsiifilistele sihtgruppidele, sh psidhilise
erivajadusega lastele, noortele ja téiskasvanutele, sh sdltuvusprobleemidega isikutele ja kohtuméaéruse
alusel teenuseid vajavatele sundklientidele. Ké&ttesaadavad peavad olema rehabilitastiooniteenused ja
huvitegevuse voimalused. Spetsiifilised sihtgrupid vajavad teenuseid (mida praegu ei ole kas tldse voi
on vaga vahe): autismihairega noored, nooremad téiskasvanud; s@ltuvusprobleemi + psiilihikahdirega
inimesed. Markamine: lasteaias, koolis jne. On vaja margata ja tegeleda (vastasel korral probleemid
stvenevad). Pslhhiaater peab oskama teavitada nt reh-teenusest ja sots-suisteemi kontaktidest.
Haigestunud inimene/tema pere ei pruugi leida infot. Nt Madise juhtum, et viis aastat ei teadnud
midagi reh-teenusest. Vajalik toetada huvitegevuse poolt — et inimene leiaks motivatsiooni pingutada,
see tOstab enesekindlust. Kohtumaarusega kliendid — seaduseauk (ainuke vGimalus saada teenust on
suunata kohtumé&arusega institutsionaalsele hooldusele). (TLHA 1)

Institutsioonist kogukonda siirdumisel on oluline tagada, et psiiiihikahairetega inimestele, sh lastele,
noortele ja tdiskasvanutele, kes suunduvad perekondadest kogukonda, oleksid tagatud nii elamise,
Oppimise kui ka vaba aja tegevused. Teenusearendajad, -osutajad ja —kasutajad arvavad, et toetatud
elamisel peaks olema rohkem variante (tugikodud, rihmakodud jne), mis tagaks toetuse vastavalt
toimetulekuvdimele. Samuti tuleks arendamisel ldhtuda keskkonna v@imalustest ning vajadusel neid
kohandada. Institutsioonist kogukonda siirdumine. Samavord oluline, et ps-hdirega lapsed, noored
suunduksid perekondadest kogukonda (et ei jadks 50. eluaastani perekonda, jargneb toimetulematus
jne). Eluasemega tegelemine — oma elamine motiveerib, ei pea teistega arvestama — soodustab
taastumist. Eluaseme leidmine tdsine probleem. Eluasemepoliitika n6rk. Voiks kasutada nt Hollandi
mudelit — et ehitatakse spetsiaalne linnak, kuhu tavainimesed saavad osta odavamalt eluaseme (olles
teadlikud, et l&heduses palju erivajadustega inimesi). Toetatud elamisel peaks olema rohkem variante
(tugikodud, rihmakodud jne). Keskkonna kohandamine! Nt et ps-hairega inimene suudaks toime tulla
poes, ... See tdhendab, et muudame elukeskkonna kdigile inimestele sobivamaks.



Oppimisel, hariduse omandamisel ja vaba aja tegevuste harrastamisel oodatakse samuti paindlikke
astmelisi vBimalusi, et inimene saaks valida sobiva koormuse. Vaba aja tegevused vajavad kogukonna
tuge, sh institutsioonidelt ja sponsoritelt. Samuti vajavad tuge pstuhilise erivajadusega inimeste
lahedased, et toetada oma pereliikmeid kodus. Oppimine — hariduse omandamine (nt mis jadnud
pooleli — oluline). Nt tugiisiku toel. Ja siis edasi Gppimine. NB! Vajalik see, et oleks vdimalik sobiva
koormusega Oppida (vOimekus on, kuid liiga pingelist ja kiiret tempot ei talu). Vaba aeg — ps-h
inimesel majanduslikud v@imalused piiratud. Nt suhtlemiseks filmidhtud kogukonnakeskuses vms
vOiksid toimuda. Lahedased (kes toetavad oma ps-hairega liikmeid kodus) vajavad tuge ja toetamist:
nt piisavalt tugiisikuteenust. (TLHA I)

Iseseisvumise juures ja kogukonnas elamisel on oluline igapédevaeluga toimetulek. Tavaparaselt
Opitakse seda kodudes, kuid kui inimesed liiguvad institutsioonist kogukonda, tuleb neid selleks eraldi
ette valmistada. Praegu on mure, et hooldekodus ei Gpetata igapadevaelu oskuseid. Sellega tuleb
tegeleda kogukonnas ning selleks loodud programmide alusel. Et lldse tegevusi saada, otsitakse neid
valjaspool hooldekodu nt Viljandis Vinger — ringid jm. Inimesi tuleb Opetada teenuseid kasutama,
muidu jadvad nad iseseisvas elus hétta. Vaja oleks teha reklaami teenuseid kasutama suunamiseks, et
juba varases probleemide tekke etapis teataks, kuhu p6drduda. Vaja oleks teavitavaid Gritusi, kuhu
inimesed saavad tulla, uurida ja siis alles otsustada, kust abi saada; projektid, kuhu kaasatakse
lahedasi. (TVTHK)

Teenuste valjaarendamisel on vajalik tagada jarjepidevus ka teenuse osutamise seisukohalt, sh
kasutada kombineeritud rahastust ning teostada jéarjepidevat finantsanallilisi teenuse osutamise kohta.
Vaja on koolitada personali ja tagada infovahetus kdigi osapoolte vahel. Teenuse osutajatel peab olema
piisavalt raha teenuste osutamiseks. Vaja on finantsanalulsi, et tGestada, et ka sdilitamine ja
tagasilanguse ennetamine on ressursside kokkuhoid. Personal vajab koolitamist (ja motiveerivat
palgasusteemi, et pusitaks ametis). Infovahetus vajab parandamist (nt KOV ei tea, et kus on keegi
teenusel). (TLHA I)

Et erivajadusega klient saaks elada kogukonnas, peab olema véga tugev ja toimiv rehabilitatsioonitdo
vOrgustik aastaringselt. Kompleksset tuge on vaja. Vorgustikutdé peaks toimuma valdkondade
vahelises koost6ds, sh sotsiaalhoolekanne, téalane ja sotsiaalne rehabilitatsioon, tervishoid, haridus
jt. KOV-l pole pakkuda teenuseid ja teraapiat. Juurde tuleb tuua tervishoiuteenused.
Tervishoiuteenused pole Ida-Virumaal piisavalt arenenud, hetkel on sotsiaalteenused arengus ees.
Tarvis on tdhusamat koostd0d perearstidega, eriti juhtudel, kui Kkliendid tulevad piirkonda
valjastpoolt, siis on kusimus, kuidas perearstiteenuste kattesaadavust neile tagada. Kogu DI protsessi
peaks ette valmistama koos tervishoiu ja hariduse valdkondadega (laste puhul). (JPIK)

Kogukonnateenuse arendamisel toimub koost6d KOVde vahel. Kuid tuleb méératleda koostéd vormid
ja tasandid, et kdigile osapooltele oleks selge nende roll. Nt Laste ja perede tugikeskus teeb ka
koostood. Hetkel on vedaja KOV. Maakonna vallad teevad kutse peale koost6dd, nt Méaetaguse,
Kohtla, Toila, Kividli, Illuka jt.

Igasuguse koost6d aluseks on, et keegi votab vastutuse, nt KOV. KOV-d sdltuvad poliitikast, mis ei
tohiks nii olla. Rohkem peaks ldhtuma headest tavadest ja traditsioonidest. Nt viib J6hvis KOV labi
iga-aastaselt tanulritust koostddpartneritele, seal toimub vastastikune tunnustamine. (JPIK)

Kui kogukonnas juba toimivad péevakeskused, pole DI kéivitamine keeruline. Kui vaja oleks, siis
paevakeskusesse saaks igapéevaelu toetamise teenusele juurde moned inimesed. Hetkel pole kaitstud
t06d, kuid seda saaks moned kohad arendada — see on sama, nagu toetatud t6d, lihtsalt
Umbernimetamine. Keskus on valmis ise koostddd tegema nendega, kes osutavad kaitstud t66 teenust.



Ise hankele minna ei taha, sest see on taisajaga lisatd6. Sellega on ka palju riske. Todtukassa
tingimused, et saada raha teenuse osutamiseks, on keerulised. Taitmisega vdib kaasnheda ka lisariske,
nt ei pruugi kliendid seoses oma tervisega tegevuse/tooga hakkama saada. Inimesed jaavad haigeks ja
ei suuda oma Ulesandeid 18puni taita ning see on risk, mida paevakeskus endale ei vdta. Kui klient ei
suuda tegevusi téita ja teenusel olla, peavad tegevusjuhendajad asja paéstma ja ise t60 ara tegema.
Probleem on ka, et hankel on tiiki hind véike ja teenistus paarkimmend eurot kuus, see ei motiveeri
kedagi. (PHPP).

Omavalitsustel, mis asuvad linnade laheduses, on kergem inimesi teenustega kindlustada, sest
transporditeenuste kittesaadavuse korral kiiakse teenuseid saamas ja todl linnades. Nt Ulenurme
vallas on kiisimus, mida teha, et inimesed ei lahkuks Ulenurme vallast ja vald oleks ndus tegelema
teenuste arendusega. Onn, et Tartu on lahedal, paljud elavad kodus ja kaivad teenustel Tartus. Vaja
oleks elamispindu, Uhist kooki ja pesemisruume, kuid igaihel peaks olema oma tuba. AS
Hoolekandeteenused kais uurimas, kas saaks ehitada maja, kuid kohalikud inimesed ei ole ndus, et
keset keskust ehitataks majad erivajadusega klientidele.(TVTHK) Omavalitsus on valmis vétma
vastutust ja teenuseid arendama, kuid nt eluasemeteenuste arendamisel on takistus. Selleks on kohalik
elanikkond, kes pole sissetulijatega ndus. Lahenduseks peetakse teavitustodd, mida saavad teha
sotsiaalt6otajad jt sotsiaalvaldkonna spetsialistid. Alustada tuleks Uhiskonna harimisest, et majad ei
peaks olema keset metsa, vaid et inimesed teaksid ja harjuksid. Meil on olemas erinevad elamise,
majutuse vBimalused, kuid praegu ei ole inimesi. Mdnikord ja&vad arendused vastutuse veeretamise ja
koostd6 puudumise taha. AS Hoolekandeteenused tahab kogukonnateenuseid, kuid pole inimesi, kes
sellega tegeleks — praegu tundub projektipdhine olevat. (TVTHK)

DI protsess kogukondades paneb suurema rohu koostddle peredega, sest peredel on vastutus oma
liilkmete toetamise ja toimetuleku eest. Pereliikmete mure: mdtlevad sellest, mis edasi saab, kuid
tunnevad, et otseselt kellegiga réakida ei saa. Pered on paljud asjad 1&bi m&eldud, kuid see ei ole
fikseeritud ja kui juhtub midagi, siis ei teata. KOV sotsiaaltf6taja kirjutab les inimeste soovid, mida
nad siis tahavad, kui lahedane kaob vGi siis kuidas toimub matus, kui inimene sureb. Vaja on teha
tegevusplaane, kriisiplaane, kus on arutatud 1&bi kdik asjad, mis saab siis, kui midagi juhtub. Nt
juhtum, kus inimene tuli Astangult eelhindamiselt tagasi oma piirkonda, kuid kohapeal
sotsiaalteenuseid pakkuda pole. Samas on olemas tugev pere ja igasugused muud ressursid —
joogaring jmt ning KOV on valmis maksma teraapiale sGidu. Algul oli mote, et otsida
koduhooldustdétaja, kuid pere ei ole huvitatud ja nad arvasid, et korraldavad ise, kuigi noormees on
vaga ohtliku k&itumisega, thistransporti ei julge kasutada, endale-teistele ohtlik jne. Kogukonnast ara
votmine on isegi ohtlik ja tegelikult vaja peres abi kaks inimest klient + lahedane. (TVTHK)

Eesti vbBimaluste kohta pakkuda psudhilise erivajadusega isikutele toetust ja teenuseid nende
elukohap@hiselt v6ib uurimusele tuginendes valja tuua jargmist.

Praegune seis on selline, et pslihikahdiretega pereliikmega perekondade toimetulek on raske, sest
teenuste kattesaadavus pole tagatud. Samas on KOVd piirkonna inimestele valmis ja motiveeritud
teenuseid arendama, kuid napib raha ja inimressursse. Peamisteks teenusepakkujateks ja
koostoopartneriteks keskustest kaugemal asuvates piirkondades on KOV ja Too6tukassa. Toimib
rahastusvbimaluste kombineerimise praktika.

Oluline on ldhtuda mé&tteviisist, et kogukonnapdhine toetus on lisaks kaasaegsusele ja inimese
Oigustest lahtuvale heaolu toetamisele ressursisadstlikum. Erinevad eluvaldkonnad (sh eluase,
toGtamine, Gppimine vaba aeg jne) ja eluperioodid (noorest téiskasvanueast kuni vanaduseni ja ka
lapse- ja noorukieas) peavad olema toetavate kogukonnateenustega kaetud. Mdned teenused vajavad
kindlasti arendamist, nt pole kattesaadavad vaimse tervise 6dede ja mobiilset psuhhiaatrilist abi



pakkuvate meeskondade teenused. Vahesed on sobiva eluaseme v@imalused (et pslihikahdirega
inimene suudaks Glri tasuda, et tingimused oleksid elamisvdarsed) ning paindlikud
to6tamisvBimalused. Samas usutakse DI idee, osapoolte kaasamise ja vajalike ressursside leidmise
vajalikusesse ning ollakse valmis levitama haid toimivaid praktikaid ja tegema koostédd. KOV-d ja
kogukonnad vajavad teenuste arendamiseks ja pakkumiseks nii koolitusi teadmiste-oskuste
arendamiseks kui ka finantsilist tuge.

Oluline on jagada informatsiooni, teavitada elanikkonda ja luua vajalikke eluasemev@imalusi (samm-
sammult iseseisvumist toetavaid eluasemeteenuseid — nditeks toetatud elamise teenuselt
sotsiaalpinnale jne). Uheks eesmargiks teenusekorraldajate jaoks on mitte iiksnes Kklientide
toimetuleku toetamine, vaid ka nende tervisliku ja saavutatud olukorra sdilitamine. See eeldab
psthhiaatrilise abi piisavat kéttesaadavust.

Tooalane toetamine

Enamus teenuseid, mida To6tukassa pakub, ei ole otseselt suunatud puuetega ja/vdi erivajadustega
isikutele, vaid kliendil on Gigus ja vBimalus kasutada teenust sdltumata tervislikust seisundist. Sellised
teenused, mida nii klientide kui ka to6andjate poolt laialdaselt kasutatakse, on proovitéd (1 paev) ja
toopraktika (maksimaalselt 4 kuud). Erivajadustega isikud kasutavad nii proovitédd kui ka
t06praktikat laialdaselt. Ka tddandjad on huvitatud nii proovitéd kui ka toopraktika kasutamisest.
Erivajadusega isikute puhul on tédandjal vdimalik praktika kaigus tépselt ndha, kas konkreetne t66
isikule sobib. Uldjuhul, kui vastastikune koostt6 sobib, rakendub isik tdole.

Isiku téole saamise toetamiseks rakendab Todtukassa mitmeid tugiteenuseid, sh tugiisikuga téotamine,
to6tamiseks vajaliku abivahendi soetamine vOi tasuta kasutada andmine, samuti t60keskkonna voi
tobvahendite kohandamine ja tookeskkonnale ligipddsu tagamine. Kui to6taja vajab puude voi
tervisehdire tottu t601 tavapérasest rohkem abi ja juhendamist, siis Td6tukassa korraldab kokkuleppel
tdbandjaga tugiisikuga tootamise ja tasub sellega seotud kulud kuni (he aasta jooksul. Kui
toollesannete taitmine tédandja vahenditega on puude v6i vahenenud tdovoime tottu takistatud,
anname toGtamiseks vajaliku abivahendi tasuta kasutada. Kui puue voi tervisehdire takistab t66andja
ruumides vOi ettenahtud vahenditega to6tamist, To6tukassa aitab té6andjal muuta tookeskkonna voi
toovahendid ligipaasetavaks ja kasutatavaks. Nt puidutddstuses on noormees, kellel on psulhiline
trauma ja ta ei tule iseseisvalt tddga toime ning vajab t661 puude tottu tavapérasest rohkem abi ja
juhendamist. Alates 2013. aastast to0tab ta tugiisikuga. Tugiisik vdib olla kaastdotaja, lahedane
inimene valjastpoolt téokohta vdi teenust pakkuv organisatsioon, ettevfte. Tugiisikud ndustavad
inimest iseseisvalt toime tulema tddilesannetega, suunavad, kuid ei tee t06d ega ole ka isiklikud
abistajad. Nt tuletab tugiisik pausi kohta meelde. Séltlastele on ka tugiisikud, kes tuletavad meelde, et
ei tohi juua ja mida tuleb teha, et todga hakkama saada. (JPIK)

Naitena vOib tuua ka psuthilise erivajadusega tootaja, kes tootab taistodajaga pakkija-ladustajana.
Tal on tugiisik, kes igapdevaselt aitab teda ja selgitab uuesti tema td6llesandeid ning jalgib ka
tobaega. Tugiisiku teenust saab kasutada vastavalt vajadusele kuni 1000 tundi esimese tooaasta
jooksul. Pdhjendatud vajaduse korral v@ib alates 2016. aastast teenuse osutamist jatkata ka pérast
esimest tooaastat, kuid mitte rohkem kui 25% ulatuses té6ajast Uhes kuus. (JPIK)

Moned naited ,,Abistamine tdointervjuul** vajaduse sisestamisel. Teenuse sihtrihm on puude v6i
pikaajalise tervisehdirega t66tu ja koondamisteatega toootsija. Té6andjaga suhtlemisel satub klient
paanikasse ja ei saa hakkama. On olemas té6andja, kes oleks ndus klienti toole votma, peab minema
toovestlusele. Eduka tulemuse saavutamiseks vajab kdorvalist abi toovestlusel. Pikaajaline t6otu,



osalise t66vBimetusega. Pikalt olnud t6d6l Ghe té6andja juures, puudub todvestluste kogemus. Vajab
tuge tédandjatega kontakteerumisel.

Naitena abivahendi kasutamisest saab tuua mesiniku, kes sai tellimuse peale endale taru tdstmiseks
tostuki ja saab niud edasi tootada voi ka lugemisteleviisori ja noodi lugemise televiisori soetamise
vBimalused vaegnégijatele, kuid seda ainult t66 tegemiseks.(JTK). Néitena saab tuua ka ratta ostmist
toole sditmiseks. Praktilised asjad (nagu nt jalgratta ostmine t66le sGitmiseks) (TVTHK)

Tookohtade kohandamise naidetena vOib tuua uste kohandamist, WC k&rgenduste ja kasipuude
paigaldamist. Siinjuures kaib asi nii, et tddandja teeb t60 ara ja siis To0tukassa maksab selle kinni.
Taotlemise protseduur votab aega kuni paar kuud, alates hindamisest kuni kohandamiseni. (JPIK)

Erivajadusega isikud saavad ka koolitustel kéia, kuid nende teenuste kasutamine sdltub eelkdige isiku
enda huvidest, mitte erivajadusest. Eraldi on puuetega isikutele korraldatud kursuseid vaid fudsilise
puudega isikutele nt pimemassodrid ja neile on labi viidud ka ettevGtluskoolitust. On kasutatud
viipekeele tolki koolitusel, kuid eraldi koolitusi psiiuhilise erivajadusega isikutele labi viidud ei ole.
(PTK).

2015. aasta jooksul on lda-Virumaa osakond saavutanud héid tulemusi puuetega inimestele teenuste
osutamisel. Isegi nende teenuste abiga, mis on Todo6tukassal praegu pakkuda, Gnnestus alates 1.
jaanuarist kuni tanase péevani toole asuda 799 inimest, kellel oli osaline t66vGimetus 40%-80%,
kusjuures seitse neist alustas tegutsemist ettevotjana. Alati on kdigil osapooltel hea meel, kui tédle
saamine dnnestub ja jéupingutused kannavad vilja. Nt pstthikah&irega klient sai t60le peale koostood
Tootukassaga. Ta tuli vastuvGtule, et tahab t66d teha ja tegi seda t60d juba varem vabatahtlikuna,
tootas kojamehena korterithistus. Koostéds Tootukassa juhtumikorraldajaga voeti Uhendust
td6andjaga ja inimene sai ametlikult lepinguga tédle. (JTK)

Puuetega isikuid oli Parnu osakonnas umbes 160. Kui klient ei taha, siis erivajadusest ei radgita. See
on kliendi vaba valik, kuigi tihti sotsiaalkindlustusameti andmetest on néha, et isikul on t66vdimetus
madaratud, tavaliselt klient ise sellest ei raagi. Eriti raske on just pstihilise erivajadusega kliendiga,
sest flilsilist puuet on vbimalik To6tukassa todtajal margata ilma otsese vestluseta, kuid pstdhilist
erivajadust mitte alati.

Tootukassa kaudu on vdimalik pakkuda psiihholoogilist ndustamist ja tdokoha kohandamise teenust,
aga see on suunatud uldjuhul fliisilise puudega isikutele. Abivahendid on samuti suunatud eelkdige
flusilise erivajadusega Kklientidele. Toovestlusel abistamise teenust on kasutanud eelkBige kliendid,
kellel on kénega raskusi voi kdnedefekt. VGimalus on pakkuda teenust ka psuthilise erivajadusega
kliendile, kui tal tulenevalt oma haigusest on hirm vdi muud probleemid to6vestluse ees. Kuid tldjuhul
kliendid ei ole eriti huvitatud sellisest toest, kuigi on pakutud. Kliendid on teadlikud, kuid ei kasuta.
(PTK).

Individuaalne t66le rakendamise teenus on suunatud isikutele, kellel t66otsimise protsessis raskusi.
Isikul on vdimalik kasutada tugiisiku teenust (mis on erinev tugiisiku teenusest tookohal). See tugiisik
ndustab ja abistab klienti pigem t66 otsimise protsessis ja toetab todvestlustel ning t66 otsimisel. Seda
to6d teevad Tootukassa konsultandid ja juhtumikorraldajad, kuid mdningatele klientidele on vaja
taiendavat, tihedamat ja pbhjalikumat tuge. Selle teenuse juures on pdhiméte, et klient peaks saama
kaks korda nadalas oma tugiisikuga kokku erinevalt tavalisest toootsijast, kellel on korra kuus
kohustus ilmuda To6tukassase. (PTK).



Todo6tukassa tugiisikuteenuse hulka kuulub ka todtaja ndustamine tema todriietuse ja véljandgemise
osas, siin tehakse koostood todandjatega. Tugiisik saab suhelda kliendiga ja td6andajaga ning hoida
kontakti. Nt tugiisik aitab kliendil endast pilti kujundada nagu nt juuksurisse ja manikdiri minek —
neid ressursse vBiks kasutada. (TVTHK)

Tootukassale on vaja luua juurdepdéds kliendi infole, et kliendi eest ra&kida. See on vajalik
eestkostetavate osas ja nendel klientidel, kes seda abi ise kisivad ja vajavad. Vajadusel
konsulteeritakse klientide td6le saamise ja vGimaluste osas KOV sotsiaaltootajatega. (JTK)

Too6tukassa spetsialistide arvates on vaja luua kogukondades institutsioonid, mida rahastab KOV ja
kus tehakse t60 sarnaseid tegevusi, nn téoharjutust. Lisaks on vaja luua institutsioon, mida rahastaks
KOV ja kus tehakse t60 sarnaseid tegevusi nn tdoharjutust. Vélja tuleks arendada kogukonnas elamise
teenuse vBimalused, samuti 60pdevane hooldusteenus ning dementsete péevahoid. (JPIK, JTK)

Tdoandjate teadlikkuse tdstmine on (ks keerukamaid Ulesandeid seoses uue téohdive reformiga, seda
eriti pstuhilise erivajadusega isikute toole rakendamisel. To6tukassas on kliendid olemas ja valmidus
neid toetada ja pakkuda teenuseid nii kliendile kui ka tédandjale. Kuid kui puudub té6andjate
valmisolek piiratud t66vdimega isikute to6le votmiseks, siis on see vaga keeruline. Selline teadlikkuse
tdstmine peaks hdlmama lhiskonna tasandit kui tervikut ja ei peaks olema vaid To6tukassa tehtav
teavitustdo. (PTK).

Véhenenud téovBimega inimeste kaasamisel t66ellu on vétmekoht tédandjate valmisolek. Probleem
on see, et infopdevadel ja Umarlaudadel kdib kohal véhe té6andjaid. Siinkohal aitaksid positiivsed
néited, see aitaks tdoandjaid julgustada. ToOtukassa on tdtandjate abistamiseks vélja tootamas uut
koolitus- ja nGustamisteenuste paketti. (JTK)

Tootukassa tootajate hinnangul ei motiveeri td6andjatele suunatud teenused eriti puudega sh
psudhilise erivajadusega kliente todle votma. Tddandjal on vaja rohkem isikuga tegeleda, pstihilise
erivajadusega isikute puhul rohkem paindlikust, mis tihti ei ole v8imalik. Kui kliendil on haigushoo
agenemine ja ta vajab ootamatult puhkepéevi. Eriti kui on tootmistdo, siis tihti sellist paindlikust ei ole
vBimalik lubada, kuna tellimustel on tahtajad. (PTK).

Miinus on see, et tihti To6tukassa vahendamisel ei tea, millised on Kkliendi erivajadused ja millised
sellest tulenevad piirangud. Sellest tulenevalt ei ole t60andjad valmis arvestama teatavate piirangutega
ning psudhilise erivajadusega kaasnevate korvalndhtudega. Kui td6andja ei ole kliendi erivajadusest
teadlik ja tookohal tekib mingi kriis, siis enamikel juhtudel selline tédsuhe ka I6peb peale Kriisi
ilmnemist, eriti ariettevotete puhul.

Kliendil on vaba valik teavitada To6tukassat ja/vdi tédandjat oma erivajadustest, kuid klienti on
lintsam aidata, kui erivajadusest tulenevad piirangud on TO0tukassa konsultandile teada. Siis saab
paremini suunata tédotsinguid ja paremini olla vahendajaks kliendi ning té6andja vahel. Nt ei sobi
kliendile suures kollektiivis tootamine, sest teda v6ib tabada epilepsia hoog ja seetfttu on vaja, et
todandja oleks teadlik ja saaks Oigesti reageerida, kui midagi juhtub. To6tukassa todtajad tdid
mitmeid nditeid, kus Kkliendi erivajadused on selgunud tédkohal ja siis on jargnenud suhteliselt Kiire
td6suhte I6petamine. Toodi ka néiteid, kus erivajadusega klient on tekitanud t6é6andjale materiaalset
kahju ja mitte ainult todsuhe ei ole 18petatud, vaid ka To6tukassa edasine koostdd selle tddandjaga oli
pikka aega keeruline, kuna To6tukassa oli soovitanud sellist isikut. To6tukassa konsultandid on tihti
kaudsete meetmete kaudu uurinud Kliendi erivajadust. Uurime, millise arsti juures klient kaib ja
milliseid ravimeid ta vdtab, kas on rehabilitatsiooniplaan tehtud jne, et saada paremini Ulevaadet
kliendi erivajadusest, kui klient ise ei raagi. Esimesel korral Gldjuhul aru ei saada, et on erivajadus,



kuid pikemaajaliste to6tute puhul siiski konsultandid saavad aru, et tegemist on mingi erivajadusega
ja Uritavad seda kaudsete kisimuste kaudu tapsustada. Paljud ise ei tunnista, et neil on erivajadus.
Kui kliendil on veel ka séltuvusprobleemid, on neid véaga keeruline vahendada. (PTK)

Too6tukassalt oodatakse vastutulekut todandjale maksude osas, nt kdibemaksuvabastus arvete osas, mis
on seotud psudihilise erivajadusega isikute poolt toodetud teenuste ja toodetega, sest see tegevus pole
konkurentsivdimeline. Tédjourendina (et nt ettevalmistus, koolitus, nd garantii jms). Probleem: kui
arve alusel teenuse pakkumine (nt SA Hea Hoog) - siis kaibemaks lisandub (ei ole
konkurentsivdimeline). Tooandjad viitavad seadusemuudatuse vajadusele seoses tO6andja
soodustustega psuuhilise erivajadusega inimese toole votmisel. Seaduseauk: enne téétuna 6 kuud arvel
ja siis saab té6andja to6tajaga seotult teenuseid-toetuseid. (TLHA I11)

Tooandjat motiveeriksid tunnustused, erisoodustusmaksu kaotamine nt erivajaduste inimeste
tervisesse investeerimisega seotud kuludelt ja kaibemaksuvabastus arvete puhul, mis on seotud
erivajadusega inimeste teenuslepingutega. T66andja on huvitatud, et info toetusmeetmete jmt kohta
oleks selgemalt Uihest kohast kéttesaadav, et birokraatiat oleks vahem ning et td6andjaid kaasataks
sisuliselt teenuste arendamise protsessi. Tédandjat motiveeriksid tunnustused (nt spetsiaalne tunnustus
nt ,,award..“, kvaliteedimark), erisoodustusmaksu kaotamine nt erivajaduste inimeste tervisesse
investeerimisega seotud kuludelt — nt massaaz, jdusaal jne, kdibemaksuvabastus (arvete puhul, mis on
seotud teenuslepingutega). Té6andja on huvitatud, et info oleks selgemalt tihest kohast kattesaadav (nt
toetusmeetmete kohta) ja blrokraatiat oleks véahem ning et td6andjaid kaasataks sisuliselt teenuste
arendamise protsessi (nt viimasel ajal on palju tagasisidet kogutud, kuid t66andjad ei tunneta, et
nende soovitused/arvamused on kuhugi joudnud). (TLHA 11)

Tdoandjal peab olema teatud missioonitunne ja diged hoiakud. Nt Kanada/USA taustaga kohvikuketi
omanik vottis kodumaalt hoiaku kaasa ja alates 2000. aastast on palganud erivajadustega inimesi
(alguses vaatasid ka kliendid kuidagi viltu, kuid nliidseks on olukord ja hoiakud veidi muutunud).

Samas on to6andjatel mitmeid héid ettepanekuid tdotajate toetamiseks, sh ka tédvaliselt nt riietega,

jalandudega jm vajalikuga. Toetamine algab mérkamisest ja hoolimisest, mida saab té6kollektiivis
kujundada. Nende inimeste eluolu ettevGtte ei tea, kill on ettevdtte tdotajad mdnikord abistanud riiete
ja jalandudega, sest mérgati, et monel on katkised jalanfud. (TVTHK)

Kokkuvdtvalt To6tukassa tegevuse kohta vdib 6elda, et siisteem pakub erinevaid teenuseid ja toetusi
(nt proovitdo, toopraktika, tugiisikuga toéotamine, abistamine todintervjuul jne), kuid selles on veel
arenguruumi. Nt on oluline arendada téoharjutuse v8imalusi kogukonnas ning koost6dd tédandjatega,
sh tdsta nende teadlikkust. Tédandja vai teenusepakkuja erivajadusest teavitamine on vabatahtlik, kuid
selle tegemist peaks toetama ning julgustama. Kohandamist vajab psuthilise erivajadusega inimeste
tootamist reguleeriv seadusandlus ja maksusiisteem. See vdiks olla erivajadustega inimeste tdole
saamist toetavam. Nt teatud teenused-toetused muutuvad kéttesaadavaks alles mitmekuulise toota
olemise jarel. Soovitakse ka kédibemaksusoodustuse rakendamist erivajadusetega inimeste tootamisega
seonduvates lepingutes. Tédandjad ootavad rohkem tunnustust, nt kvaliteediméargiga ettevotete
markimist, samuti birokraatia vdhendamist toetusmeetmete kasutamisel. Td6andjate sénul tugineb
erivajadustega inimeste palkamine sageli ettevGtja missioonitundel ja hoiakutel. Té6andjad sooviksid
olla t66andjate toetusmeetmete planeerimisse rohkem kaasatud.

Metoodika t66ks psuihilise erivajadusega inimestega - baseerumine inimese v@imetele ja
tugevustele



Isiku puhul tuleb hinnata tema vajadusi ja piiranguid, kuid samas ka tugevusi ja ndrkusi. See on
vajalik ka too6turule suundumisel. Tugiisiku poolt on kaardistatud ka kogukonna v@imalused, siis on
vOimalik leida t60andjad, kes pakuksid toetatud tookohti. Kuid tuge on vaja ka riigi poolt selliste
tookohtade loomiseks. Tédandja jaoks on olulisel kohal ka varasem positiivne kogemus. (KM).
Vajalik ja véimalik on té6tada klientidega, kes soovivad liikuda iseseisvasse ellu, toetatud elamisele
ja/voi toetamisele kogukonnas. Toéomeetod selleks on vélja tootatud ja seda rakendatakse. TOO on
pikaajaline, lilkumine iseseisvasse ellu vdib aega votta aasta kuni paar. NB! Kogu selline DI siisteem
vOib hakata reaalselt toimima vaid siis, kui seda toetab professionaalne meditsiin vdhemalt vaimse
tervise e ndol kogukonnas, muidu on nende Klientide terviserisk liiga suur, et iseseisvalt kogukonnas
hakkama saada. Tapa Kodus on 15 psuihilise erivajadusega isikut saanud teate, et neil tuleb lahkuda
erihooldekodust kahe aasta jooksul. Moodustatud on kaks gruppi: Uks grupp skisofreeniahaiged —
seitse inimest, kes on kadinud taastumisgrupis, kuhu oli kaasatud ka kogemusndustaja. Teine grupp -
Imastu Koolkodu kdrval elavad toetatud elamise teenusel olevad tdisealised vaimupuudega isikud.
M@élema grupi puhul laksid paralleelselt kdima valmisoleku hindamine, juhtumi arutelud, kogukonna
vBimaluste arutelud. Ellu on kutsutud DI koosolekute stisteem, kus kdigepealt valitakse valja inimesed,
kellele pakkuda institutsioonist valja liikkumist ja teiselt poolt tO0tatakse grupiga, kus on AS
Hoolekandeteenused tegevusjuhendaja, vanemtegevusjuhendaja, ndustaja ja uue kogukonna siisteemi
inimesed. Toimuvad regulaarsed kohtumised, algul kaks korda, praegu tiks kord kuus. Igal kohtumisel
on kaks osa: kogukonnas ressursside otsime (korterid jne) ja juhtumite arutelud. Selle protsessi
jooksul on vbimalik naha klientide kupsemist ja nende initsiatiivi tekkimist ise oma tulevast elu
korralda, nt suhtlemine KOV-de ja kogukondadega, sugulastega. Mitme KOViga on leitud hea
koosttd, nt Kehtna ja Kose omavalitsused. Koju tagasi minekut kardavad mdlemad osapooled, nii
klient kui ka KOV. Et pakkuda isikule vajalikku tuge tulevikus, on koolitatud (ks kohalik
avahooldustdotaja tegevusjuhendajaks. AS Hoolekandeteenused tegevusjuhendajad seni ise ei ole veel
valmis selliseid vérgustikke looma ja nende tegevust juhtima. Paljud kliendid tahavad minna oma
kodukohta tagasi. On neid kes tahavad edasi liikuda nt Tallinnasse, kuid osad soovivad jaddda oma
endise institutsiooni lahedusse, nt Tapale. Oluline on isikule ka kiisimuse lahendamine, kas elada Uksi
vOi kellegagi koos. Alates jaanuarist on vélja lainud kuus-seitse klienti. L&henemine peab olema
individuaalne.(KM)

Kokkuvdtvalt voib Oelda, et tdnastes oludes l&htutakse t6éOmeetodites eelkdige olemasolevatest
vBimalustest, kuid suundumus peaks olema toetuse pakkumine abi vajava inimese vajaduste pGhiselt.
Toimiv t6ometoodika on tugevustele ja lahendustele keskenduv, erinevaid toetusmeetmeid
kombineeriv (sh koostd6 tervishoiuga) ja aste-astmelt iseseisvama toimetuleku poole liikumist toetav.
Samas spetsialiste, kes seda metoodikat kasutavad, on vahe ja teenus pole Uhtlaselt kéttesaadav.

Toetava hoolekande véimaldamine kogukonnas elamisel

Toetava hoolekande alustala on toetav inimene — tugiisik (tdnases kontekstis nt vaimse tervise keskuse
tegevusjuhendaja), keda klient usaldab l&bi kriiside ja kes inimese tugevusi ja nGrgemaid kilgi tunneb
ning vajalike toetusmeetmetega toetada oskab ja suudab. See ei peaks tingimata olema
erihoolekandeasutuses téotav tegevusjuhendaja. Isikul voib olla vdga mitu tugiisikut (institutsiooni
tegevusjuhendaja, tugiisik téokohal, tugiisik kodus jne). Sellisel juhul on endiselt tegemist
teenusekeskse ldhenemisega ja seda v6ib DI-ks vaid tinglikult nimetada. Tulevikus ja ideaalis vGiks
isik ise palgata endale tugiisiku ja tal ei oleks neid palju vaja, ideaalis Uht. Neil peaks olema ka
kontakt labi elu ning tugiisik ei peaks olema seotud Uheselt Ghegi institutsiooniga. Oluline ei ole
eriline valjadpe, vaid muud omadused ja tugiisiku kohalolu. See v&ib olla naabruskonnast, kuid siiski
vaike juhendamine oleks vajalik. (KM)



Klientidele peaks olema kéttesaadav ka téiendav abi kogukonnas, nt mobiilne spetsialistide meeskond,
kuhu kuuluvad vaimse tervise dde ja pslhhiaater. Abi vBiks olla pigem kodukulastuse vormis, mille
kaudu saab rohkem informatsiooni, mille pohjal saab anda paremini ndu nii KOVile, isikule kui ka
perele. Pstihhiaatrid peaksid hindama klientide riskikaitumist ja see hinnang liiguks isikuga koos (teise
institutsiooni v6i kogukonda), et oleks tagatud info liikumine institutsioonide vahel. Oluline on
meeskonna mobiilsus ja ka kogukonna tervisedenduse temaatika. Klientidele peaks olema kattesaadav
ka taiendav abi juhuks, kui kriisid kogukonnas on muutunud liiga sagedasteks. Abi peaks tulema
mobiilselt spetsialistide meeskonnalt. Spetsialiseerunud abi peaks tulema koos psiihhiaatrite ja
psuhhiaatria 6dedega (vaimse tervise ded). Siis saab abistada isikut ja perekonda kohapeal, mitte isik
ei pea tulema rehabilitatsioonimeeskonna kabinetti. Abi vBiks olla pigem kodukiilastuse vormis, mille
kaudu saab rohkem informatsiooni, mille pdhjal anda paremini néu nii KOVile, isikule kui ka perele.
Spetsialiseerunud meeskondade lihend on Fakt meeskonnad. Peamised vdtmeisikud seal on vaimse
tervise 0de ja arst. Senised tulemused on ndidanud, et nt 200 kliendist umbes 40-I keskmiselt on
haiguse dgenemine ning tlejaénud vdivad hea ja Bige toe korral suhteliselt iseseisvalt hakkama saada.
Isiku kogukonda liikumisel ongi tiheks suuremaks probleemiks meditsiiniline abi kliendile, seal ei piisa
vaid perearstist ja peredest, vaja on eriettevalmistusega vaimse tervise 6de. Hetkel on neid Eesti
thiskonnas ja kogukondades minimaalselt. Tervise jalgimise mudel on olulisel kohal. Selliseid
meeskondi peaks Eestis olema kaks kuni neli. Oluline on meeskonna mobiilsus. Laste ja noorte vaimse
tervise sisteemis juba sellised meeskonnad tegutsevad. Kui nende t66 muutub efektiivseks, siis
tulevikus on ka vahem téisealisi erivajadusega kliente. Olulisel kohal on ka kogukonna tervisedendus.
(KM)

Pstihiliste erivajadustega isikute hoolekanne tugineb eelkdige sotsiaal- ja tervishoiusiisteemi koostool
(nt tugiisik ja vaimse tervise 0de, psiihhiaater, sotsiaalttétaja jt), milles olulisteks komponentideks on
kodukulastused  (vajadusel) ja riskihindamine. Selle toimimise eeldus on koost6d
tugiisiku/tegevusjuhendajaga, st isikuga, kellel on psttihikahairega inimesega turvaline usaldussuhe ja
kes on teadlik nii inimese vajadustest kui ka toetusv@imalustest.

9. Riskid ja takistused erihoolekandeteenuse osutajate ja kohalike omavalitsuste
sotsiaaltootajate koostdd kujunemisel (sh funktsioonide jaotus v6i vastutuse jagunemine)
pstthilise erivajadusega isikutele teenuste osutamisel kohalikule omavalitsusele kuuluvatel
sotsiaalpindadel (paevakeskused, sotsiaaleluruumid)

Kogukondades ei ole piisavalt teenuseosutajaid ja puudub info teenuste saamiste vdimalustest.
Probleem on ka, et pole piisavalt teenuseosutajaid, kes tegeleksid nt todharjutusteenuse, kaitstud t66
teenuse, isikliku abistaja teenuse voi ka invatranspordi teenuse osutamisega. Kogemusndustajaid pole
veel piisavalt, pole valida. Kdik regioonis loodavad Puuetega Inimeste Koja juhi peale, kuid ei teata,
kus ja mida hakatakse arendama. Invatranspordi teenuse osutaja kohta pole infot. On teada iks
endine Tootukassa klient, kes niud pakub transporditeenust Narvas, kuid teiste kohta pole teavet.
(TK)

Véhene koostdo erinevate teenuseosutajate ja kitsamate valdkondade vahel, sh sotsiaal-, tervishoiu- ja
rehabilitatsioonivaldkonnad. Puudub integreeritud l&henemine ja piisav koostdo sotsiaal-, tervishoiu-
ja rehabilitatsiooniteenuste osutamisel. Enamus puuetega laste rehabilitatsiooniplaane on sahtlis ja
teenuseid reaalselt selle plaani pdhjal ei saada. (JPIK)



Spetsialistidest on keskustest kaugemal asuvates piirkondades (nt lda-Virumaal) puudus, nt
logopeedid, pslhhiaatrid. Samuti on vahel takistuseks see, et vanemad hoiavad liigselt last oma
sBltuvuses ja ei usalda teda mujale hooldusele ega teenusele. (JPIK)

DI slisteem eeldab, et riigil peaksid tekkima koostdtpartnerid teenuste osutamisel. Hetkel pole see nii,
nt on L&ane-Virumaa piirist kuni Lohusuu ja Sillamaeni teenustega katmata. Rakvere Lille kool oli,
kuid see ei toimi enam. (JPIK)

Probleem on suure, riigi eelisrahastatud ja toetatud teenuseosutaja AS Hoolekandeteenused
monopoolses seisundis Ule-eestilisel teenuste turul. Vaiksemad ei suuda konkureerida teenuste
hindadega ja on sd8ltuvad monopoolsest pakkujast. Puudub usaldus AS Hoolekandeteenused ja
vaiksemate teenuseosutajate (sh MTU-d jt KOV teenuseosutajad) vahel. AS Hoolekandeteenused on
juhtorganisatsioon erihoolekandeteenuste osutamisel Eestis, kuid see pole aktsepteeritud valdkonna
teenuseosutajate poolt. AS teenib kasumit, kuid see ei toeta iseseisva elu teenust, sest rendihinnad, mis
kehtestatud AS poolt, on kdrged. Nt MTU Iseseisev elu loobus teenuste osutamisest seetdttu. (JPIK)

Probleemina néhakse institutsioonide (sh teenuseosutajad ja Todtukassa) osalemist hangetes, mis
sageli ei OGnnestu, sest pakkumisi tuleb vdhe ja hanked pole kvaliteetse tehnilise sisuga ega ka
jatkusuutlikud. Hankeid vdidavad liiga odavad pakkumised ja see pole jatkusuutlik. Toimib teenus
teenuse pérast ja tegelikult inimene seda abi, mida vajab, ei saa. Pakkumisi tuleb hangetes véhe, sest
need teenuseosutajad, kes oma pakkumised hasti koostavad, ei saa positiivset vastust ja rahastust
teenuse osutamiseks, sest vélja valitakse alati odavaim ja see pole tavaliselt teenusena kvaliteetne.
Need pakkumised, mis vbidavad, eeldavad, et inimesed teeksid palgata t66d — see baseerub pigem
meeskonnattdl ja eriala motiveeritusel, kuid pole pikemas vaates jatkusuutlik. Hanked pole lahendus,
sest see on ajutine ja suunatud vahempakkumisele. Nt ehitati To6keskused vélja EL rahadega, kuid
tdna ei joua need konkureerida riigihangetes. Té6tukassaga on sama seis. Teenuseosutajad surevad
vélja, sest vdidavad odavamad pakkujad. (JPIK)

To6tukassa poolt téoharjutusteenuse ja kaitstud t60 teenuste osutamiseks 1&bi viidud hanked ei toimi
ja viivad selle teenuse kvaliteedi alla. Hanke vdidavad liiga odavad pakkumised ja see pole
jatkusuutlik. Toimib teenus teenuse parast ja tegelikult inimene seda abi, mida vajab, ei saa. (JTK)

Koostod tegemisel on mitmeid probleeme, nt teadmatus investeeringute osas. Seet6ttu ei teata, kuidas
edasist projektipdhist koostdod planeerida. Kohustus on arendada teenuseid, kuid finantseerimine pole
piisav ja on tasakaalust valjas. Nt on planeeritud, et 1200 kohta finantseeritakse kogukonnateenuste
arendamiseks neile, kes juba on teenusel ja 200 neile, kes téana veel pole teenusel ja neid teenuseid
peab arendama. See pole kohalikele omavalitsustele piisav maht teenuste arendamiseks. (JPIK)

Probleem on suure sihtrihma valjajadmine riigi rahastatud teenuste ringist, sh narko- ja
alkosodltuvusega inimesed ja dementsed eakad. Probleemiks on ka katmata teenuste valdkonnad, sh
dementsete hooldus, omastehooldus ja teenused alko- ja narkos6ltlastele. Ida-Virumaal Alutagusel on
loodud keskus demetsetele, kuid riik ei toeta seda teenust, sest see on valjas pstuhilise erivajadusega
inimeste hoolekandest. Samas on seda teenust vaga vaja.

Narko- ja alkosbltuvusega inimestele pole teenuseid pakkuda, sest teenusel olek valistab droogide
kasutamise. Tana teevad td60d narko- ja alkos6ltuvusega inimestega kirikud. Kogu ravi ja
rehabilitatsiooni aluseks on teadvustamine, et kliendil on probleem ja siis saab rehabilitatsiooni 1&bi
viia kirikute toel — see on kolmanda sektori tegevus. (JPIK)



Vaja on luua kogukondades institutsioonid, mida rahastab KOV ja kus tehakse t66 sarnaseid tegevusi,
nn toGharjutust. Lisaks on vaja luua institutsioon, mida rahastaks KOV ja kus tehakse t66 sarnaseid
tegevusi, nn téoharjutust. Valja tuleb arendada kogukonnas elamise teenuse vdimalused, samuti
60péevane hooldusteenus, dementsete péevahoid ja toetada omastehooldust. (JPIK)

Probleemiks peetakse seda, et DI protsessiga seotud lesehitustdd pole riigi poolt vaartustatud, nt pole
investeeringuprojektides projektitoéd juhtimine abikdlbulik, kuigi see on vaga suur t66 ja vajab palju
meeskonnattdd ja joupingutusi. Vaja on planeerida raha vorgustikutoéoks ning vélja tootada lhtsed
pdhimatted koostdoks. (JPIK)

Too6tukassa teenuste osutamisel esineb mitmeid probleeme. Nt on probleem, et klient ei teavita ei
Todo6tukassat ega ka todandjat oma erivajaduse ja probleemide kohta, sest kardab kaotada totkohta,
uldse mitte t60d saada vOi siis t00 kaotada, kuid té6andja ndudmised on liiga kdrged. Selles osas pole
ka toimivat meeskonnatddd rehabilitatsiooni valdkonnaga. Klient ei teavita ei Té6tukassat ega ka
tdbandjat oma erivajaduse kohta. Kui (tleb, siis teatakse. Siiani pole ka rehabilitatsiooni
meeskondadega koost6dd selles osas. Uuest aastast planeeritakse tihedamat koosto6d
rehabilitatsiooni valdkonnaga, seda just ameti sobivuse testimisel, mis on oluline, sest seda
tookohtadel ei tehta. (JTK)

Erivajadusega inimesed ise ei julge td6andjat teavitada oma erivajadusest. Kardetakse kaotada
tdokohta vGi uldse mitte t60d saada. Isegi juhtudel, kui td6andja on teadlik erivajadusest, vbivad
tekkida probleemid, sest todandjad unustavad &ra, et inimesed on erivajadusega ning hakkavad
nendelt nGudma t60 tegemist nagu tavatdotajatelt. (JTK)

Probleemid vbivad esineda ka todvbimega seonduvalt, seda nii t6évb6ime hindamisel kui ka t66
sooritamisel. Vahel pole inimesele psuhilise erivajadusega seonduvalt puuet madratud ja t6o
testimisel vBi téoharjutusel tuleb see erivajadus valja. PGhjuseks vdib olla inimese enda kartus voi ka
see, et lapsevanem (noorte téotamisel) ei tahtnud lapse puuet tunnistada. (JTK)

T66 psulihikahdirega inimeste to6le saamisel on raske, sest nad sageli ei tunnista oma probleemi ja ei
radgi sellest. Paljud psuihikahairega pikaajalistest toé6tutest on narkomaanid ja saavad metadooni
ravi. Nendega on raske, sest nad kaovad &ra ja varastavad. (JTK)

Probleemiks Too6tukassa t60s on kdigi osapoolte, sh nii erivajadusega inimeste kui ka t06andjate
negatiivne hoiak, selles olukorras on raske t60d alustada. To6tukassa on sludi, et peab tulema ja
midagi tegema. Esineb ka klientide agressiivsust. Selles osas esineb ka klientide agressiivsust, millega
tuleb aegajalt kokku puutuda. Vaja on tagada turvalisus agressiivsuse vastu. Kasutatakse
paanikanuppu. Toimib omavaheline koostdd spetsialistide vahel, nt reageeritakse kokkuleppeliselt
h&aletooni tdusu peale ja minnakse Uksteisele appi. Spetsialistid suhtlevad (iksteisega Skype teel ja
reageeritakse, kui abi on vaja, sest tdotatakse ihes saalis. (JTK)

Péevakeskuse puhul on probleem see, et SKA kaudu on teenusele saamine liiga keeruline ja
birokraatlik. Pstdhilise erivajadusega kliendid ise ei oska teenusele tulemiseks pabereid vormistada.
Inimene ise ei suuda seda rida ajada ja paevakeskus aitab selles osas. Teenuste Kriteeriumitega seoses
on paberitddd juurde tulnud vorreldes sellega, mis oli 10 aastat tagasi (PHPP)

DI protsessis vdib olla probleem info lilkumise puudumine erinevate institutsioonide vahel ja sellisel
juhul kriisid juhivad juhtumeid. Seega oleksid vajalikud (htsed meeskonnad, kes tegelevad
juhtumitega ja kus toimub info liikumine. Pslihhiaatrid peavad hindama klientide riskikditumist ja
andma kaasa riskikaitumise hinnangu, mis liigub isikuga koos (teise institutsiooni vdi kogukonda).



Kui tuua kliendid kogukonda, kuid iseseisvat elamist ei toeta meditsiinilised teenused, siis slisteem
toimima ei hakka. Téna on meditsiinilised teenused liigselt eraldatud hoolekandeteenustest, kuid vaja
on osutada integreeritud abi. Probleem on &endusabi ja psihhiaatriliste teenuste kattesaadavuse
tagamine. Erivajadustega isikute Uhiskonda integreerimise (heks suurimaks piiranguks on
meditsiinilise, eelkdige psuhhiaatrilise meditsiiniabi kattesaadavuse piiratus, mis piirab selgelt ka
nende isikute inim@igusi. Eriti puudutab see Gendusteenust. Meditsiini pool on liigselt eraldatud
hoolekandest.(KM)

Riskid ja takistused erihoolekandeteenuse osutajate ja kohalike omavalitsuste sotsiaalt6dtajate koostoo
kujunemisel pstdhilise erivajadusega isikutele teenuste osutamisel kohalikule omavalitsusele
kuuluvatel sotsiaalpindadel on jargmised.

Praegune institutsioonikesksne erihoolekandesuisteem tugineb olulisel maaral riiklikul rahastusel ning
tdnaseks véljakujunenud erihoolekandeasutuste vorgul (sh SA Hoolekandeteenused keskse
teenusepakkujana). DI eeldab olemasoleva stisteemi 1abimdeldud ja joulist imberkorraldamist. Selge
on, et kbiki tdnased erihoolekandeteenuste saajad ei suuda ega saa kogukondadesse suunata ja neile
peaksid jd&ma avatuks institutsioonikesksed teenused, mis vajavad samuti arendamist selleks, et
institutsionaalsel hoolekandeteenusel elav teenusekasutaja tervislike ja toimetulekunéitajate paranedes
omaks vdimalust institutsioonist samm-sammult kogukonda iseseisvama elu suunas liikuda.

Et kogukonda liikuda, on vaja luua kogukondade valmisolek Kklientide integreerimiseks ning tagada
klientidele vBimalused tugiteenuste (sh elamine, td6tamine ja vaba aeg) saamiseks. Praegu seda
valmisolekut pole.

DI eeldab, et erihoolekandesiisteem ning kohalik tasand kogukonnapdhiste teenuste arendaja ja
pakkujana teeksid tihedat koostddd, seda nii teenuse vajaduse hindamisel, teenuste arendamisel kui
kogukondade valmisoleku ja vdimekuse tagamisel. Valtima peaks ,,kiusatust” kogukonnas tugevamat
toetust vajavaid kliente asutusse suunata olukorras, kus kohalikul tasandil puuduvad vdimalused
teenuseid saada.
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Sissejuhatus

Ké&esolev raport koosneb jargmistest osadest. Esiteks teeme llihikese Ulevaate DI ajaloost Hollandis,
keskendudes vaimse tervise alasele hoolekandele. Seejérel kirjeldame hetkesisu. Teises osas vaatame
teenuseid Opiraskustega inimestele, kolmandass anname Ulevaate noortele suunatud teenustest.
Neljandas osas kirjeldame arenguid seoses URO Konventsiooniga.

1. Vaimse tervise alane hoolekanne

1.1 Ajalugu

Kuni Teise maailmasdjani domineeris Hollandis Saksa psthhiaatria, aga peale seda muutus
olulisemaks USA psiihhiaatria®’. Sajandi jooksul on vaimse tervise alases hoolekandes toimunud jark-
jargult liilkumine hooldekodude ja vabadust piirava hoolekande juurest hindamise, ravi ja vBimaluse
korral paranemise poole. Vaimse tervise alase hoolekandereformi faase iseloomustab perioodil 1980-
2005 ambulatoorsete teenuste arendamine 1980ndate alguses, sellele jargnenud kogukonna vaimse
tervise keskuste avamine, sihtgrupi eristamine diagnoosi ja ravi osas, toetatud elamise v8imaluste suur
kasv ja psiihhiaatriahaiglate, ambulatoorsete teenuste ja toetatud elamise keskuste iihendamine®.
Samal perioodil néeme psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni alase l&henemisega alustamist, mida kasutati
pikaajalises hoolduses iile kogu riigi®,*. Alates 1995. aastast tuntakse suuremat huvi taastumise ja
kogemusliku teabe vastu. Viimased 5-10 aastat keskendub vaimse tervise alane hoolekanne rohkem
taastumisele suunatud hoolekandele, kasutades osana ravimeeskonnast kogemusndustajaid.

Pslihhiaatriahaiglate voodikohtade arv kasvas Hollandis 20. sajandi esimesel poolel 5000-It 1884.
aastal 20 000-ni 1928. aastal, saavutades maksimumi 28 000 kohaga 1955. aastal. Peale aastat 1955
langes voodikohtade arv 22 800-le 1990. aastaks ja on pisinud suuresti stabiilsena. See tdhendab, et
absoluutses mdttes on toimunud 10% langus, vottes arvesse rahvastiku kasvu langusest 17%. Languse
pdhjustab peamiselt enam kui viieks aastaks ravile vdetud patsientide arvu vahenemine; kolmandik
neist pikaajalistest patsientidest suunati psiihhogeriaatria haiglatesse ja vaimse puudega inimeste
institutsioonidesse. Seega ei saa réakida psthhiaatria reformist. Vdhenemine on vorreldes USAga
vaike, kus samal perioodil vahenes voodikohtade arv institutsioonides 66%.

Esimene Hollandi valitsuse tihendatud joupingutus psiihhiaatriahaiglate voodikohtade véhendamiseks
ulatub tagasi aastasse 1974. Sii leidis aset tasemete sisseviimine, kus institutsioonidesse oli v8imalik
sattuda (kolmas tase) alles peale esimese ja teise taseme ldbimist, mis koosnevad Uldisest ja
ambulatoorsest vaimse tervise alasest hoolekandest. Teine tase ehk kogukonnap@hine vaimse tervise
keskus pidi dlaltoodud probleeme lahendama, pakkudes erinevaid ambulatoorse psiihhiaatrilise
hoolekande vorme nagu psuhhoteraapia, psiihhosotsiaalne abi, kriisisekkumine ja ennetamine.

Vaimse tervise alase hoolekande regionaalsete institutsioonide loomine ei tekitanud tosiselt vGetavaid
asutusi nagu olid pstihhiaatriahaiglad ja perioodil 1980-1996 vahenes voodikohtade arv vahe. Seet&ttu
hakati vajalikuks pidama radikaalsemat reformi, mis viis dokumendini Nieuwe Nota Volksgezondheid
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(‘Uus riiklik raport rahvatervise jaoks’)™. See raport oli vastus nii 1983. aastal avaldatud
moratooriumile, mis pidas vajalikuks psuhhiaatriahaiglate Gmberkujundamist, kui ka kinnituseks selle
kohta, et regionaalsed vaimse tervise alase hoolekande institutsioonid ei suutnud psiihhiaatriahaiglate
monopoli kdigutada.

See raport t6i kasutusele mdiste “multifunktsionaalne Uksus”, mis kujutas endast ‘kollektiivset
poliitikasuunist seotuna ravile vastuvotu, ravi, selle I6petamise ja jarelraviga’. Sellele raportile
jargnenud kahe kimnendi jooksul muutus nimetatud pdhimdte erinevates soovitustes ja
poliitikadokumentides mitu korda.

Kdige alus oli kogukonna pd&histe pstihhiaatria alaste teenuste, mittestatsionaarse ravi, osalise ravi ja
luhiajalise statsionaarse ravi Uhendamine. Jark-jargult defineeriti eesméargid jargmiselt: pakkuda
patsiendikeskset hoolekannet, véikeseid hoolekandeasutusi ja aidata kaasa ravile votmise véltimisele.
Selles osas vaated lahknesid, kas formaliseerida vaimse tervise partnerite raamistik sellistes
kisimustes nagu tavahaiglate psiihhiaatriaosakondade roll multifunktsionaalsete (ksuste suhtes,
multifunktsionaalse Uksuse piirkondlik ulatus (alla v8i Gle 100 000 elaniku) ja nende Uksuste
vBimekus (Ule vGi alla 60 koha). Esimesed multifunktsionaalsed Uksused avati alles 1988. Varsti
otsustati, et jargneva kiimnendi jooksul luuakse Hollandis ca 80 multifunktsionaalset tiksust®.

Viéljaspool institutsioone toimuv hoolekanne ja sotsialiseerimine on olnud Hollandis poliitilise debati
keskmes alates 2005. aastast®™. Wiersma et al. leidsid, et véljaspool institutsioone ja haiglaid toimuva
hoolekande (s.t. p&evakeskused, psuhhiaatriline ravi kodus, toetatud elamine) mdju kohta ei ole
Hollandis sustemaatilisi uuringuid, kuid need andmed iseloomustaks reformide mdju ja vaimse tervise
alase hoolekande kvaliteeti®’. See on aga vaga oluline: psiihhiaatrilise reformi Sppetunnid teistes
riikides nditavad alternatiivse hoolekande arendamise olulisust, r6hutades, et hoolekande kvaliteet
saab kahjustada, kui alternatiivsele kogukonnapdhisele hoolekandele tahelepanu mitte pdérata®™. Samu
hoiatusi on kuulda ka Hollandis, eriti suurenenud kohustusliku ravile suunamisega seoses™.

Vaimse tervise alaste hoolekandeasutuste liitmine

Ravelli (2006) uuringud vaatlesid, kuidas arenes deinstitutsionaliseerimise suunas aastatel 1993-2004
Hollandi vaimse tervise alane hoolekandestisteem.”” Uuring naitas, et selle alguses ehk 1993. aastal
kaasatud 41 psuhhiaatriahaiglat tegutsesid regionaalsel tasandil. Nad erinesid oma suuruselt ja
piirkondlikult katvuselt, voodikohtade arvu, personali arvu ja kaibe poolest. KGik haiglad pakkusid

! Tweede Kamer der Staten Generaal. Nieuwe Nota Volksgezondheid. Vergaderjaar 1973-1974. [Second
Chamber of Parliament. New Note on Public Health 1973-1974]. Den Haag: Staatsuitgeverij; 1974. [in Dutch]
%2 Janssen M. Wel en wee van de MFE: een eerste evaluatie van Multifunctionele eenheden in Nederland.
[Pro's and con's of the MFE: a first evaluation of Multi-Functional Units in the Netherlands]. Utrecht: NcGv;
1995. [in Dutch]; Janssen M. De Multifunctionele Eenheid als kleine inrichting. [The Multi-Functional Unit as a
small institute]. Maandblad Geestelijke Volksgezondheid. 1995;40(7/8):66—78. [in Dutch]; Wilde de G. De
opmars van de multifunctionele eenheden. [The rise of Multi-Functional Units]. Maandblad Geestelijke
Volksgezondheid. 1993;48(5):504-6. [in Dutch]

% Raad voor de Volksgezondheid & Zorggerelateerde dienstverlening. Thuis in de GGZ: Advies. [Board for
Health Care and Care-related Services. At home in Mental Health Care. Advice]. Zoetermeer: Raad voor de
Volksgezondheid; 1996. [in Dutch]; Raad voor de Volksgezondheid & Zorggerelateerde dienstverlening.
Geestelijke gezondheidszorg in de 21e eeuw. [Board for Health Care and Care-related Services. Mental Health
Care in the 21st century]. Zoetermeer: Raad voor de Volksgezondheid; 1998. [in Dutch]

** Wiersma D, Brook FG, Sytema S. Onderzoek naar het functioneren van de geestelijke gezondheidszorg. In:
Jong de A, Brink van den W, Ormel J, Wiersma D, editors. Handboek Psychiatrische epidemiologie. Maarssen:
Elsevier/De Tijdstroom; 1999. pp. 422-440. [in Dutch]

* Lamb HR, Bachrach LL. Some perspectives on deinstitutionalization. Psychiatric Services. 2001; 52(8): 1039—
45, [PubMed]

% Hemels I. Sterke groei dwangopnames. [Strong increase in compulsory admissions]. Tijdschrift voor
Psychiatrie. 1998;8:10-13. [in Dutch]

*” Taken from: Ravelli, D.P. (2006). Deinstitutionalisation of mental health care in the Netherlands: towards an
integrative approach. Int J Integr Care. 2006 Jan-Mar; 6: e04. Published online 15 March 2006. Allalaetud: 14.
oktoober 2015. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1480375/



uldpsiihhiaatrilist ravi ja mdned ka spetsialiseeritud ravi nagu psiihhogeriaatria, laste ja noorte
psthhiaatriline ravi, narkos6ltlaste ravi ja sunniviisiline ravi.

1993-2004 liideti pea koik pstihhiaatriahaiglad vahemalt Uhe regionaalse asutusega, mis pakkus
ambulatoorset vaimse tervise alast hoolekannet (regionaalsed ambulatoorsed vaimse tervise alase
hoolekande instituudid). Teisteks Ghinemise partneriteks olid toetatud elamist pakkuvad regionaalsed
institutsioonid, alkoholi ja narkosdltuvuse keskused ja teised dldpsihhiaatriahaiglad. 1990. keskel
eeldati, et kbik Oldpsuhhiaatriahaiglad on vbéimalik liita Ghe vdi mitme ambulatoorse vaimse tervise
alase hoolekande pakkujaga aastaks 2000. 41-st Uldpsthhiaatriahaiglast, mis olid registreeritud 1.
jaanuari 1993. aasta seisuga, oli kiimme aastat hiljem 38 thinenud vahemalt Uhe regionaalse vaimse
tervise alase hoolekande institutsiooniga (2004). Aastal 2015 tegutseb 30 integreeritud vaimse tervise
alase hoolekande institutsiooni ja 41 spetsialiseeritud asutust, k.a 20 kogukonnas elamist vimaldavat
organisatsiooni.

Aastani 2005 tehtud muudatused puudutasid peamiselt uute hoonete rajamist, suunamiste Uhtlustamist
ja hoolekandeprogrammi loomist. Rajati “hoolekande mustrid” (v8rgustikud), mis on organisatsiooni
alaosad, kuhu on koondatud sarnased teatud sihtgrupile mdeldud raviprogrammide v6i hoolekande
vdimalused. Uhinenud ja mittetihinenud institutsioonide v@rgustikus v@ib eristada taiskasvanud
patsientide lUhiajalist psuhhiaatrilist ravi, pikaajalist psihhiaatrilist ravi ja geriaatrilisi patsiente.
Mdned neist vorgustikest paiknevad regionaalsetes vaimse tervise alase hoolekande keskustes, ka
vdikemates piirkondades loodud uutes keskustes.

Peaaegu koik tldpsuhhiaatriahaiglad osalesid innovatsiooni strateegia valjatddtamises, mille eesmérk
oli hoolekande jatkuvuse parandamine kdrvaldades takistused, eriti Gleminekul ambulatoorselt ravilt
Kliinilisele ja vastupidi. Uheks eesmérgiks oli Kliinilise ravi vdhendamine, kui pakkumisel on piisavalt
ambulatoorseid teenuseid. Teine pOhim&te oli, et patsiendid saavad sotsiaalset kasu, kui neile
osutatakse teenuseid kodule 1ahemal.

Lopuks oli eesmérgiks ka suurem valikuv@imalus, vdiksem Kkattuvus ja vdhem auke teenuste
pakkumises. Konkreetsete motiivide taga oli vajadus uute hoonete jarele ja vastuvotu vBimekuse
ebalihtlane jaotus nii erinevate asulate kui ka suurte linnade sees ja nende vahel. Uusi hooneid oli
voimalik rajada vaid vaimse tervise alase hoolekande partnerite koostd0s.

Kogukonna suunas liikumine

Ulalmainitud protsessi vdtmeelementideks olid loobumine haiglaravist ja detsentraliseerimine.
Praktikas tdhendas see statsionaarsete raviasutuste asendamist osaliselt statsionaarsete ravivormide voi
téielikult ambulatoorse raviga nagu koduhooldus, toetatud elamine ja Ennastkehtestava kéitumise
kogukondlikud meeskonnad.

Viimasel kiimnendil on enamus regioone loonud FACT meeskonnad, mis osutavad intensiivravi ja
pstuhhosotsiaalset toetust kogukonnas vdi toetatud elamise teenust pakkuvates asutustes elavatele
psuhhiaatriliste probleemidega inimestele. ‘F’ tdhendab ‘funktsioneerimist’ voi ‘paindlikkust’, viidates
sellele, et tulenevalt kliendi vajadustest v8ib pakutav hooldus olla erineva intensiivsusega.

Kuigi on vdetud suund suuremale kogukonnapdhiste mittestatsionaarsete teenuste osutamisele, pole
psuhhiaatriahaiglate voodikohtade arv eriti muutunud. Aastal 1993 oli 23 200 voodikohta, aastal 2009
21 596. Samal perioodil kasvas oluliselt rihmakodude vdimekus, 4036 kohalt 12 978 kohani. See
tahendab, et kokkuvdttes on vaimse tervise alase hoolekande v&imakus nii ravi kui ka asutustes
pakutava hoolekande osas isegi 21% kasvanud.

1.2 Praegune olukord

Hetkel on Hollandis 82 teenuste pakkujat, k.a 31 integreeritud vaimse tervise alase hoolekande
institutsiooni, 20 toetatud elamist pakkuvat regionaalset institutsiooni ja seitse psuhhiaatriahaiglat (k.a
kohtualane hoolekanne) (GGZ Nederland, 2009).



Eelarvekarbete surve t6ttu joudis Tervishoiuministeerium 2010. aastal vaimse tervise alase hoolekande
pakkujatega kokkuleppele vahendada 2020. aastaks vBimekust tihe kolmandiku vdrra vdrreldes 2008.
aastaga. See tdhendab, et aastal 2020 on voodikohtade arv ca 14 400 (0,09 miljoni elaniku kohta,
rahvastiku arvu juures 16 500 000). Trimbos instituudi uuringu kohaselt oli aastal 2012 véimekus 24
606 kohta raviasutustes (k.a kohtualane pslhhiaatriline ravi) ja 9577 kohta kogukonnap®histes
toetatud elamise asutustes®, mis naitab, et selleks ajaks ei olnud langust toimunud. Samas oli
voodikohtade arv 2013. aastaks vahenenud 7% vérra.”

Uue Sotsiaaltoetuse seaduse eesmargiks, mis joustus 1. jaanuaril 2015, on kogukonnas olevate
inimeste toetamine korraldatud selliselt, et neil oleks vdimalik enda eest hoolitseda ja kogukonna elus
osaleda. Nimetatud seadus pani vastutuse nende teenuste eest kohalikele omavalitsustele.

Enamik omavalitsusi asutas integreeritud multidistsiplinaarsed sotsiaalhoolekande meeskonnad, mis
pakuvad laia valiku teenuseid kdikidele elanikele, seega mitte ainult vaimse tervise probleemidega,
vaid ka Gppimisraskustega ja eakatele inimestele.

Uues slsteemis on tsentraliseeritud vaid ravi ja 24-tunnine hoolekanne, mida rahastavad
ravikindlustusfondid. Ko&ik teised hoolekande ja toetuse vormid on muutunud omavalitsuste
ulesandeks. Raha on kantud riigieelarvest tle kohalikesse eelarvetesse, aga 25% véiksemas mahus.

Saame jareldada, et Hollandis on psihhiaatrilise reformi pdhir6hk olnud uute asutuste suuruse (le
otsustamisel ja nende loomisel, hendades kliinilise ja ambulatoorse ravi asutused ja vdhendades
vananenud pslhhiaatriahaiglate vO@imekust. Vahem t&helepanu on po6oratud seadusandlusele,
thiskonna hoiakutele psuhhiaatria suhtes, teiste hoolekandepakkujate (nagu perearstid) rollile,
hoolekande sektorile, tldistele tervishoiuteenustele, hoolekande tasakaalustamisele ja rahastamisele,
kogukonnapdhisele hooldusele nende jaoks, kes lahkuvad haiglast, sellele, kuidas toime tulla tha
suureneva ndudlusega psuhhiaatrilise abi jarele ja vaimse tervise teenuste tegelikule kvaliteedile.
Vajalik on tldisem lahenemine, mis vGtaks arvesse ka tlal mainitud aspekte.

Hollandi vaimse tervise alase hoolekande deinstitutsionaliseerimist iseloomustab kaks vastandlikku
trendi: tendents suurema haiglaravi poole seoses vanade vaimuhaiglate ja nende hoonete arvu
vdhendamisega; ja suhteliselt suur kogukonnapdhise psuhhiaatria osakaal seoses kohalike vaimse
tervise alase hoolekandekeskuste ja mobiilsete meeskondade rajamisega. Vorreldes teiste riikidega on
Hollandi voodikohtade arv siiani ks kGrgemaid.

Juunis 2012 ndustusid Hollandi valitsus, tervisekindlustuse pakkujad, vaimse tervise organisatsioonid,
vaimse tervise professionaalid ja vaimse tervise klientide organisatsioonid muutma the kolmandiku
institutsionaalseid vaimse tervishoiu voodikohtasid kogukonnaphiseks vaimse tervise alaseks
hoolekandeks ja seda jargneva kaheksa aasta jooksul. See tahendab aastatel 2012-2020 umbes 8000-
10000 institutsionaalse voodikoha kaotamist.

Uus Sotsiaaltoetuse seadus ja sellega seotud muutused tervisekindlustuse seaduses stimuleerivad
rohkem integreeritud kogukonnap&histe teenuste arendamist. Kuna need arengud on alles uued,
peavad jargnevatel aastatel tehtavad uuringud nditama, milline nende m&ju on olnud.

2. Teenused Gpiraskustega inimestele

Arvatakse, et Hollandis on 110 000 intellektipuudega inimest'®. 26% nendest kasutab mingit liiki
spetsiaalset majutusteenust, samas kui 14% on koduhooldusel. Hoolekannet osutavad institutsioonid

% Hoof, F. van, M. van Vugt, A. Knispel, H. Kroon (2012). Bedden tellen. Afbouw van de intramurale GGZ.
Maandblad Geestelijke Volksgezondheid 67, 6, 298-209.

» Knispel, A., M.E. Haggenburg, F. van Hoof (2013). Landelijke Monitor Intramurale GGZ. Eerste meting — 2012.
Utrecht: Trimbos-instituut.
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on mittetulunduslikud eradiguslikud organisatsioonid, mida rahastab valitsus'®’. Alates 2015. aastast
on eristatud kogukonnapdhised teenused nagu paevakeskused, rihmakodud ja isikustatud toetus, mida
rahastab kohalik omavalitsus (Sotsiaaltoetuse seadus) ja vOimalused 24-tunni hoolduseks ja
jarelevalveks, mida rahastatakse keskselt (Pikaajalise hoolekande seadus). Koikidel klientidel on
vBimalus kasutada isikustatud eelarvet. Sellisel juhul maksavad nad teenuste eest, mida nad kasutavad.
On vdimalik omada ka eelarvet, kus maksmine toimub otse teenuse pakkujale.'®?

Hollandis ei ole puuetega inimesi puudutavat riiklikku strateegiat'®®. Aastal 2003 jdustus Puuetega
inimeste vOrdse kohtlemise seadus. Hollandi valitsus vottis selle seaduse vastu, et luua puuetega
inimestele seadusandlik raamistik vOrdsete Oiguste kasutamiseks. Hollandi valitsuse poliitiline
ldhenemine puuetega inimeste vordsele kohtlemisele keskendub nende kaasamisele ja vdrdsele
osalusele (hiskonnas. Praktikas t&dhendab see, et puuetega inimestel on juurdepads haridusele,
td6kohtadele, tervishoiule, avalikule ruumile ja see toetab nende iseseisvat toimetulekut.

Valitsus on ka 6elnud, et kaasavama Uhiskonna loomine on nii Ghiskonna kui ka puuetega inimeste
tlesanne. Sotsiaaltoetuse seaduse vastu votmine 2000. aastal ja selle muutmine 2015. aastal on néide
sellisest poliitikast, sest rohutatakse iseseisva toimetuleku olulisust ning viiakse toetuse ja hoolekande
osutamine riiklikult tasandilt kohalikule, s.t. omavalitsuste vastutada.

Viimasel kimnendil on Hollandi valitsus algatanud poliitikameetmeid suurendamaks puuetega
inimeste osalemist to6turul (s.h tavapérane t6oturg, tdis- ja osakoormusega tédtamine, toetatud
td6tamine). Valitsus on tootamise toetamiseks otsustanud eraldada rahalist toetust:

* Pakkudes todandjatele toetusi puuetega inimeste palkamiseks;

* Pakkudes puuetega inimestele, kes on v8imelised td6tama, hariduslikku ja I6imumise alast toetust;

* Piirates kdrgema taseme toetuste saajate Gigusi toetust saada.

Vaatamata neile stiimulitele on puuetega inimeste avatud tééturule sisenemisel ikkagi takistusi.'®*

Hariduse valdkonnas leiame hariduslike erivajaduste stisteemi. Samas edendatakse ka kaasavat
haridust mis tdhendab, et puuetega lapsed peaksid kdima Uldjuhul tavakoolis. Koolidele eraldatakse
lisavahendeid, et nad saaksid neile lastele vajalikku tdhelepanu osutada. Samas on eelarved piiratud ja
tihti ebapiisavad. Aastal 2007 allkirjastati URO Puuetega Inimeste Qiguste Konventsioon, aga seda ei
ratifitseeritud. Ratifitseerimine arvatakse I8ppevat 2015. aasta |6pus v6i 2016. aasta alguses.

3. Noorte hoolekanne

Lahematel aastatel on kavas Hollandi noorte hoolekandeslsteemi detsentraliseerimine ja muutmine.
Alates aastast 2015 vastutavad omavalitsused kdikide noorte hoolekandeteenuste eest. Uus noorte
hoolekandesiisteem peaks olema efektiivsem, thtlasem ja majanduslikult efektiivsem. Keskendumine
ennetamisele, noorte ja vanemate vbimetele, inimeste vajadustele vastavale hoolekandele ja paremale

Disabilities: Access to Education and Employment. Summary Reports, The Netherlands. Open Society Institute,
Hungary. www.eumap.org http://www.osmhi.org/contentpics/202/id_nl.pdf
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192 Health and Personal Social Services for People with Disabilities in The Netherlands. A Contemporary
Developments in Disability Services Paper. NDA, 2011. Allalaetud oktoober 2015: http://nda.ie/Policy-and-
research/Research/Research-publications/Developing-Services-for-People-with-Disabilities/Health-and-
Personal-Social-Services-for-People-with-Disabilities-in-The-Netherlands/

103 Schoonheim, J., and Smits, J. (2009) Report on the social inclusion and social protection of people with
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www.disability-europe.net/
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koordineerimisele professionaalide vahel peaks véhendama spetsialiseeritud teenuste kasutamist.

Allpool toodud info on véetud suuresti Hollandi noorte instituudi koostatud infomaterjalist'®.

Teenuste susteem

Hollandi noorte hoolekandesiisteem koosneb:
Uldteenustest;
Ennetavatest teenustest;
Spetsialiseeritud teenustest.

Uldteenused

Noorte poliitika eest vastutavad 403 Hollandi omavalitsust. Uldteenusteks on nt noorsootd6, lastehoid
ja tavakoolid. Need teenused on suunatud laste normaalse arengu tagamisele ja selle ennetamisele, et
laste ja perede vaikestest probleemidest kasvavad vélja suured. Kohalikud omavalitsused pltavad
Uldteenuseid tugevdada nii, et spetsialistidel oleks vdimalik lahendada adekvaatselt laste
kasvatamisega seotud vaikeseid probleeme ja mérgata tdsisemaid. Hollandi omavalitsused soovivad ka
aidata kaasa suuremale koostddle erinevate tldteenuste vahel.

Ennetavad teenused

Omavalitsused vastutavad ka ennetava noortepoliitika eest. Ennetavad teenused (vdi esmased noorte
hoolekandeteenused) on nt laste tervishoid, ldine sotsiaalt6d, toetus vanemaks olemisele ning noorte-
ja perekeskused. Need on suunatud probleemide markamisele nende vaga varajases faasis,
sekkumisele varajases faasis, toetuse koordineerimisele ja laste ja perede suunamisele piirkondlike
noorte hoolekandeteenuste juurde.

Ennetavate teenuste alla kuulub ka Gldteenuste spetsialistide erialane koolitus ja ennetavad
programmid nende teenuste raames. Ennetavaid teenuseid rahastavad erinevad asutused, aga
omavalitsused vastutavad nende sobiva pakkumise vahendamise ja teenuste vahelise koostdo
koordineerimise eest noorte- ja perekeskustes.

Spetsialiseeritud teenused

Kuni aastani 2015 vastutasid Hollandi 12 maakonda ja 3 suurt linnapiirkonda nn noorte
hoolekandeasutuste ja hoolekandeteenuste eest. Spetsialiseeritud teenusteks on nt piirkondlikud noorte
hoolekandeteenused, noorte vaimse tervise alased ja lastekaitse teenused.

Piirkondlikud noorte hoolekandeasutused on noortele esmase pakkumise kohaks. Need sdltumatud
asutused hindavad laste ja perede vajadusi ja olukorda, kellel on tdsised arengu/vanemaks olemise
probleemid ja suunavad nad vajalike teenuste juurde. Piirkondlikud noorte hoolekandeasutused
vastutavad ka hoolekande, lastekaitse ja kriminaalhoolduse koordineerimise eest. Nende teenuste
hulka kuulub intensiivne ambulatoorne toetus ja spetsialiseeritud pedagoogiline toetus mitmete
probleemidega peredele nende kodus, pooleldi asutustes osutatav hoolekanne, asutustes osutatav
hoolekanne ja kasupered.

Nn hoolekande ja ndustamise meeskonnad on sild ennetava noorte hoolekande, noorte hoolekande ja
esimese, teise ja kolmanda taseme hariduse vahel. Need meeskonnad koosnevad noorte- ja
perekeskuste spetsialistidest (peamiselt laste tervishoiu alal) ja noorte hoolekandeametite
spetsialistidest, haridusspetsialistidest, sotsiaaltdttajatest, politseinikest ja laste koolist puudumist
uurivatest spetsialistidest. Nende meeskondade eesmargiks on toetada koole riskigruppi kuuluvate
Opilaste probleemide avastamisel ja lahendamisel varajases faasis. Nn hoolekande ja nBustamise
meeskonnad toetavad koole ka riskigruppi kuuluvate Opilaste ravile suunamisel ja osutavad
koordineeritud, rohkem spetsialiseeritud hoolekannet.

1% Bosscher, N. (2014).The decentralisation and transformation of the Dutch youth care system. Utrecht:

Netherlands Youth Institute.



Hollandis on valitsus vastutav hariduslike erivajaduste valdkonda kuuluvate teenuste, vaimsete
puuetega noorte hoolekande, noorte Gigusrikkujate institutsioonide ja ka turvalise hoolekande eest.
Tervisekindlustusfondid vastutavad noorte vaimse tervise alase hoolekande eest. Lapsi ja peresid saab
nende teenuste juurde suunata mitmel viisil, vastavalt hoolekande tlibile. Peamine sisteemi
sisenemise viis on noorte hoolekandeasutuste kaudu, aga oluline roll on siin nt ka perearstidel.

Lastekaitse

Laste vaarkohtlemise ndustamise ja teavitamise keskus on samuti osa Noorte hoolekandeametist.
Erialaspetsialistid ja kodanikud saavad ametist nfu kisida, kui tekib kahtlus, et last vaarkoheldakse
vG@i ta on hooletusse jaetud. Nad vGivad ametit teavitada ka laste vaarkohtlemise kahtlustest. Samas ei
ole erialaspetsialistidel seadusandlikku kohustust laste vaarkohtlemisest teada anda. Laste
vadrkohtlemise nfustamise ja teavitamise keskus uurib nendeni jdudnud kahtlusi ja vaarkohtlemise voi
hooletusse jatmise korral pitiab leida sobivaid lahendusi koostdos laste ja nende vanematega. Tosised
juhtumid ja juhtumid, kus vanemad ei taha koost66d teha, annab amet (le Laste hoolekande ja kaitse
ametile.

Turvalisuse ja justiitsministeerium on vastutav Laste hoolekande ja kaitse ameti tegevuse eest. Ameti
peamisteks Ulesanneteks on pakkuda kaitset, nbustada kohtuid laste eestkoste osas ja teistes
kisimustes, mis puudutavad vanemate lahutust ja teostada jarelevalvet alaealiste kurjategijate
kohtlemise osas. Peale nende juurde suunamist kontrollib amet, kas lapse areng on tdepoolest
ohustatud ja kui, siis millisel maaral. Amet annab seejéarel ndu alaealiste kohtutele, mille vGimuses on
viia ellu laste kaitset nende vanemate eest, kehtestada jarelevalve voi tlhistada vanemate digused.
Jarelevalve tdhendab, et vanemate Gigusi piiratakse ja need vdetakse osaliselt tle seadusliku esindaja
poolt. Kui vanemlikud digused voetakse téielikult &ra, méaaratakse eestkostja.

Koduvdgivalla toetuskeskus on keskus, kus erialaspetsialistid, ohvrid, kurjategijad ja teised
koduvdgivalla osalised saavad kiisida ndu koduvéagivalla 16petamiseks. See keskus on n.6 esimene
kontaktpunkt kohalike ja piirkondlike vBimuorganite jaoks, kes teevad koostodd. 35 suurt omavalitsust
vastutavad nende koduvagivalla toetuskeskuste toimimise eest.*®®

Probleemid praeguses noorte hoolekandestisteemis

Praegusel noorte hoolekandesusteemil on Hollandis mitmeid probleeme:

1. Fookuse tasakaalustamatus

Puudub tasakaal selles osas, kui palju tdhelepanu osutada normaalsele arengule, kui palju ohustatud
arengule. Spetsialiseeritud teenused on rohkem rahastatud kui Gldised ja ennetavad.

2. Fragmenteeritus

Noorte hoolekandesuisteem ei ole piisavalt labipaistev, sest on palju erinevaid teenuseid, seadusi,
vastutavaid ja rahastavaid ameteid, erialaiihendusi ja valdkondlikke organisatsioone. Uuenduste
sisseviimine on tihti keeruline.

3. Tavaparane klientide suunamispraktika

Kuna eksisteerib palju erinevaid spetsialiseeritud teenuseid, ei ole thel organisatsioonil tihti v8imalik
koiki laste, noorte ja nende perede vajadusi tdita ja neid abistada. Seetfttu suunatakse nad erinevate
organisatsioonide poole, mis ei tee tihti omavahel vdga head koostédd. Nende organisatsioonide
vastuvGtuprotseduurid on samuti keerukad ja vOtavad palju aega, mis takistab lastel ja peredel saada
vajalikku abi nii kiiresti kui neil seda vaja oleks.

4. Suurenenud hoolekandevajadus, ravimite kasutamine ja kulud

Noudlus erihoolekande jarele suureneb igal aastal umbes 10%. Terviseuurijate arvates ei saa seda
tdusu selgitada probleemide kasvuga. Selle p&hjuseks tundub olevat nii probleemide parem
avastamine ja varem mainitud teenuste tasakaalustamatus, noorte hoolekandesiisteemi killustatus ja
suunamiste domineerimine. Lapsi ja peresid suunatakse spetsialiseeritud teenuste juurde liiga
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kergekaeliselt ja normist korvale kalduvat kéitumist ravitakse liiga sageli arstirohtudega.
Spetsialiseeritud hoolekande suurem kasutamine toob kaasa ka kulude kasvu.

5. Juhitamatus

Kui thte liiki teenuseid rahastatakse vahem, suureneb ndudlus teiste teenuste jarele. Nt noorte vaimse
tervise alase hoolekande kasutamise piiramine selle rahastaja poolt vdib viia suurema piirkondliku
noorte hoolekande vajamiseni.

Ulalmainitud probleemide tGttu ei pruugi lapsed ja pered saada vajalikul méaaral abi: nad saavad seda
liiga palju voi liiga véhe.

Valdkondlik seadusandlus

Kuni aastani 2015 oli Noorte hoolekandeseadus (2005) ohustatud noortele ja nende peredele
osutatavate noorte hoolekandeteenuste seadusandlik raamistik. Selle eesmérk oli:
Tagada, et noortele ja nende vanematele on kéttesaadav kdrgetasemeline hoolekanne;
Tugevdada noorte ja nende vanemate positsiooni.
Vastavalt sellele seadusele said Giguse noorte hoolekandele lapsed, keda suunas siisteemi Noorte
hoolekandeamet. Noorte hoolekandeseadust (2005) on muudetud ja uus Noorte seadus joustus 1.
jaanuaril 2015. Hetkel vastutavad omavalitsused kéikide noorte hoolekandevormide eest, k.a vaimse
tervise alane hoolekanne.

Noorte seadus (2015)

Uus Noorte seadus koondab endasse kdik omavalitsuste noorte hoolekandesiisteemi puudutavad
ulesanded ja vahendid. Uus seadus asendab ka teiste seaduste osi, mis puudutavad selliseid kisimusi
nagu laste ja noorte vaimse tervise alane hoolekanne ja puuetega laste ja noorte hoolekanne. Hollandi
valitsuse seisukoha kohaselt peaks uus seadus muutma Hollandi noorte hoolekandesiisteemi
Uhtsemaks, labipaistvamaks, efektiivsemaks ja odavamaks. Tuleb véhendada survet spetsialiseeritud
teenustele. Uus Noorte seadus korraldab sisteemi (mber, detsentraliseerides ja muutes seda
jargmiselt:

Kdikide noortepoliitikat puudutavate  administratiivsete ja  rahaliste  kohustuste

detsentraliseerimine riigi ja regioonide valitsustelt kohalikele omavalitsustele.

Praeguse poliitika ja praktika fookuse ja praktika muutumine.
Noorte seadus loob selguse riigi ja omavalitsuste vahelises kohustuste jagunemises, mis puudutab
hoolekande kvaliteeti. Laste Oigus saada noorte hoolekannet ei ole uues Noorte seaduses nii
selgesdnaliselt valja toodud nagu see oli vanas. Selle asemel utleb seadus, et aastast 2015 on kohalikel
omavalitsustel kohustus pakkuda piisavalt hoolekannet, nii kvalitatiivselt kui kvantitatiivselt. \Vottes
vastu uue Noorte seaduse ndustus Hollandi valitsus detsentraliseerima k&ik noorte poliitikat
puudutavad administratiivsed ja rahalised kohustused riigi ja piirkondade tasandilt omavalitsustele.
See tdhendab, et omavalitsused muutuvad vastutavaks suure hulga lastele ja peredele suunatud
teenuste eest, mis ulatuvad Uldistest ja ennetavatest teenustest varem mainitud spetsialiseeritud (nii
vabatahtliku kui ka kohustusliku) hoolekandeni. See peaks vdimaldama omavalitsustel arendada
integreeritud poliitikaid ja pakkuda hésti koordineeritud isikustatud hoolekannet ja toetust, mis vastab
kohalikule olustikule ja individuaalsetele vajadustele. See detsentraliseerimine peaks v@imaldama ka
kulusid kokku hoida.

Uues noorte hoolekandesiisteemis on omavalitsustel kohustus pakkuda teenuseid lastele, peredele ja
spetsialistidele. Seda sellisel viisil, et lapsed saavad turvaliselt ja tervelt lles kasvada, muutuvad
iseseisvaks ja osalevad sotsiaalses elus vastavalt oma eale ja arengutasemele. Omavalitsus otsustab,
millised teenused on kéttesaadavad kdikidele lastele ja peredele ning milliseid osutatakse ainult
erivajadustega lastele ja peredele.

Kohalikud noorte- ja perekeskused on esmaseks kontaktpunktiks kohalike noorte hoolekandeteenuste
osas nagu ka varem mainitud multidistsiplinaarsete kogukondlike meeskondade jaoks. Samuti saavad
ennetavate ja spetsialiseeritud noorte hoolekandeteenuste juurde suunata lapsi ja peresid perearstid,
lastearstid ja teised meedikud.



Uus Noorte seadus utleb, et omavalitsused peavad looma koha, kus noored ja spetsialistid saavad
kisimusi esitada, nGu saada ja oma muresid jagada selles osas, mis on seotud kasvatamise, arengu ja
laste turvalisusega. Vanemaid ei ole selles seaduses eraldi vdlja toodud, aga Sotsiaaltoetuse seaduses
on Oeldud, et omavalitsused peavad koostama plaani vanemlike probleemidega lapsevanematele
osutatava ennetava toetuse kujundamiseks, pakkumiseks ja kvaliteedi tagamiseks.

Sotsiaaltoetuse seadus 2015

Teine uus seadus on 2015. aasta Sotsiaaltoetuse seadus, mis asetab vastutuse sotsiaaltoetuse ja kbikide
inimeste Ghiskonna kaikides sfadrides osalemise eest omavalitsustele ning seda, kui vaja sdprade, pere
ja tuttavate abiga. See tdiendab Noorte seadust ja pakub toetust lastele ja abi lastevanematele
vanemlikes kiisimustes labi:

Info ja nGustamise;

Vaimalike probleemide tuvastamise;

Abistamise;

Pedagoogilise abi;

Hoolekande koordineerimise.
Nn Laste vaarkohtlemise ndustamise ja teavitamise keskus ja Koduvégivalla toetuskeskus tihendatakse
Uheks asutuseks: Koduvégivalla ja laste véérkohtlemise ndustamise ja teavitamise keskuseks.
Omavalitsused peavad looma oma haldusalas sellise keskuse, selle (lesanded on toodud
Sotsiaaltoetuse seaduses:

Noustada inimesi, kellel on muresid seoses laste/perega;

Registreerida koduvégivalla ja laste vadrkohtlemise teavitusi ja kahtlusi;

Uurida nendeni joudnud juhtumeid,;

Otsustada, milliseid samme jargmiseks astuda;

Kutsuda organisatsioone pakkuma lastele ja peredele vajalikku toetust ja hoolekannet;

Kui vaja, pdorduda politsei vdi Laste hoolekande ja kaitse ameti poole;

Kui vaja, teavitada linnavalitsust Laste hoolekande ja kaitse ametile esitatud raportist;

Teavitada kaebuse tegijaid sellest, kuidas nende kaebust on menetletud.
Omavalltsused peavad tegema piirkondlikul tasandil koost6dd, sest nad on liiga véikesed, et koiki
kisimusi (ksi lahendada, nad ei ole suutelised toime tulema néudluse muutumisega kalli hoolekande
jarele, ei oma spetsialiseeritud ekspertiisi, neil on olulisi partnereid, kes teevad koostdod regionaalsel
tasandil ja nad ei oma suurtes regionaalsetes haridusalastes thendustes (ksi eriti otsustusdigust.
Omavalitsused on moodustanud regionaalsed (hendused korraldamaks hooldust asutustes,
kasuperedes, lastekaitse meetmeid, noorte kriminaalhooldust, teatud tidpi spetsialiseeritud hooldust ja
selle turvalisust. Omavalitsused otsustavad, millist hoolekannet pakkuda kohalikul ja millist
regionaalsel tasandil. Erineb ka thenduste suurus, vdimalikud on Uhendused mitme regionaalse
thenduse vahel pakkumaks vdga spetsialiseeritud hoolkannet. Omavalitsused peaksid tegema
koostood ka piirkondlike haridusalaste hendustega. Tegelikkuses eksisteerib ca 45 piirkondlikku
noorte hoolekande ihendust.

Omavalitsused saavad vahendeid riigi valitsuselt pakkumaks noorte hoolekandeteenuseid vastavalt
kulude jaotuse valemile. Aastal 2015 oli noorte hoolekande eelarve suurus ca 3 protsenti, mis kasvab
2018. aastaks 15 protsendini.

Muutused
Viimastel aastatel on paljud Hollandi sihtrihmad avaldanud arvamust ideaalse noorte

hoolekandesusteemi osas. Mitmed sihtgrupid nagu Hollandi noorte instituut ja Sotsiaalarengu ndukogu
on pidanud vajalikuks noorte hoolekandesiisteemi muutmist, mitte ainult detsentraliseerimist'®’

7 van Yperen, T., Bakker, K., & De Wilde, E.J. (2013). Transformeren met beleid. Maatschappelijke resultaten,
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Hollandi valitsus on neid soove kuulda v&tnud. Sihtrihmade arvamusi on edasi arendatud ja neist
mitmed sisalduvad uues Noorte seaduses.

Vastavalt Noorte seadusele on toetuse ja hoolekande fookus laste problemaatilise arengu asemel nende
normaalsel arengul. Esmased noorte poliitika tlesanded on:
- Laste, noorte, vanemate ja nende sotsiaalse keskkonna v8imekuse aktiveerimine, taastamine ja

tugevdamine, et probleeme lahendada.

Lastevanemate ja nende sotsiaalse keskkonna vanemlike oskuste parandamine nii, et nad

suudavad kanda laste ja noorte kasvatamise téit vastutust. Omavalitsused peavad tugevdama

perede, piirkondade, naabruskondade, koolide, manguvaljakute ja laste péaevahoidude

pedagoogilisi oskusi. Ja nende poliitikad peavad olema suunatud laste ja noorte turvalisuse

parandamisele;

Ennetamine, varajane avastamine ja varajane toetus.

Oigeaegselt sobiva hoolekande osutamine, mida pakutakse kodu ldhedal. Siia alla kuulub laste

ja noorte turvalisuse tdstmine ja koduvéline hoolekanne keskkondades, mis sarnanevad kdige

enam perekondadega, nagu kasupered.

Efektiivne ja tdhus peresid puudutav koost6o.
Spet5|allst|del peab olema piisavalt vabadust toetamaks lapsi ja nende peresid. Nad peavad t66tama
pohimdttel ‘liks perekond, tiks plaan ja (iks juhataja’, mis tdhendab, et igal perel peab olema ainult tiks
abiplaan, mis sisaldab laste kasvatamise jaoks erinevaid toetusi. Osutatavat abi peab koordineerima
Uks spetsialist. See professionaal peab olema osa multidistsiplinaarsest naabruskonna meeskonnast,
kuhu kuuluvad erinevate tervishoiu- ja hoolekande spetsialistid valdkondadest nagu noorte
hoolekanne, noorte tervishoid, ennetav sotsiaaltdéé ja noorte vaimse tervise alane hoolekanne.
Naabruskonna meeskondade osutatava abi sihtrihmad ja tdsidus s6ltub fookusest, mille valib
omavalitsus, kus nad tegutsevad. Lisaks peab uus ststeem stimuleerima véhem ravimite kirjutamist
lastele, kellel on (vGimalikud) arenguhéired.

Kvaliteedikontrolli meetmed

Tagamaks noorte hoolekande kvaliteeti voetakse kasutusele tdiendavad kvaliteedimeetmed. Néiteks:
Noorte seadus toob dra noorte hoolekande kvaliteedikriteeriumid.

Teenused, mis puudutavad lastekaitset ja noorte kriminaalhooldust, peavad olema sertifitseeritud.
Noorte hoolekandesiisteemi ja teenuste jarelevalve on nii riigi kui kohaliku omavalitsuse Ulesanne.
Hollandi omavalitsuste liit ja riigi valitsus on valja todtanud teenuste tulemusnditajad, mida
omavalitsused saavad kasutada.

Erialast hoolekannet osutavatel spetsialistidel peab olema kutsetunnistus ja nende tausta peab olema
kontrollinud politsei.

Hollandi noorte instituut on vélja to6tanud juhised noorte hoolekandestisteemi detsentraliseerimiseks
jargmiste muudatuste kaudu:

1. Alustada Ulevaatega lapsi ja noori puudutavate asjade seisust eelnevalt 1&bi viidud uuringute p6éhjal.
See hdlmab laste ja noorte probleemide arvukust ja tdsidust, riskitegureid ja toetavaid aspekte.

2. SBnastada eesmérgid tulenevalt praegusest olukorrast ja koostdds kodanike ja teenuse osutajatega.

3. Saada Ulevaade toetuse ja hoolekande pakkumisest, kvaliteedist, tulemustest ja efektiivsusest.

4. Kujundada slsteem Umber koostdds haridusteenustega, pakkudes tervet rida teenuseid
(tsiviiltihiskonna ehitamisest kuni teenusteni, mis on hdlmavad kodust eemal elamist). Tugevdada
sUsteemi iga osa. Pluda osutada hoolekannet nii vara kui véimalik ja nii kodu l&hedal kui véimalik.

5. Valida ja toetada teenuseid, toetudes eelpool mainitud tegevuste tulemustele.

6. Jalgida protsessi ja vajadusel plaane ja tegevusi muuta.

4. Puuetega Inimeste Qiguste Konventsioon
Holland allkirjastas konventsiooni aastal 2007. Ratifitseerimine toimub eeldatavalt aastal 2016. Seega

on ratifitseerimiseks kulunud tle 8 aasta. Kogu selle aja jooksul on Hollandi kaasamise koalitsioon
teinud lobby-t66d, et konventsioon ratifitseeritaks. Kaasamise koalitsioon kujutab endast tugevat



vlrgustikku kaasamise ja puuetega inimeste diguste valdkonnas, mis koosheb puuetega inimeste
organisatsioonidest, oma  Oiguste  eest seisjatest, vanematest, teenuste  pakkujatest,
haridusorganisatsioonidest ja inimestest, kes aitavad kaasa puuetega inimeste kaasamisele. Hollandi
valitsus on 0Oelnud, et enamus konventsioonis toodud Giguseid sisalduvad juba olemasolevates
seadustes ja lepingutes ning see aeg oli vajalik selgitamaks, mida peaks muutma.

Hollandis on keeruline seaduste ja regulatsioonide vork, mis vastab URO Puuetega Inimeste Oiguste
Konventsiooni pdhimdtetele’®. Viimastel aastatel on koostatud ja joustatud uusi seadusi ning
olemasolevaid muudetud. Need arengud peegeldavad iha enam konventsiooni sotsiaalse kaasamise
filosoofiat. Kdige olulisemateks naideteks on Sotsiaaltoetuse seadus aastal 2007; parandused Puuetega
inimeste vOrdse kohtlemise ja krooniliselt haigete inimeste seaduses, kuhu lisati v@rdne kohtlemine
hariduses ja Uhistranspordis; ja Osalusseadus aastal 2015, mille eesmargiks on luua vordsed
vOimalused td6turul. Koik need kolm seadust edendavad osalemist ja kaasamist kogukonnas,
mittediskrimineerimist, vordseid véimalusi ja juurdepdésu kdigi hiskonna liikmete jaoks.

Sotsiaaltoetuse seadus loob seadusandliku aluse, jattes kohalikele omavalitsustele piisavalt vdimalusi
oma poliitikate elluviimiseks. Nad peavad tegelema ebavérdsusega, aga kuidas nad seda teevad saab
iga omavalitsus ise otsustada. Hariduse esimesel ja teisel tasemel ei ole Hollandi poliitika URO
konventsiooniga vastavuses. Suunatud haridus ei ole vastavuses mitmekesiste klasside pdhimdttega,
mis hdlmavad nii puuetega kui puueteta inimesi. Hollandi poliitika on suunatud puuetega inimeste
optimaalsele arengule, aga mitte kdikehdlmava hariduse vormis. URO konventsiooni ratifitseerimine
tdhendaks selle poliitika muutmist. Kérgemal professionaalsel ja akadeemilisel tasemel v8ib haridust
pidada kaasavaks, sest hariduse kolmandal tasemel ei tehta vahet peavoolu ja eriharidusel. Kérgkoolid
ja ulikoolid on kohustatud véimaldama puuetega Gpilastel hariduses osaleda, tehes selleks mdistlikke
kohandamisi.

Lahendamatu probleem on puuetega ja puueteta inimeste ebavordne to6hdive ’normaalsetel’
tookohtadel. Kahe grupi vahel on suured erinevused. Puuetega inimestel on peavoolu tééturule
siseneda oluliselt raskem. Valitsuse poliitikaid ei ole siin suuri muutusi kaasa toonud, mis puudutab
puuetega inimeste toetusi saavaid noori ja toetatud t6okohtadel té6tavaid inimesi. Uus Osalusseadus
teeb to6andjatele kohustuslikuks ‘anda oma parim’ ja see on vajalik, sest praeguse hetke seadusandlus
ei ole olnud vBimeline kaasavat t66turgu looma.

Kaasamise koalitsioon on dokumenteerinud rea juhtumeid, mille puhul on puuetega inimeste Gigusi
rikutud™®. Hollandis on niitid loodud Hollandi Inimdiguste instituut, mis selgitab, teostab jarelevalvet
ja kaitseb inimdigusi, edendab austust inimdiguste vastu (k.a vdrdne kohtlemine) praktikas, poliitikas
ja seadusandluses ning suurendab inimdiguste alast teadlikkust Hollandis. Hollandi seadusandlus ja
regulatsioonid loovad raamistikud ja reeglid peaaegu koigis eluvaldkondades nii, et kaasava uhiskonna
loomine oleks vdimalik. Hollandi Inim@iguste instituudi tahelepanu saab juhtida olukordadele, kus
seadusandlus ja poliitikad ei vasta puuetega inimeste Oigustele, mis juhib tdhelepanu, teostab
jarelevalvet ja kaitseb inimdigusi, edendab inimdigusi (k.a v8rdne kohtlemine) praktikas, poliitikas ja
seadusandluses ning suurendab inimdiguste alast teadlikkust Hollandis.

Kuidas seadusandlus ja poliitikad rakenduvad praktikas maarab I6puks selle, kas kaasav tihiskond
saavutatakse vOi mitte. See on koht, kus kaasamine peab I6puks rakenduma.
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Lisa 4. Deinstitutsionaliseerimine ja kogukonnapdhiste teenuste
arendamine Suurbritannias

Raport: dr. Jean Pierre Wilken
November 2015

Sissejuhatus

Kéesolev raport koosneb jargmistest osadest. Alustame liihikese Ulevaatega DI ajaloost ja
kogukonnapdhistele teenustele Uleminekust (1.1). Selle osa p6hir6hk on vaimse tervise alasel
hoolekandel, kuid selle ajalugu kulgeb paralleelselt intellektipuudega inimeste hoolekande DI-ga.
Seejdrel kirjeldame moningaid arenguid toetatud elamise valdkonnas (1.2) ja vaatame
kogukonnapdhise hoolekande maksumust (1.3). Vdtame kokku uuringu peamised tulemused (1.4) ja
IGpetame hetkel jous oleva Vaimse tervise seaduse kokkuvdttega.

Teine osa keskendub dpiraskustega inimestele osutatavatele teenustele. Kolmandas osas anname
ulevaate noortele suunatud hoolekandeteenustest. Neljandas osas kirjeldame sotsiaalse kaasatuse
edendamiseks tehtud tegevusi. Viiendas osas on ara toodud URO konventsiooni puudutavad arengud.

Suurbritannia puhul keskendume Inglismaale. Sotimaa ja P6hja-lirimaa (alates 1998) ja Wales (alates
1999) on kujundanud ise oma vaimse tervise poliitikad ja teenuste osutamise sisteemid. Igas
piirkonnas on koostatud ka vaimse tervise strateegiad ja raamistikud, mis neid poliitikaid kirjeldavad.
Riigi erinevates osades vélja toétatud poliitikate vahel on rida kokkulangevusi, s.h statsionaarse ravi
voodikohtade véhendamine, suurema hulga kogukonnap®histe teenuste arendamine, vaimse tervise
alaste teenuste kasutajate ja hooldajate suurem kaasamine hooldust puudutavatesse otsustesse,
enesetappude vahenemine, huvide kaitse ja kogemusndustamise teenuste kasv ning suurem réhk
hoolekandes taastumise mudelile.

Mis puudutab seadusandlust, siis lisaks Vaimse tervise seadusele 2007. aastal, Tervishoiu ja
sotsiaalhoolekande seadusele 2012. aastal ning Laste ja perekondade seadusele 2014. aastal joustus
2015. aasta aprillis uus Hoolekande seadus®. See paneb tugeva réhu isikustatud hoolekandele ja
toetuste planeerimisele, isikustatud eelarvele ja isikustatud tervishoiu eelarvele. Isikustatud eelarvele
on seaduses viidatud esimest korda. Hoolekande seadus lihtsustas hoolekandele ja toetustele
juurdepdésu ja Uhtlustas seda Ule kogu riigi. Olukorras, kus téiskasvanud inimesel on keeruline
tervislik probleem ja suur hoolekande vajadus, osutab Riiklik Tervise Amet teenust nimetusega
Riikliku Tervise Ameti jatkuv tervishoid. Nimetatud teenuse raames teostatakse hoolekannet ja

osutatakse toetust inimese enda kodus, hooldekodus vdi hospiitsis™.
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1. Vaimse tervise alane hoolekanne
1.1 Ajalugu

Suurbritannias on deinstitutsionaliseerimisel ja kogukonnapdhiste teenuste arendamisel pikk
ajalugu.® Aastal 1971 tegi valitsus dokumendis ‘Vaimuhaigete inimeste haiglaravi teenused’
ettepaneku kaotada kogu pstihhiaatriahaiglate siisteem nii, et k8iki teenuseid osutataks regionaalsetes
haiglates, tehes tihedat koostodd perearstide ja sotsiaalteenustega. Regionaalsetes haiglates loodud
psthhiaatriliste teenuste organiseerimise mudel oli sama, mis teistes ravivaldkondades, nimelt
statsionaarse ja mittestatsionaarse ravi vdimalused haigla ruumides. Mittestatsionaarset ravi osutavad
kliinikud muutusid seega osaks psuhhiaatrilistest teenustest ja omandasid klientide hindamise asemel
koha nii hindamises kui ka jarelkontrollis.

Nende arengute koérval toimus nihe teiste kogukonnap@histe teenuste osutamise suunas vaimsete
héiretega inimestele, nagu toetatud elamine, péevakeskused ja kogukonnap&hised vaimse tervise ded
ja sotsiaalt6otajad. Seda nimetati Uhiselt kogukonnatdoks ja seda toetasid valitsuse poliitikad nagu
‘Paremad teenused vaimuhaigetele inimestele™***, ‘Hoolekanne kogukonnas™** ja ‘Kogukondlik
hoolekanne koos erilise tahelepanuga vaimsete probleemide ja vaimupuudega inimestele’. '

Viimasel 50 aastal on tekitanud laialdast arutelu puudujéégid nende inimeste kogukonnapdhises
hoolekandes, kes elasid eelnevalt hooldekodudes. Siiski on arutelude p&hitoon muutunud. Varasemad
kriitikud viitasid sageli vaimsete probleemidega inimeste suurenenud arvule, kes olid hooldekodude
sulgemise t6ttu kodutuks ja&nud ja pidasid seda tdestuseks, et kogukonnapdhine hoolekanne on ’labi
kukkunud’.*® Siiski on inimeste, kes on veetnud aastaid hooldekodudes, pikaajalisemad uuringud
néidanud, et enamus inimesi ja isegi need, kelle probleemid on kdige keerulisemad, on laiendanud
oma sotsiaalset vorgustikku, omandanud iseseisvalt elamise oskuseid, parandanud oma elukvaliteeti
ning nad ei ole uuesti ravi vajanud.**’

1990ndatel aset leidnud stindmused tekitasid heategevusliku hoole asemel, mida tunti nende inimeste
heaolu suhtes, iiha rohkem hirmu. Suurbritannias prooviti hoolekandeprogrammi®*® juurutamisega,
mis on siiani vaimse tervise alaste teenuste osutamise peamine raamistik, vaimse tervise

probleemidega inimestele osutatavat hoolekannet parandada. Igale patsiendile, kes vastab

"2 The information about the history of deinstitutionalisation in the U.K. has been taken from an extensive

review study conducted by Helen Killaspy. Killaspy, H. (2006). From the asylum to community care: learning
from experience. British Medical Bulletin (2006) 79-80 (1): 245-258. doi: 10.1093/bmb/Idl017 First published
online: January 23, 2007.
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hoolekandeprogrammi tingimustele, on maératud spetsialist, kes koordineerib kogu tema
kogukonnapdhise hoolekande paketti ja kes organiseerib talle osutatavate teenuste regulaarset
tUlevaatamist koosttds teiste professionaalidega, k.a. neid ndustavate psthhiaatritega. Kui patsient
liigub Uhest geograafilisest piirkonnast teise, tuleb selle vastutuse Uleandmiseks l&bida formaalne
protsess, vdhendades vBimalust, et inimene ei paése teenustele ligi.

Lisaks on Riiklikus vaimse tervise alaste teenuste raamistikus™® ja Riiklikus terviseteenuste plaanis*?
toodud &ra terve rida uusi arendamist vajavaid kogukonnapdhiseid vaimse tervise alaseid teenuseid.
Kaks kolmest uuest mudelist, varajase sekkumise teenused ja kriisisekkumise meeskonnad, on
ndidanud, et v0rreldes kogukonnapdhise vaimse tervise meeskonna hoolekandega on nende
kasutamisega vOimalik vihendada statsionaarse ravi tGendosust ja parandada patsientide rahulolu
teenustega.’®  Siiski ei ole enesekehtestamisele suunatud mittestatsionaarse ravi meeskonnad
Suurbritannias nadidanud, et nad oleksid vdimelised statsionaarse ravi osakaalu viahendama'?, seda
vaatamata nende efektiivsele tegutsemisele USAs ja Austraalias’®®. See USAs vilja to6tatud mudel
keskendub t@siste ja korduvate vaimse tervise probleemidega inimestele, kellel on raske teenuseid
kasutada ja kes vajavad tihti statsionaarset ravi. On leitud, et pdhjus, miks ennastkehtestav
mittestatsionaarne ravi ei ole edukas osutunud, vBib peituda mdningate oluliste elementide kordamises
teenuste poolt, millega teda vorreldakse (kogukonnapdhised vaimse tervise meeskonnad), tervishoiu ja
sotsiaalhoolekande juhtimise Uhendamises ja suuremas kodukulastuste arvus kui USA vastava teenuse
puhul.*** Teisisénu, hasti arenenud kogukonnapdhise vaimse tervise alase hoolekandesiisteemiga
keskkonnas on enesekehtestamisele suunatud mittestatsionaarse ravi meeskondadel raskem
statsionaarset ravi vajavate inimeste arvu vahendada. Aga isegi Suurbritannias on see teenus sihtgrupi
jaoks populaarsem kui kogukonnapdhised vaimse tervise meeskonnad ja patsientide rahulolu on
samuti kdrgem.'?

Riikliku teenuste raamistiku kogukonnapdhisesse hoolekandesse investeerimise (ks ettendgematuid
negatiivseid tagajargi on olnud kogenud personali lahkumine haiglatest kogukonda. Sainsbury vaimse

s Department of Health (1999). National Service Framework for Mental Health: Modern Standards and Service
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tervise keskuse uuring'® leidis, et 25% haiglate personalist on sealt lahkunud, et td6tada uutes
kogukonnapdhistes meeskondades. Lisaks on vaimuhaigete osakonnad muutunud kohaks, kus on
kdige raskem todtada ja patsientide jaoks kohaks, kus on raske taastuda, sest sinna koondatakse niiid
kdige raskemalt haiged, keda ei saa ravida kogukonnapdhiselt. Sellised tingimused suurendavad
personali hoidmise probleeme ja loovad olukorra, kus t6ole vGetakse ebaproportsionaalselt suur osa
kogenematuid ja ajutisi inimesi.

2011. aastal avaldati Inglismaa uus Vaimse tervise strateegia, mis keskendus teenuste kvaliteedile,
taastumisele, fiiiisilisele tervisele, inimdigustele ja mittediskrimineerimisele.’” Strateegia leidis
laialdast heakskiitu, kuid viimase kolme aasta majanduslangus on tekitanud osale elanikkonnast suuri
lisapingeid (s.h. hirm kaotada t66 ja eluase, suurenenud vélad), mis on suurendanud vaimsete hdirete
registreerimist ja enesetappude madra. Samal ajal on karped avalike teenuste rahastamises viinud
Riikliku Tervise Ameti ja kohalike omavalitsuste teenuste rahastamise véhenemiseni, mis seavad
kahtluse alla ka uue strateegia v8imekuse oma eesmérke téita'?.

Riikliku Tervise Ameti pohikiri voeti vastu 2009. aastal ja seda tdiendati 2013. aastal, vottes arvesse
Tervishoiu ja sotsiaalhoolekande seadusega tehtud muudatusi (2012). Pohikiri loetleb Riikliku Tervise
Ameti printsiibid ja vadrtused ning samuti patsientide, avalikkuse ja personali digused. Kdik Riikliku
Tervise Ameti allasutused ning era- ja vabatahtlikud tervishoiuteenuste pakkujad on seadusega
kohustatud pdhikirjast kinni pidama. Riikliku Tervise Ameti pohikiri naitab, mil mééral on praeguse

tervishoiu diskursuse keskmes patsiendikesksed teenused ja teenuste kasutajate kaasamine'®*,

1.2 Toetatud elamine

Hooldekodude sulgemisega kasvas vaimse tervise probleemidega inimestele spetsiaalse majutuse
pakkumine tervishoiu ja sotsiaalslisteemi, vabatahtlike organisatsioonide ja elamudhistute poolt.
Seadusandlus, nagu 1990. aasta Riiklik tervishoiuteenuste ja kogukonnap&hise hoolekande seadus ja
ka Inimeste toetamise initsiatiiv*®®, on lihtsustanud mitteriiklike organisatsioonide jaoks spetsiaalse
majutuse arendamist ja pakkumist. Erinevateks vormideks on individuaalne elamine
mittestatsionaarset hoolekannet osutavate kogukonnatdotajate abiga, toetatud elamine asutuses
kohapeal oleva personaliga ja personaliga varustatud hostelid, rihmakodud, taastusravi pansionaadid
ja hooldekodud. Senini ei ole analtiusitud erinevate majutusvormide efektiivsust, mis viitab selliste
uuringute keerulisele teostatavusele®®, aga klientide eelistuste pdhjal vib niha, et suurenenud on

126 Sainsbury Centre for Mental Health. Acute Care (2004). A National Survey of Adult Psychiatric Wards in

England. London: Sainsbury Centre for Mental Health.

127 Department of Health (2011) No Health Without Mental Health: a cross-government mental health
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Health Foundation.
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http://www.nsun.org.uk/assets/downloadableFiles/4Pi-
SERVICEUSERINVOLVEMENTINHEALTHANDSOCIALCAREPOLICY.V62.pdf
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investeeringud toetatud elamist vbimaldavatesse korteritesse, mitte rihmakodudesse, mis viitab
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sellele, et enamik teenuste kasutajaid eelistab omaenda eluaset™.

Kuigi selline r8huasetus suuremale iseseisvusele on julgustav, jaab siiski grupp inimesi, kelle
vajadused on sellised, et nad vajavad statsionaarset hoolekannet. See grupp, kelle enamus kuulub
vaimse tervise seaduse alla, on peale psuhhiaatriahaiglate sulgemist kasvanud. Neid on nimetatud
‘uued pikalt viibijad’** ja nende olemasolu on seadnud kahtluse alla varasema seisukoha, et teatud
vaimse héirega seotud sotsiaalne sobimatus tulenes institutsionaliseerimisest. VVastusena psiihhiaatrilist
ravi vajavate inimeste voodikohtade véhenemisele alates 1950ndatest, on suurenenud pakkumine
erasektoris, nn. ‘virtuaalne hooldekodu’®**. Lisaks on paljudel tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid
pakkuvatel omavalitsustel vdimatu leida piisavat arvu hooldekodu kohti inimestele, kes lahkuvad
kohalikest haiglatest ja mittestatsionaarse ravi asutustest. Véljendatud on ka muret nende inimeste
hoolekande kvaliteedi ja jatkuvuse ule, kes saavad ravi ’véljaspool piirkonda’ ja sellega seotud
sotsiaalse eraldatusega™®.

Kuna tervishoiu kdige kallim komponent on voodikoha maksumus, tunduvad kogukonnapdhised
alternatiivid ahvatlevamad ja ka soodsamad. Samas sisaldas Macpherson et al.'i tGsise vaimuhaigusega
inimeste toetatud elamise ilevaade®® haiglas ja kogukonnapdhiselt labiviidava vaimse tervise
hoolekande maksumuse analiiusi, millest selgub, et kogukonnapdhine hoolekanne ei ole haiglaravist
odavam ja et nende eest kogukonnas hoolitsemise, kellel on suur valise abi vajadus, vBib haiglaravist
kulukam olla. Sarnaselt eelnevaga vordlesid McCrone et al. kaht geograafilist piirkonda, kus Ghes oli
kogukonnapdhine vaimse tervise alaste teenuste osutamine intensiivsem, ja leidsid, et klientidele
osutatud teenused maksid intensiivsemas piirkonnas rohkem kui tavapiirkonnas ning et kérgem vanus

ja tBsisem puude aste olid seotud suuremate kuludega™’.

13 M@éned jareldused uuringutest

Eelneva (llevaate pdhjal vOib delda, et teenuste muutmisel haiglaravil pdhinevatelt
kogukonnapdhisteks tuleb tdhelepanu pddrata mitmele aspektile. On selge, et kogukonnapdhised
teenused ei saa haiglaravi téielikult asendada. Mdned kliendid, eriti need, kellel on suurem abivajadus,
vajavad kodus kauem toetust koos intensiivsemate toetusvormidega ja aeg-ajalt ka koos haiglaraviga.
Vaimse tervise alaste teenuste kasutajate puhul suurendab t66tu voi tiksik olemine haiglaravi vajadust
kaks korda, samuti vajavad tGendolisemalt haiglaravi need, kellel on tdsised ja keerulised probleemid
nagu pstihhoos ja isiksushaired'®. Samuti voib olla, et suurem haiglaravi vajadus on inimestel, kellel
on muud pikaajalised terviseprobleemid ja kes on sotsiaalselt eraldatud ja vaiksema sissetulekuga.
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Thornicrofti ja Tansella vaimse tervise alaste teenuste osutamise anallilis néitab, et tasakaalustatud
pakkumine sisaldab ka voodikohti haiglas, samas kui voodikohtade arv on p6drdvérdeliselt seotud
pakutavate kogukonnap@histe ressursside kvantiteedi ja kvaliteediga'™. Nad jareldavad, et tddtava
tasakaalustatud susteemi jaoks tuleb statsionaarse ravi vdhendamise arvel kokku hoitud ressursid
investeerida kogukonnapdhistesse teenustesse. Teisisonu ei ole kogukonnapdhised teenused odavam
alternatiiv haiglaravile, vaid osa terviksusteemist. Seega tuleks voodikohtade arvu kui efektiivsuse
mdodikut kasutades asetada see slisteemi kui terviku konteksti, pidades meeles, et see on hoolekande
kdige kallim osa.

Eelnevate uuringute tulemused toovad esile méningat kogukonnap@hisest hoolekandest saadavat kasu,
mis on valdkonniti sama, nagu suurem klientide rahulolu ja parem elukvaliteet'®. Siiski néitab vaimse
tervise alaste teenuste kogemus k&rgema abivajadusega klientide puhul vajadust olla teadlik
vOimalusest, et haiglaravi asendub jark-jargult teiste (pool)institutsionaliseeritud hoolekande
vormidega mittestatsionaarses hoolekande sektoris. Lisaprobleem on selles, et uued
kogukonnapdhised teenused vdtavad personali dra haiglatest, mis tegelevad tihe rohkem vaid kdige
raskemate haigetega, mis omakorda muudab nendes osakondades to6tamise iha raskemaks, viies tiha
uute personali kinnihoidmise probleemideni ja haiglaravi vajavate inimeste halvema ravini*.

Uuring, mis analtsis hea kogukonnapdhise hoolekande tunnuseid inimeste jaoks, kellel on tdsine
vaimuhaigus nii klientide, perekondade, professionaalide, poliitikute kui ka teiste kodanike
vaatenurgast viies Euroopa riigis leidis, et kdige olulisem on kliendi ja professionaali vaheline
usalduslik ja stimuleeriv suhe. Hinnati ka efektiivset individuaalsetele vajadustele vastavat ravi ja
teenustele juurdepadsu®. Need faktorid on olulised kdigi klientide jaoks, olenemata nende tervisega
seotud vajadustest ja ravi asukohast.

15 Vaimse tervise seadus

1983. aasta Vaimse tervise seadus loob vaimse tervise alaste teenuste ja ravile votmise seadusandliku
raamistiku, s.h sunniviisiline ravile mééaramine. Seadust muudeti 2007. aasta VVaimse tervise seadusega
ja osaliselt ka 2012. aasta Tervishoiu ja sotsiaalhoolekande seadusega.

Vaimse tervise vorgustiku hiljutine raport (2015)**° t6i vélja, et Vaimse tervise seaduse raames on

kasvanud sunniviisiline ravile madramine. Alates 2010. aastast on inimeste vabaduse piiramine selle
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seaduse alusel tdusnud 9%. Vaimse tervise seaduse rakendamine tdhendab, et inimene kaotab teatud
digused (nagu vabadus saada ravi ja keelduda ravist). Seadus méaaratleb ka patsientide digused, nagu
see, et inimesel on Bigus pddrduda abi saamiseks advokaadi poole ja tal on figus saada teatud
tingimustel tasuta jarelravi. 2007. aasta Vaimse tervise seadus muutis 2005. aasta vaimse vdimekuse
seadust, lisades 2009. aastal 16igu vabadusekaotuse kaitsemeetmete kohta. Vabadusekaotust
kasutatakse inimeste puhul, keda ei hoita haiglaravil Vaimse tervise seaduse alusel, vaid kelle Gigusi
tuleb piirata haiglas vdi hooldekodus viibimise ajal. Siinkohal on oluline ka 2014. aasta
Hoolekandeseadus, mis muudab seda viisi, kuidas tdiskasvanute sotsiaalhoolekannet ja toetust
osutatakse ja finantseeritakse. Hoolekandeseaduse eesmargiks on tuua thte seadusesse kokku kdik
taiskasvanute sotsiaalhoolekannet puudutavad regulatsioonid. Seadus néeb ette teenuste loomist,
arendamist ja ostmist nii, et inimeste hoolekanne toimuks kdige vahem piiravamas keskkonnas.

Vaimse tervise seaduse juurde kuulub Praktikakoodeks. Vaimse tervise seaduse praktikakoodeksit
muudeti ja taiendati ning see joustus 1. aprillil 2015. See lisandus peegeldab alates viimastest
taiendustest 2008. aastal toimunud muudatusi seadusandluses ja ka arenguid praktikas. Taiendatud
koodeksi eesmérgiks on kaitsta paremini patsientide huvisid ja médratleda rollid, digused ja vastutus.
See hélmab endas:

» patsientide ja vGimaluse korral ka nende perekondade ja hooldajate kaasamist hoolekande igal etapil;
« isikustatud hoolekande pakkumist;

* ebasobivate uldiste piirangute, piiravate sekkumiste ja kinnipidamisasutuste kasutamise véhendamist
turvaliste kohtadena.

Koodeksi peamised muutused olid jargmised:
» Seaduse raames hoolekande, toetuse ja ravi osas tehtavad otsused peavad arvestama viie uue
pdhimottega:

1. Kdige vahem piirav vdimalus ja iseseisvuse maksimeerimine;

2. Justamine ja kaasamine;

3. Austus ja véarikus;

4. Eesmark ja efektiivsus;

5. TBhusus ja oma panus.
e Uued paragrahvid, mis puudutasid hoolekande planeerimist, inimd@igusi, vorddiguslikkust ja
ebavordsust tervises (vastavalt URO Puuetega Inimeste Qiguste Konventsioonile).
» Uued paragrahvid, mis puudutasid fudsilist tervishoidu, dementsete patsientide ja immigrantide
hoolekannet ja seda, mida teha, kui osutatav hoolekanne véi seaduse rakendamine on puudulik.
* Oluliselt taiendatud paragrahvid, mis puudutasid piiravate sekkumiste sobivat kasutamist, s.h osaline
eraldatus ja pikaajaline eraldatus, politsei sekkumine ja turvalised kohad ning ravi I6petamise otsused.
* Lisajuhised, kuidas toetada neid lapsi ja noori, kellel on dpiraskused v&i autism.

Voib eeldada, et uus Vabadusekaotuse kaitsemeetmete seadus jouab parlamenti 2017. aasta kevadel
ning et Vaimse vdimekuse seadust ja vabadusekaotust puudutavad muudatused joustuvad aprillis
2018.

2. Intellektipuudega inimestele mdeldud teenused

Arvatakse, et Suurbritannias on umbes 1,2 miljonit &piraskustega inimest ***. Enamus neist elab
kogukonnas. 12% neist kasutab mingit liiki spetsiaalset majutusteenust, s.h haiglaravi.
Majutusteenuste eest vastutavad kohalikud omavalitsused. Umbes 110 000 taiskasvanut kasutavad
omavalitsuste rahastatud kogukonnapdhiseid teenuseid. Haridusliku erivajadusega lapsi on Gle 200

144 Emerson, E., Hatton, Chr., Robertson, J., Roberts, H., Baines, S & Glover, G. (2010).People with Learning
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000. Enamik neist Opib tavakoolides. 43 000 kasutavad otsetoetusi/isikustatud eelarvet (mida
nimetatakse inimesekeskseks toetuseks). 2010/11 kulutasid kohalikud omavalitsused @piraskustega
taiskasvanute otsetoetusteks 260 miljonit naela, mis on, kui arvesse vétta ka inflatsiooni, alates
2005/06 kasvanud 40% aastas. 6,6% Oppraskustega tdiskasvanutest omab mingit td6kohta. Enamik
teist tootab osakoormusega. 380 000 Gpiraskustega taiskasvanut sai puudega isiku elatisraha. Samas on
inimeste arv, kes taotlevad puudega isiku elatisraha, viimasel kiimnel aastal suurenenud vaid 5%.

Suurt osa Gpiraskustega inimesi toetavad nende perekonnaliikmed. Tervishoiu ja sotsiaalhoolekande
infokeskuse raport'* naitab, et 75% taiskasvanud &piraskustega inimeste hooldajatest on seda toéd
teinud Ule 20 aasta. 26% vaitis, et ei kédi hoolduskohustuse tdttu t66l. 33% hooldajatest kasutab
mingisugust sotsiaalteenust.

Samal ajal, kui Gldine rahulolematus on madal, on dpiraskustega inimeste hooldajate hulgas Inglismaal
rohkem neid, kes pole rahul sotsiaalteenuste raames saadava toetuse ja teenustega. 90% leidis, et neid
koheldakse alati vOi tavaliselt austusega, 8%, et neid koheldakse mdnikord austusega ja 2% leidis, et
neid ei kohelda kunagi austusega; 90% leidis, et nad on vdi on tavaliselt kaasatud hooldatavat
puudutavate otsuste tegemisse sel méaral, nagu nad soovivad, 8% leidis, et nad on mdnikord kaasatud
ja 2% leidis, et neid ei kaasata kunagi.

Mitmed valitsusasutused koguvad suure hulga infot Gpiraskustega inimeste omaduste ning nende endi
ja nende tasustamata hooldajate poolt kasutatud teenuste ja toetuste kohta. Osa sellest infost viitab
sellele, et puuetega inimesi puudutavate peamiste tervishoiu ja sotsiaalhoolekande poliitikate
elluviimisel on tehtud mdningaid edusamme. Naitena v6ib tuua:

Opiraskustega taiskasvanute sagenenud iga-aastase tervisekontrolli;

Opiraskustega tdiskasvanutele Riikliku Tervise Ameti pakutava pikaajalise majutuse

véhenemise;

Opiraskustega inimeste otsetoetuste ja isikustatud eelarvete suurema kasutamise.
Muu info, nagu Gpiraskustega tdiskasvanute vaga madal t66hdive maar, viitab valdkondadele, mida on

vaja edasi arendada, et saavutada praeguste poliitikate eesmérgid.

Korgendatud tdhelepanu tuleb p6orata nende inimeste isikustatud kohalike kdrgetasemeliste teenuste
arendamisele paralleelselt suurte statsionaarse ravi asutuste sulgemisega neile, kellel on
Opiraskused/autism, vaimne héire v8i kaitumisraskused.

Mitmete valitsusorganisatsioonide hiljutine raport toob vélja jargmised sammud, mida Gpiraskustega
inimeste teenuste muutmisel arvestada'*®. Nendeks on:

Rida tulevasi meetmeid suurendamaks inimeste digusi tervishoiu ja sotsiaalhoolekande
ststeemis. Siia kuuluvad tdendoliselt sammud tagamaks, et tervishoiu ja sotsiaalhoolekande
otsuste keskmes on inimeste individuaalne heaolu ning samuti vaimse tervise seaduse
rakendamist puudutavad kiisimused.

Opiraskuste/autismi, vaimsete hairete vai kaitumisraskustega inimeste selgema tervishoiu- ja
sotsiaalhoolekande  mudeli  arendamine,  kirjeldades  soovitud  véljundeid  koos
tulemusnditajatega, milliseid teenuseid tuleb osutada (nii haiglaravi kui ka kogukonnapd&histe
teenuste osas) ja millistele standarditele peavad teenused vastama. See tdhendab tugevat
réhuasetust isikustatud hoolekandele ja toetuse planeerimisele, isikustatud eelarvele ja

% http://www.ic.nhs.uk/pubs/psscarersurvey0910
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isikustatud tervishoiu eelarvele. Tervishoiu amet uurib samuti, kuidas suurendada inimeste
digusi isikustatud tervishoiu eelarve osas.

Vajalik on tugev(am) koostt6 tervishoiu ja sotsiaalhoolekande vahel ning seda ka arendatakse.
Tugevamat partnerlust edendatakse hoolekannet ja toetust vajavate inimeste, hooldajate ja
teiste osapoole vahel, arendamaks personali, kes osutab GOpiraskustega inimestele
inimesekeskset hoolekannet ja toetust nende oma kogukonnas. See toetus pdhineb vajadustel,
on kohalik ja ligipaasetav.

3. Teenused noortele

Inglismaal nimetatakse sotsiaalhoolekandesiisteemi osaks olevaid lapsi ’eestkostel olevateks
lasteks’'*’. See termin tuli kasutusele 1989. aasta Lastekaitse seadusega ja peaks olema vdhem
margistav kui ‘hooldamisel olevad lapsed”. Inglismaal on peale Iga laps loeb programmi juurutamist
2004. aastal toimunud lapsi puudutavate teenuste laiaulatuslik tlevaatamine. Iga laps loeb programmi
eesmargiks oli tagada, et lkski laps ei ja&ks valjapoole siisteemi, suurem rdhk asetati ennetavatele,
universaalsetele teenustele. 2008. aastal — nagu néitavad allpool toodud numbrid — oli eestkostet
vajavate laste arv tdepoolest languses. Samas suunatakse peale mdnda juhtumit, kus lapsed on surma
saanud, Uha rohkem lapsi sotsiaalsisteemi, kus nad vajavad enam spetsialiseeritud hoolekannet.
Sotsiaalhoolekande stisteemis on arvel 60 000 last. 2004. aastal joustus muudetud Lastekaitse seadus,
mis 16i seadusandliku aluse abi vajavatele lastele, noortele ja nende peredele efektiivsemate ja
juurdepadsetavamate teenuste arendamiseks. See seadus 16i ka seadusandliku aluse kogu susteemi
reformiks. Seaduses kehtestatakse uued lastega seotud teenused ja maératakse vastutavad osapooled.

“lga laps loeb: muutus laste jaoks™ avaldas valitsus 2004. aasta hovembris ning see h6lmas kohaliku ja
riikliku tasandi siisteemi, mida iseloomustab:

« selge vastutus lastele, noortele ja nende peredele osutatavate teenuste osas;

» vOtmeteenuste koondamine laste vajaduste Umber, eriti selles osas, mis puudutab haridust,
sotsiaalhoolekannet, tervishoidu, noorte digusmadistmist ja teenuseid peredele.

Valitsuse visiooniks oli susteemi loomine, kus riiklikud ja vabatahtlike organisatsioonid, keskvalitsus
ja kohalikud omavalitsused ja teised riiklikud ja erabiguslikud partneid saavad koos td6tada,
arvestades nende erinevaid lahenemisi ja vastutust, et parandada laste ja noorte elu.

Iga laps loeb raamistik pdhineb viiel valjundil, mida lapsed ja noored pidasid konsultatsioonide kaigus
lapsepdlve ja hilisema téiskasvanuea heaolu vétmeelementideks. Neid valjundeid arutati ka haiglate,
vabatahtlike ja kogukondade esindajatega. Viis valjundit on jargmised:

1. Olla nii fadsiliselt, vaimselt, emotsionaalselt ja seksuaalselt terve, elada tervislikult ja mitte
kasutada ebaseaduslikke ménuaineid.

2. Véérkohtlemise, hooletusse jatmise, végivalla, seksuaalse drakasutamise, dnnetusjuhtumite ja
surma, kiusamise ja diskrimineerimise, kuritegevuse ja mittesotsiaalse kaitumise valtimine koolis ja
valjaspool seda, turvalisuse ja stabiilsuse ning hoole olemasolu.

3. Elu nautimine ja tulemuste saavutamine nii, et ollakse valmis kooliks, kaiakse koolis ja nauditakse
seda, vastatakse pohi- ja keskkooli nduetele, saavutatakse isiklik ja sotsiaalne kasv ja tegeletakse
nauditavate vaba aja tegevustega.

4. Positiivse panuse andmine nii, et osaletakse otsuste tegemises, toetatakse oma kogukonda ja
umbritsevat keskkonda, kaitutakse seadusekuulekalt ja konstruktiivselt nii koolis ja ka koolivéliselt,
luuakse positiivseid suhteid, ei kiusata ja diskrimineerita, arendatakse enesekindlust, tullakse edukalt
toime suurte elumuutuste ja valjakutsetega ning arendatakse ettevotlikku kaitumist.

7 Termin 'eestkostel olevad lapsed' viitab lastele, kelle eest kannab hoolt riik ning kes elavad kasuperedes,

perekodudes vbi vanemate ja teiste sugulastega. Eestkostel olevate laste suhtes rakendub mdni jargmistest
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5. Saavutatakse majanduslik heaolu nii, et on vdimalik edasi Gppida, koolist lahkudes to6tada vai
valjalpet saada, et olla valmis t66tama, elama inimvééarsetes kodudes ja jatkusuutlikes kogukondades,
omama juurdepddsu transpordile ja materiaalsetele hiivedele ning sissetulekut, mis lletab toimetuleku
piiri.

Iga laps loeb on algatanud rea tegevusi, mis puudutavad lastele ja peredele suunatud praktikaid,
teenuseid ja toetust. Esialgu oli r6hk ohus olevate laste (lesleidmisel, hooldusele suunamisel ja
jalgimisel ning neile Gldiste ja spetsialiseeritud teenuste osutamisel. Samas on jargnenud muutused
toonud kaasa kogu susteemi muutmise ning lastele ja peredele suunatud teenuste radikaalse
labivaatamise. Iga laps loeb hilisemas faasis on réhuasetus nihkunud ohus olevatelt lastelt kogu
perekonnale (hiudlause Mdelge perekondadele!). Iga laps loeb programmis on laste ja noorte olukorra
parandamine kohalike omavalitsuste Ulesanne. Selle tagab kohalike eelistuste analtilis ja rohkem
omavahel seotud vahetute teenuste osutamine, protsess, strateegia ja juhtimine. Kogu susteemi
muutmist iseloomustab allpool toodud sibulakujuline mudel:

Ametiasutuste vaheline juhtimine
Integreeritud strateegia

Integreeritud protsessid

Integreeritud vahetute teenuste osutamine
Valjundid laste ja noorte jaoks

Vanemad

Perekonnad

Kogukond

i Outcomes
- forchildren and
young pecple

_%ar(c:;f : : :

Mudeli keskmeks on tema tuum: paremate tulemuste saavutamise laste ja noorte jaoks, mille tagavad
esmajarjekorras nn vahetud teenused (integreeritud vahetute teenuste osutamine).

Need on lastele ja nende vanematele suunatud universaalsed teenused: lastekeskused (0 - 6 aastastele),
pikapdevarihmad (6 - 18) ja noorsootd6 (12 -18). Nimetatud teenused on korraldatud lastekeskselt,
aga pakuvad tuge ka vanematele (nduanded ja toetus vanemaks olemiseks ja ka tddalane koolitus
lastekeskustes). Kogu lastele ja nende vanematele teenuseid osutav personal to6tab integreeritult. See
tahendab, et loodud on ametite vahelised meeskonnad ja tihised instrumendid.

2014. aastal vaadati Lastekaitse seadus jallegi Ule ja seda muudeti, luues veelgi laiaulatuslikuma
raamistiku'*®. Teiste aspektide hulgas poératakse erilist tihelepanu:

laste ja vanemate kaasamisele;

hoolduse plaanidele;

praktikakoodeksile;

hariduslikele erivajadustele, tervishoiu ja sotsiaalhoolekande pakkumisele;

etnilisele kuuluvusele;

isikustatud eelarvetele;
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info andmise kohustusele;
perekonnaliikmetevahelisele vahendamisele;
integratsiooni edendamisele.

4, Sotsiaalne kaasatus

See, millisel madral on hiskond valmis aktsepteerima vaimse tervise probleemide ja dpiraskustega
inimesi, mdjutab otseselt nende elukvaliteeti ja kogukonnap@hise hoolekande edukust. 2004. aastal
koostatud Sotsiaalse tOrjutuse Uksuse raport t6i valja vajaduse parandada juurdepéésu tavapérasele
tootamisele, haridusele ja vaba aja veetmisele, mis vahendaks sBltuvust spetsiaalsetest
institutsioonidest nagu paevakeskused'®. Siia kuuluvad ka avalikud kampaaniad vaimse tervise
probleemidega inimeste margistamise ja diskrimineerimise vahendamiseks ja v@rddiguslikkust
puudutava seadusandluse edendamine. Neid teemasid on oluliselt mdjutanud kodanikudiguste
liikumist saatnud edu ja sellised organisatsioonid nagu Puuetega inimeste Giguste komitee, mille
kampaaniad on olnud suunatud erinevates eluvaldkondades puuetega inimeste vordsete diguste
tagamisele.

Sotsiaalse tdrjutuse Uksuse 2004. aasta raporti tulemusena todtati valja Riiklik sotsiaalse kaasatuse
programm. See kuulub Inglismaa Riikliku vaimse tervise instituudi alla osana Hoolekandeteenuste
parandamise partnerlusest ja on omandanud kargetasemelise ja strateegilise valitsusasutuste vahelise
rolli. Programmi esialgne Glesanne oli koordineerida Sotsiaalse t@rjutuse tksuse raporti elluviimist.
Riikliku sotsiaalse kaasatuse programmiga on koost6dd teinud tle 20 valitsusasutuse ja rida muid
organisatsioone, et raporti 27 interdistsiplinaarset tegevust ellu viia. Samas on programm toonud esile
ka selle valdkonna reaalsuse keerukuse. Terve rea erineva tasandi ametiasutuste mitmekesisuse ja
keerukuse tottu tuleb teha kohalikul ja riiklikul tasandil jatkuvalt t66d tagamaks, et inimesed ja
teenused kasutavad maksimaalselt sotsiaalse kaasatuse vdimalusi.

Programmi esimeste aastate kohta koostatud raport toob &ra rea tegevusi®®. Kaesolevas uuringus
piirdume selliste teemadega nagu eluase, t66hdive ja kogukonnas osalemine.

4.1 Eluase

Alates Sotsiaalse torjutuse tksuse raporti ilmumusest on Riiklik sotsiaalse kaasatuse programm
koordineerinud  rendivBlgnevusi  puudutavate  tegevuspunktide elluviimist,  vadhendamaks
mittemaksmist ja véljaviskamist, mille tulemusena on koostatud véljaanne ‘Rendivdlgnevustega
tegelemise efektiivsuse tdstmine’*" ja valja to6tatud omavalitsuste toetusskeemid, mille tulemuseks
on “Valikul pdhineva Girimise juurutamine ja arendamine: pohikiisimuste juhend’™®. Lisaks sellele
koostati Riikliku sotsiaalse kaasatuse programmi raames valdkondlikku kirjandust, mis puudutas
eluaset, tervishoidu ja rendivélgnevustega tegelevaid sotsiaalhoolekande to6tajaid™>® ja valikul

% Social Exclusion Unit (2004). Mental Health and Social Exclusion. London: Office of the Deputy Prime
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13 NsIp (2006). Improving the Effectiveness of Rent Arrears Management for People with Mental Health
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pdhinevat Gurimist™*, parandamaks teenuste vahelist koordineerimist ja suurendamaks toetust vaimse

tervise probleemidega inimestele, et parandada nende elamistingimusi. See on aidanud ennetada
valjatdstmisi ja parandada iseseisva toimetuleku véimalusi.

Riiklik sotsiaalse kaasatuse programm on koordineerinud ka Sotsiaalse tdrjutuse Uksuse raporti
tegevusi kodutute osas. See hdlmab kohalikele omavalitsustele suunatud tegevusjuhiste ilevaatamist,
mille kdigus koostati esmajarjekorras majutust vajavate inimeste uued maaratlused™®. Korraldati ka
rida Gritusi kaasamaks uuringuprotsessi to6tajaid ja kohalikke kodutute teenuseid kasutavaid inimesi,
et nad saaks panustada dokumenti ‘Toimetulek: Vaimse tervise alaste teenuste juurdepadsetavus
kodututele v8i ajutisel pinnal elavatele inimestele: Hea praktika juhised’**.

Uks kdige olulisemaid eluaset ja vaimset tervist puudutavaid arenguid on alates Toetatavate inimeste
loomisest olnud uus Avalike teenuste leping, et suurendada nende sotsiaalselt torjutud téiskasvanute
arvu, kellel on kindel elu- ja t66koht. Tihti on vajalik parandada kommunikatsiooni nende vahel, kes
osutavad majutuse ja vaimse tervise alaseid teenuseid toetamaks tdsiste ja kestvate vaimsete
probleemidega inimeste iseseisvat toimetulekut. Avalike teenuste leping peaks tdstma teadlikkust
koostd6 ja kohalike raamstruktuuride olulisusest, eriti Uhise strateegilise vajaduste hindamisega
seoses, selgitamaks vélja katmata vajadused ja vdhem efektiivse teenuste koordineerimise. Nii Avalike
teenuste lepingu kui ka Hoolekandeprogrammi juhised réhutavad vajadust efektiivse ja ennetava t60
jarele nendega, kellele osutatakse hoolekannet ja kes on v8i muutuvad kodutuks. Siiski tuleb t66d teha
sellega, kuidas katta vaimse tervise alased vajadused nende kodutute puhul, kes ei ole teisese vaimse
tervise alase hoolekandega seotud. Siin on vaja uusi lahenemisi. Suurem ressursside koondamine
kohalikule tasandile tagab, et teenused vastavad paindlikult kohalike omavalitsuste vajadustele ja
jagatud kohalike prioriteetide arendamisele.

4.2 To60hoive

Hoolekandesiisteemid vdivad kaasatusele kaasa aidata v6i seda takistada ning stress, depressioon ja
arevus on rohkem levinud t661t puudumise p8hjused kui tkski teine t66ga seotud haigus. Todkohad ja
tobandjad peavad toetama head vaimset tervist, luues aktsepteeriva keskkonna ja ndidates Ules
positiivset ja soosivat hoiakut. Riiklik sotsiaalse kaasatuse programm on aidanud suurendada vaimse
tervise probleemidega ja muude puuetega inimeste tootamisvdimalusi. See hdlmab kutsealase
rehabilitatsiooni arendamist ja panustamist dokumenti ‘Kaasamine: Sotsiaalse t6rjutuse tegevuskava’,
mis viis Uheksa regionaalse t66hGive meeskonna loomiseni. Seal sisaldusid ka avalike teenuste
lepingute sotsiaalset kaasatust edendavad meetmed. Td6andjad said suuremat toetust, nagu selle
tagamine, et regionaalse téohdive meeskonnad suurendavad organisatsioonilist v8imekust viimaks
regionaalsel tasandil ellu praeguseid strateegiaid ja toetamaks sihtgruppe.

4.3 Kogukonna kaasamine

Sotsiaalne kaasamine ei tdhenda ainult juurdepaasu pohilistele teenustele, vaid ka tdo6taja, Glidpilase,
vabatahtliku, Opetaja, hooldaja, vanema, nduandja ja elaniku aktiivset kogukonnas osalemist.
Otsetoetuste stisteemi juurutamine tdi kaasa selle, et rohkematel inimestel on suurem valikuvabadus ja
kontroll selle Ule, kuidas neile teenuseid osutatakse ja abi antakse.

4 NsIp (2006). Choice Based Lettings for People with Mental Health Problems A Briefing Guide.
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Todo6tamine nii laste kui ka tdiskasvanute vaimse tervise alaste teenustega on aidanud kaasa vanemate,
kaaslaste ja kogukonna aktiivsele toetusele. Loodi MGjukate kogukondade programm, mis v6imaldab
Uhendustel kaasata ja juhtida oma liikmeid suurendamaks kogukonna v@imekust, mis on vajalik
edendamaks sotsiaalselt kaasavaid lahendusi inimeste jaoks, kes nende teenuseid kasutavad.

5. URO Puuetega Inimeste Oiguste Konventsioon

URO Puuetega Inimeste Oiguste Konventsioon allkirjastati 2007. aastal ja ratifitseeriti 2009. aastal,
k.a fakultatiivne protokoll. 2010. aastal vdeti vastu Vorddiguslikkuse seadus, mis Uhendab kdik
diskrimineerimise vastase seadusandluse osad, mis on vastu vdetud alates aastast 1978, Uhtseks ja
kasutatavaks tervikuks, k.a juurdepéésetavuse ja sotsiaalse kaasamise meetmed.

Suurbritannia esialgne raport URO Konventsiooni rakendamise kohta avaldati 2011. aastal. Raportis
on 6eldud, et:

Alates 2000. aastast on puuetega inimeste toohGive maar oluliselt tdusnud. Ule 500 000
puudega inimese to66tas rohkem kui aastal 2000. Aastal 2000 oli t66hdive méar 42,2 %; 2011.
aastal aga 48,8%."" To6tamist toetavate programmide arendamine nagu Juurdepaas toole,
mille kaudu sai 2010/11 abi tile 35 000 inimese, vdimaldavad rohkematel puuetega inimestel
to6turule siseneda ja seal pisida. Innovaatilised 1ahenemised nagu isikustatud eelarved aitavad
puuetega inimestel elada iseseisvamalt ja omada suuremaid kontrolli- ja valikuvdimalusi.
Riikliku isikustatud eelarve kasutamise esialgsed tulemused naitavad, et 2/3 nende omajatest
ja omaste hooldajatest leiab, et nende elukvaliteet on paranenud ja 2/3 markis kontrolli
suurenemist saadava toetuse le.

Paranenud on ka thiskonna hoiakud. Suurbritannias elavad inimesed leiavad sagedamini, et
puuetega inimesed sarnanevad kdigile teistele — 85% 2009. aastal vorreldes 77%-ga 2005.
aastal. Uhiskond on ka vaga teadlik puuetega inimeste digustest, 72% rahvastikust on teadlik
2009. aasta Puuetega inimeste diskrimineerimise seadusest.

VordGiguslikkuse seadus 16i 2010. aastal tugevama aluse tegelemaks puuetega inimeste
kaasamise barjaéridega, satestades meetmed, mis nduavad juurdepdésu parandamist kaupadele
ja teenustele.

Suurbritannia on plhendunud tagama, et kogukonnad on jéustatud vétmaks vastu parimaid
otsuseid kohalike puuetega inimeste jaoks ja et kogukondade ressursid ja vdimekus
vOimaldavad vordseid voimalusi edendada. Igal riigi osal on siin oma l&henemine, nt eraldab
Inglismaa lisaraha aitamaks puuetega inimeste organisatsioonidel areneda ja kasvada. See
vastab valitsuse eesmargile ehitada suurt thiskonda ja kasutada kohaliku tasandi l&henemist.
See téiendab inimeste valiku ja kontrolli suurendamiseks tehtavat t66d, hdlmab tervishoiu ja
sotsiaalhoolekande teenuste isikustamist, k.a isikustatud tervishoiu eelarve piloteerimine.
To6hdive valdkonnas pakuva T6d programm ja T60 valik lisa- ja isikustatud toetust.

Valitsus Kiitis heaks 2010. aasta Sayce’i raporti keskse teema, mis keskendus puuetega
inimeste todalasele toetusele. Raport leidis, et parim viis vBimaldamaks puuetega inimestel
tooturule siseneda on pakkuda tddalast toetust, mis on inimese, mitte institutsioonide keskne.
Valitsus reformib oluliselt ka sotsiaalkaitse slisteemi. See loob uue, 21. sajandi
heaolusiisteemi, muutes to6tute vdimalusi leida t66d ning pidada Ulal ennast ja oma perekondi
ja tagab, et kdige haavatavamad uhiskonnaliikmed on kaitstud. Selle eesmérgi keskmes on
puuetega inimesed, aga neile antav toetus ei pea tédhendama eluaegset soltuvust
sotsiaaltoetustest, vaid vdimaldama koigil Uhiskonnas vordsel méaral osaleda. Reformidega

B7 Al figures are Labour Force Survey Quarter2 (males 16-64, females 16-59) available at

http://www.esds.ac.uk/government/Ifs/.



luuakse lihtsam siisteem, mis keskendub nende toetamisele, kes seda kdige enam vajavad,
tagades, et todga kaasneb alati vadriline ja Giglane tasu.

Valitsus jatkab paljude valjakutsetega tegelemist, mis puudutavad takistuste kdrvaldamist
Uhiskonnas taiel maéaral osalemiselt, millega puuetega inimesed kokku puutuvad.

2013. aasta juulis andis valitsus vélja dokumendi “Potentsiaali drakasutamine: Eesmérkide reaalsuseks
muutmine ™. Seoses artikliga 19 (Iseseisev toimetulek ja kogukonna tegevustesse kaasatus) on
formuleeritud rida meetmeid, k.a mdned indikaatorid (vt tdpsemalt Lisa A). Eesmargid ja prioriteetsed
valdkonnad on:

Varajase sekkumise toetamine ja julgustamine hariduse, tddtamine (k.a koolitus ja
td6kogemus) ja tleminekute puhul (k.a pereelu olulisus);

Puuetega inimestele suurema informeeritud otsustamise ja kontrolli vbimaldamine: iseseisvalt
elamine (k.a isikustamine ja rahaline kontroll), juurdepéés teenustele ja infole (k.a ndustamine,
toetus ja esindamine ning haale kuuldavaks tegemine);

Kaasavate kogukondade loomine, k.a hoiakute ja kaitumise muutmine: ligipaasetavad
kogukonnad (k.a eluase ja transport), osalemine (k.a osalemine sotsiaalsfaaris, avalikus elus,
spordi ja vaba aja tegevustes), Oigused (k.a juurdepdds Oigusmdistmisele), positiivne
teadlikkus (k.a erinevuste ja puude mdistmine ja diglane kasitlus), kuritegusid ja tagakiusamist
puudutavad hoiakud.

2014. aasta juunis avalikustati Juurdepaédsetava Suurbritannia véljakutse, mis on strateegia, mis
julgustab kogukondi hdlmavad ja juurdepaasetavad olema'. Puuetega inimeste valdkonnas
tegutsevaid MTU-sid ja esindusgruppe iihendab Puuetele suunatud tegevuste liit, mis tegeleb aktiivselt
URO konventsiooni juurutamisega.

Septembrist 2014 périnev uuendus nditab, et on oluline tagada, et organisatsioonid saavad aru, kus
eksisteerib ebavérdsus ja aitavad kaasa paremale juurdepaasule'®. Naiteks eksisteerib tervise alane
ebavordsus monede puuetega inimeste gruppide ja elanikkonna kui terviku vahel. Tervishoiu ja
sotsiaalhoolekande seadus aastast 2012 tegi Riiklikule Tervise Ametile seadusega kohustuslikuks
vahendada tervise valdkonnas ebav@rdsust ja pani vastutuse selles eest Inglismaa Riiklikule Tervise
Ametile. Laste ja perede kaitse seaduse vastuvdtmine tdhendab, et niiid on lastel ja noortel tiksainus
hariduse, tervise ja sotsiaalhoolekande kava, mis liigub nendega koolist kooli ja kdrgema taseme
haridusasutustesse. Vastavalt 2010. aasta Vorddiguslikkuse seadusele on ligi 6,5 miljonil tooealisel
elanikul puue, sest neil on fudsiline v8i vaimne takistus, mis avaldab olulist ja pikaajalist negatiivset
mdju nende vdimele tegeleda normaalsete igapéevaelu tegevustega. Puuete ja tervise t6ohGive
strateegia™" t0i valja rea sekkumisi suurendamaks veelgi positiivseid hoiakuid puuetega inimeste
vBimekuse suhtes, stimuleerimaks ndudlust puuetega inimeste jarele to6turul ja suunamaks toetust
paremini sinna, kus selle m&ju on suurim.

Neile, kes tdOtavad, pakub “Tdole juurdepdds™ toetust lisaks todandja mdistliku kohandamise
kohustusele ning seda inimeste puhul, kelle tervis vdi puue mdjutab nende to6tamist. See vdib
sisaldada transporti to6le, toetavaid to6tajaid ning téokoha kohandamist ja vastavaid seadmeid.

%8 https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment _data/file/320745/making-it-

happen.pdf (allalaetud 13.10.2015)
139 http://www.disabilityrightsuk.org/news/2014/september/accessible-britain-challenge (allalaetud

13.10.2015)
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https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/349156/Fulfilling_Potential
update_Sept 2014.pdf (allalaetud 13.10.2015)
%1 pwp (December 2013) “The disability and health employment strategy: the discussion so far” Cm 8763.




Lisa 5. Deinstitutsionaliseerimine TSehhi Vabariigis

Johannes Pieter van Ewijk
Sissejuhatus

Kéesolev raport on analiiis, mis pdhineb artiklitel, aruannetel, raamatu peatiikkidel ja kahel intervjuul.
Dokumendid ja intervjuude osad on valitud selliselt, et nad aitaksid DI arengule Eestis kdige paremini
kaasa (olles aratuntavad ja informatiivsed).

Ajalugu

Viimasel kiimnendil on TSehhi Vabariik hinenud riikidega, mis tunnetavad oma kohustust takistuste
kdrvaldamisel, mis ei luba puuetega kodanikel taiel madral tGihiskonnas osaleda ja sotsiaalselt kaasatud
olla. Riik on pildnud teenuste osutamise tingimuste ja kvaliteedi parandamisega saavutada
edumeelset lahendust igas puuetega inimestega otseselt seotud alamvaldkonnas. Viimaseks ja
kaesoleval hetkel elluviidavaks dokumendiks on Puuetega inimestele vdrdsete vBimaluste loomise
riiklik plaan 2010 — 2014. Selle ettevalmistamine ja sisu on otseselt mgjutatud URO konventsiooni
ratifitseerimisest TSehhi Vabariigi poolt septembris 2009. (Nat report un, 2013).

Peale aasta jooksul toimunud labirddkimisi ja arutelusid vaimse tervise valdkonna teenuste
pakkumisega seotud osapoolte vahel tehti reformi strateegia esimene kavand avalikuks oktoobris
2013. Strateegia peamiseks eesmargiks on vaimuhaigusega inimeste elukvaliteedi parandamine.
Reform keskendub ka vaimse tervise alase hoolekande inimlikumaks muutmisele, juurdepdésule ja
hoolekande regionaalsele katvusele, vaimuhaigusega inimeste diguste austamisele, esmase hoolekande
tugevdamisele, kogukonnattd arendamisele ja vaimuhaigusega seotud stigmade muutmisele.

Reform on vaimse tervise alase hoolekande jaoks suur valjakutse. Seda viiakse ellu eeldatavalt kuni
aastani 2023 ja siis on néha ka tulemusi. (Janouskova ja TuSkova, 2015)

Riikliku plaani eesmargid ja meetmed on jargmised:

Sotsiaalteenuste finantseerimine, mis peegeldavad puuetega inimeste vajadusi ja aitavad neil elada
oma loomulikus keskkonnas.

Puuetega inimeste hooldajate toetamine.

Sotsiaalteenuseid osutavate spetsialistide koolitus ja areng.

Peamistele sihtgruppidele suunatud avalike suhete alaste tegevuste toetamine.

Pstihhiaatrilise hoolekande ja selle sotsiaalteenuste siisteemiga seotud osa reform.

Puuetega inimeste vajadustega kohandatud sotsiaalmajutusiiksused.

Programmid puuetega inimeste tagasitoomiseks tdoturule. (Zsolt, 2015)

Puuetega inimene elab tavapdrases leibkonnas, kasutab avalikke teenuseid, kaib t66l voi koolis voi
kasutab samasuguseid péevaseid teenuseid, on kohaliku kogukonna liige ja elab nagu puueteta
inimesed. Leibkonnad, paevaste teenuste osutajad ja kogukonnapGhised asutused peavad paiknema
tavapdrastes elamurajoonides ja matkima puueteta inimeste elu. Tanu vdikestes leibkondades
osutatavatele teenustele ja paevaste programmide teenustele on puuetega inimestel vdimalik elada



normaalset elu ja mitte olla sotsiaalselt nii eraldatud. Samal ajal osutatakse teenuseid vaid sellisel
madral, nagu kliendid tegelikult vajavad. (Nat report un, 2013)

Elluviimise hindamine
Peamisteks positiivseteks muutusteks on viimastel aastatel olnud:

a) Sotsiaalteenuste seaduse vastuvotmine, mis joustus 1. jaanuaril 2007 ja 16i aluse sotsiaalteenuste
reformiks. Seadus suurendas oluliselt ja hemdtteliselt sotsiaalteenuste kasutajate digusi ja sisse viidi
uus toetuse vorm - hooldustoetus;

b) Puuetega laste, Opilaste ja UliGpilaste hariduses on jark-jargult kasvanud rBhuasetus vordsele
juurdepaésule ja mittediskrimineerimisele. Kooliseadus méaratles tapsemalt tingimused vimaldamaks
haridust kahes peamises valdkonnas — uld- ja eriharidus — austades samas lapse digusliku esindaja voi
puuetega inimese digusi. Kdrghariduse seadus tagab vordse juurdepdasu kérgharidusele, tehes
kolmanda astme haridusasutustele Ulesandeks vdtta tarvitusele k&ik vajalikud meetmed puuetega
ulidpilaste vBrdsete vdimaluste tagamiseks;

¢) Unhistranspordi erinevate liikide juurdepéisetavuse jatkuv parandamine on viinud kasvava hulga
hésti juurdepaésetavate jaamade, peatuste ja s6idukite kasutuselevatuni;

d) Puuetega inimeste infole juurdepddsu parandamine, mis on vastavuses Avaliku halduse
infoslisteemide seadusse tehtud muudatustega (joustus 29. novembril 2011), mis kohustas ametiasutusi
vBimaldama puuetega inimestele enda publitseeritud infole kaugjuurdepéésu;

e) Kultuurivéartuste juurdepddsu osas eksisteerib kasvav hulk muuseume, galeriisid ja teisi
kultuuriasutusi, mis on juurdepéasetavad isegi kdige tGsisemate puuetega inimestele. Paranenud on ka
juurdepaés avalikele raamatukogudele ja teistele informatsiooni jagavatele asutustele. (Nat. rep. un.,
2013)

Selle asemel, et jatta regionaalsed ja kohalikud omavalitsused teenuste pakkumisest korvale, on tehtud
joupingutusi  motiveerimaks neid DI ideega kaasa tulema. TSehhi Vabariigis puudutas
deinstitutsionaliseerimise esimene etapp peamiselt sellise toetuse ja vdimekuse loomist, et oleks
vBimalik muutusi regionaalsel tasandil ellu viia. (Zsolt, 2015).

Kriitika

Eksisteerib suur vahe kavatsuste ja strateegiate ning kogukonnapdhiste vaimse tervise alaste teenuste
korraldamise vahel. (Horyna, 2008). limselge on riigi soov olukorda muuta, aga institutsioonide
ulesehitus soltub rohkemast kui praegusest poliitilisest voimust. (Schmidt, 2014).

Teiste riikide Oppetunnid, kus dleminek on kaugemale arenenud, on ndidanud, et muutuseid on
voimalik ellu viia vaid siis, kui kasutajate, tervishoiu spetsialistide ja otsustajate vaated Kkattuvad.
Samas on tervishoiutddtajad enamjaolt palgal suurtes haiglates ja neil puudub motivatsioon asutustes,
kus nad tootavad, voodikohti vahendada. Tervishoiuteenuste osutajate tagantjarele toimuv rahastus on
seda kdrgem, mida enam olid asutused inimestega téidetud; mistdttu nad pole voodikohtade
vahendamisest huvitatud. Patsiendid on suures osas vait ja poliitikud on rahul osutatava hoolekande
kvaliteediga, mis on iihteaegu odav ja ei too kaasa massilisi kaebusi. (VVevera, 2008).

Jargmine probleem on nutikate eesméarkide puudumine. Muudatuste m&dtmiseks puuduvad selged
eesmargid ja kriteeriumid. DI on médratletud &hmaselt kui "hoolekande v@imakuse vahendamine
(psUhhiaatriahaiglates)” ilma (voodikohtade vahendamiseks) tépseid arve voi tahtaegu vilja toomata.



(Janousdkova ja Tuskovd, 2015). Vaimuhaiguste ja kulutuste kasvav koormus suurendab sGltuvust
mitte sellest paranemist. (BraZinovd, 2008). Eksisteerib suur risk teenuste téielikuks uuesti
institutsionaliseerimiseks, mis on odavam vaid seetfttu, et teenuste kvaliteet on halvem ja nad
voimaldavad kasutajatele vaid kehva elukvaliteeti. (Siska, 2011).

Mis puudutab kodanikuiihiskonda ja vabatahtlikku tegevust, siis tks probleemide ring on, et
vabatahtlikul tegevusel on Uhiskonnas “kommunistide vabatahtliku tegevuse’ t6ttu halb maine.
Inimesed ei ole vabatahtlikust tegevusest huvitatud, kui valitsus selleks survet avaldab. (Janouskova ja
Tuskova, 2015).

Jargmised sammud

Luua strateegia tleminekuks institutsionaalselt hoolekandelt kogukonnapdhisele, s.h:

a) Nende institutsioonide selge madratlemine, kus muutused toimuvad;

b) Selged sammud ja eesmérgid, k.a ajakava institutsionaalselt hoolekandelt tileminekuks;

c) Selged meetmed loomaks toetuste susteemi kogukonnas elavatele puuetega inimestele ja nende
peredele, k.a ajakava. (Jdi, 2015).

Luua selge mehhanism tagamaks, et Euroopa Sotsiaalfondi (ESF) raha kasutatakse sotsiaalse
kaasatuse ja institutsionaalselt hoolekandelt kogukonnapdhisele wleminekuks vastavalt URO
konventsiooni artiklile 19. ESF-i rahastatud projektid peaksid saavutama, et inimesed lahkuvad
institutsionaalselt hoolduselt, institutsionaalse hoolekande voodikohtade arv véheneb ja suureneb
kogukonnapdhise hoolekande v6imekus. (Jdi 2015).

Luua stiimulid regionaalsetele omavalitsustele (kes on peamisteks institutsionaliseerutud hoolekande
pakkujateks) minemaks Gle institutsionaalselt hoolekandelt kogukonnapdhisele. (Jdi, 2015).

Investeerida teabe efektiivsesse edastamisse kdigile, kes on protsessi kaasatud, k.a kogukonnad, kuhu
inimesed elama asuvad. (European Guidelines, 2012).

Suurendada ambulatoorsete teenuste ja spetsialiseeritud hoolekande osakaalu, mida osutavad péevased
kliinikud. On ettepanek luua deinstitutsionaliseerimise vorgustik, toetudes psiihhiaatrilise hoolekande
tavapBhimatetele, s.t. teenindades 100 000 — 150 000 kodanikuga piirkondi. See tdhendab juurdepaésu
kdigi jaoks — 20 kliendi kohta peaks olema iks meditsiinidde. Psihhiaatrilise koduhoolekande
asutustes to0l olevad meditsiinided pakuvad koduhooldust tdsiste vaimsete héiretega patsientidele.
(BraZinova, 2008).

Toetada kogukonnas elamisele Gleminekul iga inimest. (European Guidelines, 2012). Harmoniseerida
tervishoiu ja sotsiaalteenused ning nende eesmargid. (BraZinova, 2008). Isikustatud planeerimise ja
rahastamise ststeemid parandavad inimeste olukorda ainult siis, kui nendega kaasneb terve rida
inimesekeskseid toetuse saamise viise ja véimalus ise otsuseid langetada. (Sidka, 2011).

Arutelukisimused
Kriitika

TSehhi psthhiaatrilise reformi peamine lahtekoht on aktiivsuse suurendamise asemel protektsionism.
(Janouskova ja Tuskova, 2015). Strateegilisest plaanist on valja jéetud isiklik areng, sidemed
kogukonnas ja suhted (mis on seotud taastumise mdistega). Puudu on ka vaimuhaigusega inimeste



joustamist ja osalemist puudutavatest aspektidest. Uheks pdhjuseks on ESF-i majanduslik
orientatsioon, mis véljendub sBnades nagu t6ohGive, sotsiaalne Uhtekuuluvus ja majanduskasv.
(Janouskova ja Tuskovd, 2015)

Strateegia eesmérkide hulgas ei ole otseselt &ra toodud kogukonnapdhise hoolekande arendamist ja
deinstitutsionaliseerimist, kuigi Maailma Terviseorganisatsiooni tegevuskava ja EL-i Roheline raamat
suhtuvad kogukonnapdhisesse hoolekandesse kui vaimse tervise alase hoolekande peamisse
komponenti. Vaimse tervise valdkonnas n&hakse deinstitutsionaliseerimist peamiselt regionaalsete
vaimse tervise keskuste loomisena, mitte kui tdiesti uut kogukonnapGhist lahenemist ning uut
tasakaalu meditsiinilise ja sotsiaalse mudeli vahel. See olukord v@ib tdhendada, et tegelik reform ei too
deinstitutsionaliseerimise, kogukonnapdhise hoolekande ja vaimuhaigusega inimeste jéustamise osas
kaasa olulisi muutusi. (Janouskova ja TuSkova, 2015).

Planeeritud on, et (ks vaimse tervise keskus katab 100 000 elanikku. Algavad esimesed
pilootprojektid. On ebaselge, milline on nende roll sotsiaalteenuste osas. Siiani on vaimse tervise
keskused ambulatoorsed sotsiaalteenuseid pakkuvad keskused, mis korraldavad oma ruumides
teraapiat ja nbustamist. Lisaks sotsiaalteenustele ja vaimse tervise keskustele 166vad selles valdkonnas
kaasa nn rohujuuretasandit esindavad MTUd, mida rahastatakse vélismaalt vdi mdnikord ka
ministeeriumi vdi regiooni poolt. Koostdo ja koordineerimine ei ole véga levinud. (Janouskova ja
Tuskova, 2015).

Strateegias on vaid kohati puudutatud kiisimusi, mis seostuvad vaimuhaigusega inimeste ja nende
perede osalemisega psihhiaatria reformis, poliitika kujundamises, teenuste pakkumises ja hindamises.
Kui neid kisimusi puudutatakse, siis kaudselt. Kasutajate roll “oma elu parimate tundjatena” on jaetud
kdrvale, mis on vastuolus taastumise mdistega, mis réhutab joustamist, oma elu eest vastutuse vdtmist,
enesearengut ja aktiivsust. (Janouskova ja Tuskové, 2015).

Jargmised sammud

Muuta slsteeme ja ideoloogiaid toetatud elamise ja toGtamise programmide arendamise kaudu.
(Nawka, 2008).

Koost606, interdistsiplinaarsus, tikeldatus
Kriitika

Sektorite vahelist koost6dd iseloomustavad Slovakkias ja TSehhis tugevalt juurdunud kultuurilised ja
administratiivsed barjaarid. Pule alustada tervishoiu uuendamise ja toetamise sektorite vahelise
programmiga kukkus T3ehhis labi. (Nawka, 2008).

Valdkondade vaheline koostd6 on veelgi keerukam: sotsiaal- ja tervishoiususteemid toimivad peaaegu
teineteisest séltumatult ning ilma tapsemalt maératletud suheteta. Sage probleem on bioloogilise
mudeli domineerimine sotsiaalse ja psuhholoogilise 1ahenemise asemel, kuigi kaasaja vaimse tervise
tehnoloogiate ja oskusteabega ollakse kursis. Jargnevale arengule on tdsiseks takistuseks ka vahene
konsensus psihhiaatrite hulgas vaimse tervise reformide suuna suhtes. Arvesse tuleb vétta ka
spetsialistide madalat motivatsiooni, mis on tingitud vaiksemast palgast vd@rreldes teiste
meditsiinierialadega. (Dlouhy, 2014).

Teine probleem on tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi eraldatus. Intellektipuuded ja sotsiaalteenused
kuuluvad sotsiaalstisteemi, vaimne tervis aga tervishoiusiisteemi. Tervisekindlustuse pakkujad ei
poolda eriti deinstitutsionaliseerimist. See tekitab muude asjaolude hulgas raskusi ka kogukonnapdhise



hoolekande ja DI rahastamisel. Lisaks sellele vastutavad DI eest 14 regiooni, kellel on erinevad ideed
ja puudub selgus rahastamise osas. Omavalitsused vastutavad sotsiaalteenuste, ka kohalike
sotsiaalteenuste eest. (Janouskova ja TuSkovd, 2015).

Kuigi praktikas on tervishoiul ja sotsiaalhoolekandel raske vahet teha, tuleb administreerimisel need
kaks valdkonda eraldada, seda erinevate rahastamisallikate tottu. Tervishoidu rahastatakse riiklikust
tervisekindlustusest, sotsiaalhoolekande eest tasutakse teenuste kasutajate poolt tehtud maksetega ning
riigi, kohalikest v&i regionaalsetest eelarvetest.

Susteemide eraldatus on tekitanud T3ehhis probleeme seoses sellega, et denduse ja rehabilitatsiooni
eest ei maksa haigekassa, kui seda osutatakse sotsiaalteenuste pakkujate statsionaarse ravi asutustes.
See vastandub olukorrale, kui samu teenuseid osutatakse tervishoiuasutustes, kus kulud kaetakse
tervisekindlustusfondide poolt osana ravipdeva maksumusest. Samal ajal kasvab tendents osutada
tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid “lihe katuse all”. Sellised seosed meditsiinilise ja institutsionaalse
hoolekandemudeliga vOivad saada takistuseks institutsioonide sulgemisele ja kogukonnapdhisele
hoolekandele tileminekule. (Sidka, 2011).

Koostdo ei leia aset mitte ainult regionaalse ja riikliku tasandi vahel, vaid ka MTUde ja riigiasutuste
vahel. Huvitav on, et T3ehhi kasutajate osalusega MTUd, kellel on tavaliselt kdige vahem ressursse ja
vBimu, on viimasel 15 aastal vaimse tervise alase hoolekande muutmisse kdige enam panustanud.
(Nawka, 2008).

Jargmised sammud

Too6tada valja hoolekandevorgustiku Ghtne mudel, mis pakuks tuge jargmises kolmes valdkonnas:
enese eest hoolitsemine ja elamine, pdeva struktureerimine ja sotsiaalsete kontaktide loomine,
toohdive ja koolitus. (Brazinova, 2008).

Samal ajal on vaja vélja arendada kodu- ja kogukonnap®@hise hoolduse vdrgustik. Tdsiste ja plsivate
vaimsete hdiretega inimesed vajavad pidevat ja keerukat hoolekannet oma regioonis tavapérase vaimse
tervise alase hoolkande raames koos Psuhhiaatrilise koduhoolduse ameti, rehabilitatsioonikeskuste,
kaitstud ja toetatud tookohtade, kaitstud ja toetatud elamisega. (Brazinova, 2008).

Ulevaatlikud isikustatud plaanid aitavad ennetada ja lahendada kriise ning parandada hoolkannet. See
tagab, et pakutav hoolekanne juhindub teenuste olemasolu asemel klientide vajadustest. Kergemate
vaimsete héirete ravisse nagu drevushaired, depressioon, sdltuvused tuleb kaasata ka esmatasandi
hoolekanne (perearstid ja psiihholoogid). (Brazinova, 2008).

Koostod lastearstidega vOimaldab skisofreenia varast diagnoosimist ja ravi. Riiklikud
tervishoiuasutused peaksid samuti toetamises ja ennetamises osalema. (BraZinova, 2008). Siinkohal
kaasatakse ka mobiilsed kriisimeeskonnad, kriisisekkumise keskus ja statsionaarse ravi osakonnad.
Kriisisekkumisse kaasatakse ka juhtumikorraldajad. (Brazinova, 2008).

Riikliku plaani p6hieesmérk on luua multidistsiplinaarne koost6d kdigi vaimse tervise valdkonna
osapoolte vahel. Integreeritud hoolekande ja koostdd arendamise pdhieeldus on riigi struktuuride
osalemine vaimse tervise alases hoolekandes. Vaimse tervise alane hoolekanne tuleb integreerida
tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemiga. (BraZzinova, 2008).



Margistamine ja Giguste rikkumine

Elluviimise pdhiprobleem on poliitikate, avalikkuse ja institutsionaliseerimise margistav suhtumine.
Aeg-ajalt juhtub ikka veel, et perearstid stldistavad vaimsete hdiretega inimesi selles, et neil on 'nérk
tahtejoud’. Kogukondades ja Uhiskonnas kohtab tihti hooletusse jatmist. Praegune poliitiline reziim
peab vajalikuks vaimsete héiretega inimeste suuremat registreerimist, sest kardetakse agressiivset
kaitumist, jne. Tervishoiuministeerium toetab kaasavamaid lahenemisi, aga neil puudub valitsuse
toetus. Veel uheks takistavaks teguriks on olemasolevate institutsioonide vdim, mis ei toeta eriti uut
strateegiat. (Janouskova ja TuSkova, 2015).

Hiljutine tdsiste vaimsete héiretega inimeste ja nende mérgistamise uuring nditas, et TSehhis ei ole
héired sagedased (v0i sagedasti diagnoositud), aga mérgistamine on seda tugevam, mida suurem on
vahemaa sotsiaalsel skaalal. (Winkler, 2015). Mérgistamist esineb sageli seoses hdirete ja puuetega
ning seoses mustlaseks olemisega. Hilisemal ajal on tihelepanu keskmesse t6usnud migrandid ja
pdgenikud. (Janouskova ja Tuskovd, 2015).

TSehhi Vabariigis elab suur hulk mustlasi. See vahemusgrupp moodustab 3 protsenti TSehhi
rahvastikust. Enamus mustlasi elab &armuslikus vaesuses. Neid iseloomustab tle 90 -protsendine
td6puudus ja kdrge siindivus. Nende arvude taga on eelarvamused ja vBimaluste puudumine. Vaesus ja
sellega seotud margistamine on seotud ka vaimsete héiretega. Mustlaste vahemusgrupi kohta puudub
vaimse tervise alane statistika, kuid nende juurdepéas tervishoiule on halvem kui rahvastikus tldiselt
ning nende elamistingimused on jatkuvalt kehvad vaatamata neile suunatud paljudele projektidele.
(BraZinova, 2008).

Sageli rikutakse inimeste digust saada infot. (BraZinova, 2008). Mdlemas vabariigis on tulnud teateid
politsei  poolsest véarkohtlemisest, kes on viinud vaimse hdire kahtlusega inimese
pslihhiaatriahaiglasse. (Brazinova, 2008). Patsientide Uhendused ja nende digusi esindavad grupid
teavitavad, et paljudel patsientidel ei ole privaatsust, piisavalt infot ja vGimalusi oma raviarstiga
koostdod teha. (Nawka, 2008).

Jargmised tegevused

Lastekaitse ja sotsiaalhoolekande uue kultuuri edendamine nii, et puuetega lapsi ndhakse tegutsevana
thiskonnas; nii, et see vadartustab mustlaste identiteeti ja kultuuri; nii, et vaestes peredes ei nahta
patoloogiat ja nii, et tunnustatakse laste digusi elada kogukonnas ja perekonnas.

Olemasoleva siisteemi muutmine tdhendab vahemalt:
1) seadusandliku protsessi reorganiseerimist nii, et see eeldab, et peredel on Gigused ja kaitseb neid:;

2) hindamise muutmist tugevustel pdhinevale mudelile vastavaks, mille aluseks on lapse- ja
perekeskne lahenemine;

3) laste ja nende perede toetavate teenuste kasvu nii, et neil oleks vdimalik vanemliku hoole all elada.
(Schmidt, 2014).

Suurendada tuleks teadlikkust, parandada haridust ja l&bi viia spetsialiste Uhendavaid tegevusi.
(Janouskova ja Tuskovd, 2015).



Rahastamine

Euroopa vaimse tervise stisteemide puhul on vélja toodud viis peamist véljakutset (Knapp, 2002); need
on eriti olulised T3ehhi ja Slovakkia jaoks:

1. Ressursside ebapiisavus. Vaimse tervise valdkonnas ei ole piisavalt rahalisi ja teisi ressursse.
TSehhi Vabariik néeb jatkuvalt vaeva tulude ja kulude tasakaalustamisega, kui ta pulab tagada
sotsiaal- ja tervishoiusiisteemi, nagu ka pikaajalise hoolduse, jatkusuutlikkust. Uha suurenev
erarahastamine, s.h. kulude jagamine tarbijate ja nende sugulaste vahel, on mdddapadsmatu.
Arvestades vaimsete hdirete koormust, ei ole vaimse tervise valdkonnale eraldatavad ressursid
piisavad. Kuid m&lemas riigis on védhe infot kaudsete ja otseste vaimse tervise alaste kulude
kohta.

2. Ressursside jaotus. Olemasolevad teenused on halvasti jaotatud. Naiteks paikneb suur osa
ambulatoorset ravi osutavaid psiihhiaatreid Prahas. Tervise alase ebavordsuse kohta on tehtud
vahe uuringuid. Siiski tuleb markida, et Gleminekuperioodil on ressursside Umberjaotamine
loonud koikidele elanikegruppidele tervisekindlustuse kaudu juurdepddsu vaimse tervise
teenustele.

3. Ressursside mittesobivus. Olemasolevad ressursid ei vasta rahvastiku vajadustele.
Pstihhiaatriahaiglad tarbivad ressursse, mida vdiks investeerida kogukonnapdhiste teenuste
arendamisse. Poliitikud, juhatajad ja uurijad peaksid tegema koostd6d hindamaks
alternatiivsete teenuste ja ravimite kohta tehtud uuringuid, sest medikamentidele kuluvad
summad on liiga suured. Praegune rahastamise ja tagantjarele kulude katmise siisteem ei toeta
ressursside jaotamises soovitud muutusi.

4. Ressursside jaikus. Jaigalt korraldatud teenused ei ole vastavuses inimeste ja kogukonna
vajadustega. Rahastamise ja tagantjarele kulude katmise skeemid ei paku stiimuleid
ressursikasutuse paindlikumaks muutmiseks. Tegelikkuses sdilitavad eelarvemehhanismid
pigem praegust teenuste struktuuri. Vaga keeruline on leida vGimalusi, kuidas rahastada uusi
alternatiivsed (kogukonnap®hiseid) teenuseid.

5. Ressursside puudulik paiknevus. Olemasolevad tervishoiu- ja sotsiaalhoolekande teenused
vaimse hairega inimestele on halvasti koordineeritud. Problemaatiline on nende rahastus ja
kulude tagantjérgi katmine, mis jd&vad tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemide piirimaile ning samuti
motivatsioon teenuste paremaks koordineerimiseks. (Dlouhy, 2008).

Kisimusi tekitab ka see, et EL-i struktuurifondid on kéttesaadavad enamjaolt regionaalsete (voi riigi
tasandi) valitsusasutuste jaoks vOi suurte institutsioonide juhtimiseks. See on arusaadav, kuna sooviti
neid institutsioone sulgeda, kuid teisalt puudusid osapooltel kogemused kaasaegsete,
kogukonnapdhiste teenuste pakkumisel. EL-i struktuurifondide vahendite eraldamine T3ehhi
maavalitsustele oli strateegiline otsus, et neid motiveerida, kuid selle téttu jaid DI esimesest lainest
vdlja need, kellel on kogukonnap®histe teenuste pakkumise otsesed kogemused. (Zsolt, 2015).

Kliendid
Hindamine
TSehhi Vabariik pltab saavutada jargmiseid eesmarke:

Aidata vaimuhaigusega inimestel saavutada iseseisvus oma elu igas aspektis;
Edendada eneseabi, sotsiaalseid ja vaba aja veetmise tegevusi;



Arendada diguste eest seismist, kasutades vabatahtlikena endisi patsiente;
Teavitada Uhiskonda kogukonnapdhiste teenuste olulisusest;

Edendada regionaalseid ja kohalikke tegevusi ning td6tamisvéimalusi;
Toimida konsultandina;

Leevendada mérgistamist. (Nat rep un, 2013).

Tsehhi Vabariigis on kiimneid patsiente esindavaid gruppe ja MTUsid, kes osalevad hailekalt vaimse
tervise alases hoolekandes. Néiteks Kolumbus on patsientide ja endiste patsientide Ghendus,
Sympathea on vaimuhaigusega inimeste sugulasi Uhendav organisatsioon, TSehhi vaimse tervise
thendus on patsientide, perede ja erialaspetsialistide organisatsioon ning FOKUS on
kogukonnapdhiseid teenuseid osutavaid spetsialiste (lhendav. MTU. MTUd on muutunud
kogukonnapdhiste teenuste rajamise liidriteks, nad seisavad ka inimeste 8iguste eest. (Nat rep un,
2013).

Kriitika

On oluline mérkida, et mdningane vastumeelsus eneseabi tegevustes osalemise suhtes tuleneb T3ehhis
kultuurilisest taustast. Totalitaarse reziimi ajal ei soositud eneseabis osalemist, samas kui paljud pidid
vastu oma tahtmist osa votma riigi organiseeritud tegevustest. Selline olukord on viinud arusaadavale
vastuseisule organiseeritud tegevuste suhtes. (Motlové, 2008).

Ambulatoorsed kogukonnapdhised teenused ja mobiilsed kriisimeeskonnad on vaid vahesel maaral
arenenud. Perede plietele saada infot vOi osaleda raviplaanis vastatakse tihti eitavalt. Paljudes
regioonides on ka piiratud juurdepdéds péaevastele kliinikutele ja muudele kogukonnapGhistele
teenustele. Teenustele juurdepddsu takistavad veelgi kommunikatsiooni puudumine ja teenuste
eraldatus. (Hoschl, 2012).

Mainida tuleb ka vaimuhaigusega seotud stigmat, mis takistab patsientidel professionaalset abi
otsimast ja oma probleeme avalikustamast. (Hoschl, 2012).

Tosiste vaimsete probleemidega inimeste eneseabi tegevused — nagu skisofreenia puhul — on erinevad
teistsuguste puuetega inimeste tegevustest. Vaimsete hdiretega patsiendid vdivad kannatada erinevate
kognitiivsete probleemide all ja nende siimptomeid v8ib halvendada vabatahtlike tegevustega kaasnev
stress. Samuti esitatakse neid organisatsioone juhtivatele inimestele kdrgeid ndudmisi, mis vGib
hirmutada neid, kes muidu oleksid sellisest tegevustest huvitatud. (Motlova, 2008).

Kogukonnas elavatel puuetega inimestel puudub vajalik kogukonnap®histe teenuste toetus. Neil ei ole
raha sellise toetuse eest maksmiseks, mida on iseseisvaks toimetulekuks vaja. (Sdi, 2015).

TSehhi Vabariigi sotsiaaltoetuste stisteemi uus reform viis sisse meetmed, mis piiravad puuetega
inimeste digusi ja vabadusi, luues puude esimese astme, millele kehtib vdiksem pension, puudub
toetus transpordi, korteri vGi garaaZi kasutamiseks. (Vintila,2013).

Uks element, mida intellektipuudega inimesed ei ole oma piiratud digus- ja teovdime tdttu saavutanud,
on juurdepads mdjutama teenuseid puudutavaid avalikke otsuseid ja erialaseid asutusi, mis nende
heaolu maéravad. (Vintila, 2013).

Nagu naidatud, on olemas patsientide Gigusi puudutavad dokumendid, aga neid ei ole tegelikkuses ellu
viidud. Patsiente ei teavitata protseduuride I&biviimisel nende 6igustest. Infot ei ole riputatud
raviasutuste osakondade seintele ja seda ei jaotata haiglasse vastuvotmisel. (BraZinova, 2008).



Jargmised tegevused

Kliendid, sugulased ja MTUd peaksid saama igakiilgset toetust. Nemad on need, kes regioonides kdige
enam huvitatud vaimse tervise alaste kiisimuste planeerimises, ellu viimises, jarelevalve teostamises ja
kontrollimises osalemisest. (Brazinova, 2008). Samuti tuleb tsiviilihiskonna organisatsioonid ning
puuetega inimeste esindajad ja teised osapooled kaasata institutsionaalselt hoolekandelt
kogukonnapdhisele leminemise strateegia ettevalmistamisse ja sotsiaalteenuste riikliku strateegia
valjatdotamisse. (Jdi, 2015).

Erialaspetsialistid, koolitus, uuringud
Kriitika

Vaimsed hdired j&&vad tihti arstide poolt diagnoosimata. Perearstid, kes tegelevad suurema osa
arevushdirete ja depressiooniga inimestega, ei ole ikka veel psulhiliste haiguste hindamiseks ja
ravimiseks hasti koolitatud. TSehhi uuring néitas, et enamik drevushdirete ja depressiooniga inimesi
poordub perearsti poole, kuid ei saa vajalikku ravi. (Vevera, 2008).

Sotsiaal- ja tervishoiuspetsialistid ei ole piisavalt koolitatud selles osas, mis puudutab vaimsete héirete
aratundmist ja mdistmist. Sotsiaaltdos ei ole see kohustuslik 6ppeaine ning arstiteaduses pdoratakse
sellele vahe tahelepanu. (Janouskova ja TuSkov4, 2015). Sotsiaalse meditsiini, sotsiaalpsiihhiaatria ja
vaimse tervise vastu tuntav huvi ja ka nende staatus on langenud, noori julgustatakse harva rahvastiku
vaimsele tervisele spetsialiseeruma. (Vevera, 2008).

DI eesmérkide saavutamiseks on vajalikud oskustega todtajad. Ei ole veel selge, millised spetsialistid
paiknevad DI keskmes, aga vaja on rohkem koolitusi, eriti uute kompetentside osas (peremeditsiin,
meeskonnatdo, ettevotlik hoiak). Takistav faktor on siin perearstide madal staatus, nt leitakse, et
piirkondlike meditsiiniddede ja perearstide staatus on madalam teiste erialaspetsialistide omast.
Sotsiaaltdotajate staatus on ilmselt veelgi madalam. (Janouskova ja TuSkovd, 2015).

Tasakaalu leidmine iseseisva Gppimise ja struktureeritud Opetamise vahel on kdérgkooli Gpingute
jooksul keeruline probleem. Oppejoud koormavad ilidpilasi tihti liialt suure hulga faktidega. Kuigi on
ebatdendoline, et toimuks Gppekavade Uhtlustamine, on reformid mdjutanud positiivselt ka Gpetamist
ja Oppimist. (Vevera, 2008)

Teadmistekeskse Opetamise ja eksamite probleem on muutlik ja mdénikord marginaalne oskuste
omandamine. Samuti pdoratakse liialt véihe tahelepanu hoiakutele. Oppejoud ei véimalda Gppijatel
ennast piisaval maaral probleemidega seostada ja lahendusi otsida. Probleemikeskne dpe ei ole laialt
levinud. (Vevera, 2008). Vaimse tervise alane uurimistegevus on halvasti organiseeritud. See on
jatkuvalt tukeldatud ja toimub rangelt erialade piirides. Interdistsiplinaarsed uuringud puuduvad
téielikult. (Vevera, 2008).

Piisavate oskustega ja sobiliku personali leidmine on kogukonnas elamise kasvu peamine takistus. Uks
viis seda probleemi lahendada on td6tajate toomine institutsioonidest kogukonda, kuid mitte igatiks ei
taha t6okohta vahetada ja tihti ei ole tegemist ka kdige digemate inimestega. On néiteid ka selle kohta,
et méningaid institutsioonidest parit personali t6ovotteid kasutati kogukonnapOhiste teenuste puhul
ning sellel olid kasutajate jaoks negatiivsed tagajérjed. (Vintula, 2013).

Tervishoiu puhul heitsid intervjuudele vastanud ette personalipoolset mittemdistmist. Peamisteks
probleemideks olid negatiivsed hoiakud, info kattesaamatus ja keskendumine ainult
terviseprobleemidele. (Vintula, 2013).



Jargmised tegevused

Koostdd kogemusndustajaga on uks vdimalusi, kuidas vaimuhaigeid inimesi aktiveerida ja joustada.
TSehhis on selles valdkonnas hdid kogemusi. Need on mainitud strateegilises plaanis, kuid puuduvad
soovitustes. (Janouskova ja TuSkovd, 2015). Selleks, et kasutada dra kogukonnas elamise vBimalusi,
vajavad tdsisemate puuetega inimesed professionaalset inimesekeskset toetust. (Siska, 2011).

Kindlaks tuleks méé&rata uuringute prioriteedid, mis vastavad kdikide osapoolte, k.a nende huvidele,
kes uuringuid teostavad, kes maksavad, kes uuringute tulemusi oma t66s kasutavad ning patsientide ja
nende perede huvidele, keda uuringud aitama peaksid. Selleks tuleb esmalt Ules leida praeguste
uuringutega katmata kohad ja moodustada selle pdhjal uurimiskisimused nii, et oleks vdimalik
uuringute labiviimise plaan rahastajatele esitada. Erinevatel osapooltel on erinevad uuringute alased
prioriteedid, eriti selles osas, mis puudutab poliitikuid, rahastavaid asutusi, teenuste kasutajaid ja
osutajaid. Vaimse tervise alased uuringud ei tohiks peegeldada ainult ekspertide vajadusi, vaid nende
labiviimine tuleks kokku leppida kdikide osapooltega. Kdige olulisem on, et uurimistdd tulemusi saab
praktikas kasutada. (Vevera, 2008).

Kvaliteet, jarelevalve
Kriitika

T8ehhi Vabariigis ei ole veel loodud institutsiooni, mis tegeleks sistemaatiliselt inimdiguste
kisimustega, seda lisaks ombudsmanile. T3ehhi ja Slovakkia psiihhiaatria assotsiatsioonid on vaimse
tervise alase hoolekande standardid osaliselt vélja té6tanud. Samas ei ole need seotud slistemaatilise
kvaliteedikontrolli mehhanismiga, standardite jalgimise Ule ei teosta jarelevalvet erialane
organisatsioon ja puudub ststeem nende pidevaks kaasajastamiseks. Sobiv lahendus vGib olla
jarelevalvekomitee, seda aktsepteerivad ka puuetega inimeste organisatsioonid. Siiski ei ole saavutatud
uksmeelt, milline peaks olema komitee koosseis, liikmete arv ja diguslik vorm. (BraZinova, 2008).

Andmete puudumine vGi kéttesaamatus, mille tingib valdkonna tlkeldatus erinevate valitsusasutuste
vahel, takistab samuti deinstitutsionaliseerimise protsessi. Jarelevalve on jatkuvalt ebaefektiivne, sest
jarelevalveraportid pole kdikidele osapooltele kattesaadavad. (Vintila, 2013).

Jargmised tegevused

Oluline on luua kvaliteedi tagamise Uhtne slisteem ja edendada uusi meetodeid otsivaid uuringuid.
Parandamist vajavad valdkonnad on struktuur ja organisatsioonid — ressursid teenuste osutamiseks,
professionaalne ldhenemine ja kvalifikatsioon, protsess — personali aspektid, tehnilised aspektid,
valjundid ja kasumlikkus - tulude-kulude analliiis. Vélja tuleb todtada kvaliteedi indikaatorid.
Kasutusele tuleb votta kvaliteedijuhtimine kui tervishoiu kvaliteedi pideva parandamise meetod.
Tdenduspdhine meditsiin peab muutuma valdavaks. (Brazinové, 2008).

Otserahastus
Poliitika

TSehhi Vabariigis pidasid puuetega inimeste eest seisvad aktivistid otsetoetusi (iheks sotsiaalteenuseid
puudutava uue seadusandluse peamiseks sambaks. Praegu on kdimas sotsiaalteenuste rahastamise
radikaalne muutmine, voodikohtade vdi kohtade alusel rahastamiselt minnakse lle otsetoetustele.
(Sidka, 2011).



Inimesed, kes vajavad igapaevaelus teiste abi oma vanuse vOi tervisliku seisundi tottu, saavad
hooldustoetust suurendamaks oma kompetentse ja parandamaks hoolduskeskkonda nii, et igatiks v6ib
valida individuaalselt kdige praktilisema ja kasulikuma viisi oma vajaduste rahuldamiseks. Selle
toetuse eesmark on tagada vajalik abi nii mitteformaalselt (nt perekonnaliikme v&i naabri poolt) kui ka
formaalselt (nt registreeritud sotsiaalteenuste osutaja poolt). Hooldustoetust eraldatakse neljas osas
vastavalt inimese vélisest abist sGltumise maarale, mille aluseks on meditsiiniline hinnang ja
sotsiaaluuring. Vastavalt abi vajamise maarale on erinev ka rahalise toetuse tase. Lisaks tehakse vahet
alla 18-aastastel ja (ile 18-aastastel. (Nat rep un, 2013).

Tosiste puuetega kodanikud, eelkfige pimedad ja raskete luu- ja lihaskonna haigustega inimesed,
saavad mitterahalist toetust, rahalist toetust ja intressivaba laenu liletamaks oma puude t6ttu tekkivaid
takistusi. (Nat rep un, 2013). Toetusi vGivad taotleda vanemad vGi inimesed ise vastavalt diagnoositud
puude astmele (1 kuni 5) 800-12000 SKR ulatuses. See kehtib hairetega ja puuetega inimestele ning
noorte hoolekandes (alates 2006). Toetuse kasutamise Ule otsustab selle saaja. KGikides valdkondades
on toimunud vaike téus. (Janouskova ja TuSkova, 2015).

Tosise psluhilise, taju- voi vaimupuudega kodanikud, kelle liikumis- ja orienteerumisvéime on
oluliselt piiratud, saavad lisatoetusi vastavalt nende puude tulbile ja astmele, eriti transpordi
kasutamiseks voi kui nad vajavad juhendajat. Tsise puudega kodanikud saavad esimese jargu, véga
tosise puudega kodanikud teise jargu lisatoetusi. Véga tOsise puudega kodanikud, kes vajavad
juhendamist, saavad kolmanda jargu lisatoetusi. (Nat rep un, 2013).

Uus tsiviilkoodeks méératleb puuetega inimestele osutatava abi erinevad vormid. Enne digusvdime
piiramist tuleb otsuse langetamisel kasutada toetavaid institutsioone ja leibkonna mdne teise liikme
poolset esindamist vOi eestkostet, mis ei piira Gigusvdimet, aitamaks inimesel keerukamates
olukordades otsuseid langetada. Ainult juhul, kui need vahendid ei suuda puuetega inimese olukorda
parandada, vOib kohus inimese digusvbimet piirata. (Nat rep un, 2013).

Igatihele on tagatud tasuta sotsiaalne ndustamine. (Nat rep un, 2013). Abi peab pdhinema inimese
individuaalselt maaratletud vajadustel, peab suunama inimesi arenema, aitama suurendada nende
iseseisvust, motiveerima vOtma ette tegevusi, mis ei too kaasa pikaajalist seisakut vdi olukorra
halvenemist. See peab aitama kaasa nende tihiskonda 16imumisele. (Nat rep un, 2013).

Sotsiaalteenuseid osutatakse inimeste huvides vajalikul maaral ja viisil, mis tagab inimdiguste ja
pohidiguste pideva kaitse. (Nat rep un, 2013). Kasutada tuleb mehhanisme, mis vBimaldavad
sotsiaalteenustel reageerida paindlikult kasutajate vdi teenustest huvitatud inimeste vajadustele. (Nat
rep un, 2013).

Luua laiaulatuslik isikustatud sotsiaalteenuste pakkumine, mille hulgast saab inimene vabalt valida
vastavalt sobivusele, rahalisele olukorrale v6i muudele individuaalsetele eelistustele. (Nat rep un,
2013)

Luua ka vBimalus osalemiseks otsuste tegemise selles osas, mis puudutab sotsiaalteenuste ulatust,
tlupe ja ligipadsetavust maakonnas voi piirkonnas. (Nat rep un, 2013).

Pakkuda sotsiaaltoetusi — hooldustoetust — inimestele, kes vajavad oma igapaevaelus oma vanuse voi
tervisliku seisundi tottu teiste abi. (Nat rep un, 2013). Tagada, et pakutavad teenused on kasutajate
jaoks turvalised, professionaalsed ja vastavad nende individuaalsetele vajadustele. (Nat rep un, 2013)

T8ehhi Vabariik kasutab téohGive suurendamiseks ka muid meetmeid, sest rohkem kui 25 to6tajaga
tddandjad on kohustatud todle vdtma puuetega inimesi, seda vastavalt puuetega tOotajate



kohustuslikule madrale kogu todtajaskonna hulgas. Hetkel on kohustuslik méar 4%. (Nat rep un,
2013).

Sotsiaalse majutuse valdkonnas vdivad toetused ulatuda 40 protsendini abikdlblikest kuludest. Siiski
on maksimummaar 15 000 CZK sotsiaalkorteri ruutmeetri kohta omavalitsuste ja MTUde omanduses
olevate elamute renoveerimiseks. Toetusi v@ivad saada vaid omavalitsused v6i MTUd. (Nat rep un,
2013).

Kriitika

Loodeti, et otsetoetuste sisseviimine vahendab oluliselt ndudlust traditsiooniliste, suurte ja kallite
institutsioonide jarele ning kasvatab kogukonnapOhiste alternatiivide kasutamist. Selle muudatuse
moju peab veel formaalselt hindama, kuid juba praegu on selge, et otserahastamise skeem on
ootamatult suurendanud survet riigieelarvele. Kriitikud véidavad, et uue skeemi tegelikke kulusid ei
arvutatud eelnevalt korralikult valja. Inimeste arv, kellel tekkis digus toetust saada, oli palju suurem
kui varem arvatud. Samuti on selge, et toetusteks kuluvad summad ei kata tegelikku teenuste
maksumust. Selle tulemusena on teenuste osutajad — MTUd ja peamiselt regionaalsete vGimuorganite
juhitud organisatsioonid -, sattunud tdsistesse rahalistesse raskustesse, plides jatkata teenuste
pakkumist ja otsides lisaressursse. Institutsioonid saavad lisaressursse oma asutajatelt, regionaalsetelt
vB@imuorganitelt.

Teenuse kasutaja ja tema perekonna vaatenurgast tagab institutsioon pikaajalise stabiilsuse erinevalt
MTUst vdi mdnest muust teenuse pakkujast, mida ei rahastata lisaks regionaalsest eelarvest ja mille
puhul puudub pikaajalise rahastamise garantii. Seega on teenuste kasutajatel ja nende peredel
teoreetiliselt vdimalik elukohta valida, kuid tegelikkuses on valik piiratud. Piirangud sunnivad valima
pigem suuri institutsioone kui kogukonnapdhiseid teenuseid pakkuvat MTUd. MTUd kurdavad
héalekalt, et ebavOrdne juurdepdéds rahastamisele on oluliseks takistuseks institutsionaalselt
hoolekandelt kogukonnapdhisele Gleminekul. (Sidka, 2011).

Samas on naha, et juhtudel, kus kasutatakse otserahastamist ja isikustatud eelarveid, ei piisa inimeste
valikuvBimaluste ja kontrolli suurendamiseks ainult inimesekesksest rahastamisest — vaja on
vOimaldada ka ressursside paindlikku kasutamist ja toetatud otsuste tegemist, seda lisaks
inimesekesksetele l&henemistele toetamisel.

Eestkoste on (ks neist elementidest. Institutsioonide intellektipuudega elanikud on tihti eestkoste all.
Eestkostet kasutati samas liiga sageli selleks, et institutsioonide v@imu séilitada ja isegi tugevdada.
Institutsioonide direktorid maéarati tihti mitme patsiendi eestkostjaks. Seega ei olnud midagi tllatavat,
et ks inimene oli eestkostjaks mitmele teisele.

Uued skeemid nagu kodanike diguste kaitse, eestkoste muutunud maédratlus, sotsiaaltdttajate suurem
kaasatus, toetatud otsuste tegemine ja inimesekeskse planeerimise ja individuaalse finantseerimise
kombinatsioon peaks vdimaldama sellist olukorda véltida. Siiski on tegelik valik teenuste saamise viisi
ja koha osas Usna piiratud. Kuigi otserahastamise juurutamine t6i kaasa suured muutused
rahastamisslisteemis, ei ole vOimalik taheldada intellektipuudega inimeste valiku- ja
kontrollivGimaluste olulist paranemist. (Sidka, 2011).

Isikustatud abi unikaalsus seisneb selles, et puuetega inimestel on vdimalik valida, kes nende heaks
t06tab, toetusi organiseerib ja kohtumiste aegu maarab. See tdhendab kogu protsessi kontrollimist ja
juhtimist. Valik ja kontroll isikliku abistaja tugiteenuse puhul puudub tavaliselt taielikult, kui seda
osutatakse organisatsioonides, kus on piiratud arusaamine iseseisva toimetuleku p&himdtetest ja



otsetoetusi kasutatakse viisil, mis ei anna intellektipuudega inimestele vabadust valida ja otsustada.
Pakutava teenuse kvaliteeti piirab ka puuetega inimesi toetada saavate isiklike abistajate madal palk.
(Vintila, 2013).

Nende Oiguste kasutamine on raskendatud teenuste kasutajate piiratud Gigusvdime tottu, millele
lisandub kvalifitseeritud personali puudumine ja piiratud arusaam sellest, mida isikustatud toetus
tdhendab. Lisaks kasitlesid teenuste kasutajad mdningat igapédevaelu rutiine toetavat abi iseseisvuse
margina. See on aga tavapdrane kaitsvate meetmete osa ja ei suurenda tegelikkuses valikuvdimalusi.
(Vintila, 2013).

Omamaks diskrimineerimisest vaba elukohta, mis on ligipddsetav ja taskukohane, peab
intellektipuudega inimestel olema TSehhi Vabariigis takistusteta juurdepédas riiklikule
majutusprogrammile. Samas ei suuda intellektipuudega inimesed seda saavutada nii kaua, kuni nad
kuuluvad praeguse eestkosteseaduse alla. Veelgi enam. Kogukonnas elamise kuluefektiivsus vib
mdjuda negatiivselt seal elamise vBimalustele, kui rahastus ei ole jatkusuutlik ja pGhjustab eraldatust,
nagu uuringu tulemused nditavad. (Vintila, 2013).
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Lisa 6. Intervjuu kiisimused teenusekasutajatele, -arendajatele-,
osutajatele ja KOV sotsiaaltootajatele

Sissejuhatus

1. Mida tdhendab Teie jaoks DI? Kuidas Teie deinstitutsionaliseerimise p&hituumast aru saate?

(Kust infot olete saanud?)

2. Mida tuleks Eestis teha, et saavutada olukord, et Eestis psuihikahéiretega inimestele
kogukonnapdhine toetus toimiks? Millist mdju see pstihikahdiretega inimestele avaldaks (kui
meil oleks toimiv kogukonnapdhine toetussiisteem)? (Moju eluvaldkondadele: 6ppimine,

to6tamine, elamine ...).

3. Millised on Teie td6piirkonnas praegused abivéimalused, mis on psudhikah&iresse
haigestunud inimesele kattesaadavad? Millest on puudus (et toetada nende vdimalikult
iseseisvat elamist, toGtamist, dppimist jne)? Mis toimib hasti (head praktikad)? Teenuse
saajalt: millal, kellelt ja millist abi oled saanud ja millisest abist tunned/oled puudust tundnud?

4. Millised eeltingimused peavad olema tdidetud, et pstitihikah&iretega inimestele oleks vdimalik

elukohapdhiselt toetust ja teenuseid pakkuda?

Mis motiveeriks, toetaks KOV-i, et see oleks motiveeritud elukohapdhiselt toetamisega

tegelema?

Kuidas oleks vGimalik tagada, et kogukonnapdhine toetus oleks igas piirkonnas samavaarselt,

vOrdselt kattesaadav?

Milliseid seaduse piiril olevaid lahendusi, seaduseauke on otsitud, et lahendusi leida? Milliste

nippidega on saadud abi, mida vajatakse?

5. Kuidas tdhustada koosttdd institutsioonide ja osapoolte vahel, et kogukonnapdhine toetus
toimiks? Et isik, KOV, erihoolekandeteenuse osutaja, reh-teenuse osutaja, riik teeksid

koost6od?

6. Millise peamised probleemid, riskid ilmnevad suure tGendosusega, kui ps-hdirega inimesi

toetavaid teenuseid asutakse pakkuma kogukonnas?

Millised on erihoolekandeteenuste osutajate ja KOV sotsiaaltdttajate koostdod takistavad

tegurid praegu? Kuidas neid lahendada?

Millised probleemid voivad ilmneda, kui erihoolekandeteenuseid asutakse osutama KOV
sotsiaalpindadel (just fookusega KOVi ja erihoolekandeteenuse osutaja koost66l)? Nt pindu ei

ole, hoiakud ...

7. Uurimuse kéigus tutvusime ka ps-hdirega inimeste kogukonnapdhist toetust tagavata
valispraktikatega. Tutvustame niiid neid ja palume tagasisidet — millised métted tekivad, mida
ja kuidas vOiks Eestisse Ule kanda/siin rakendada? Miks ei sobiks need meie konteksti? Millist

kasu vGiks rakendamine tuua? Millised riskid vajaksid maandamist enne vms?



Lisa 7. Intervjuu kiisimused t6o6andjatele

Pdhikisimused:

1.

Tutvumine (asutus, kes ametilt ja milline kogemus-seos teemaga ehk ps-hdiretega inimestele
t60 pakkumisega/tookohtadega)?

Missuguseid todandjaid ja tootajaid todle saamist toetavaid meetmeid tédna meelsasti
kasutatakse?

Millist tuge, ndu, abi t66andjad vajaksid, et ps-hairega inimesi palgata ja nende todtamist
toetada?

Mida Te soovitate, et tdhustada psudhilise erivajadusega inimeste to6le saamist/toetamist?

Missuguseid lisameetmeid vajavad tBoandjad psudhilise erivajadusega inimeste todle
votmiseks?



Lisa 8. Otsetoetuste ja isikustatud eelarve skeemid

Isikustatud eelarve siisteemi rahvusvaheline tlevaade
Uhendkuningriigi ja Soome uuringute tulemused, naited ja kogemused
Definitsioonid

Otsetoetused

Otsetoetused vOi otsemaksed on rahalised maksed, mida saavad teenusekasutajad selleks, et osta
kogukonnapdhised teenuseid, mida on nende puhul vajalikuks peetud ja toetuste eesmark on
vBimaldada kasutajate suuremat valikuvabadust oma hoolekande osas. Toetuse suurus peab olema
piisav voimaldamaks teenusekasutajal osta teenuseid, mis vastavad tema digustatud vajadustele.

Isikustatud eelarved

Isikustatud voi isiklikud eelarved on kasutajatele eraldatud raha hulk vastavalt hinnangule, milline
raha summa on nende vajaduste rahuldamiseks piisav. Kasutajad vdivad kasitleda oma isiklikku
eelarvet kui otsetoetust voi — alles otsustades kes ja kuidas neile hoolekannet osutab — jatta neile
vajalike teenuste leidmise kohalike omavalitsuste Ulesandeks. Samuti vGivad nad kasutada kahe
variandi kombinatsiooni.

Isiklike teenuste fond

Uks kohaliku omavalitsuse poolt hallatava isikustatud eelarve vorm on isiklike teenuste fond, mille
puhul haldab eelarvet teenuseosutaja, kuid teenusekasutaja saab valida kuidas sellest osa vdi kbike
kulutada. Isiklike teenuste fonde on kasutatud isikustatud eelarvete rakendamisel hoolekandeasutustes.

Otsetoetuste ja isikustatud eelarve skeemide eeliseks on vdimalus toetada valikuvabadust,
kontrollivBimalusi ja iseseisvalt elamist, mis on 21. sajandi sotsiaalt6 keskmes. Nad kujutavad endast
unikaalset vGimalust kasutada teliselt joustavaid, isikukeskseid ja vajadustel pdhinevaid lahenemisi.

Uhendkuningriik*®

Briti mudeli kdige olulisemaks osaks, kus isikustatud eelarve susteem viidi sisse 1996. aastal, on
isiklik planeerimine, kus teenusekasutaja saab otsustada, millised teenused talle kbige enam sobivad.
Lisaks sotsiaal- ja tervishoiuteenustele vdib puudega teenusekasutaja kulutada raha ka erinevate
osavOtumaksude tasumiseks nagu jousaali kasutamine voi vabaajategevused.

Isikustatud eelarvestamine esindab puuetega inimestele suunatud poliitikat, mille puhul on
teenusekasutajatel 6igus oma igapéevaelu puudutavates kisimustes valikuid teha ja otsuseid langetada.
Koige 0ldisemalt téhendab isikustatud eelarve teenuste organiseerimist sellisel viisil, et
teenusekasutaja kdsutuses on raha, mis on talle vajalike teenuste kasutamiseks eraldatud. Teenuste
korraldamise protsessi keskmeks on isikustatud planeerimise p6himaote.

162 Based on: Jon Glasby: Direct payments and the social model of disability- Social Work & Social Sciences
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Nimetatud puuetega inimeste poliitikas toimuvaid muutusi viivad ellu peamiselt kohalikud
omavalitsused. Neid uusi praktikaid v@ib vaadata ka deinstitutsionaliseerimise kontekstis, sest mitmes
riigis on pooleli protsess, mille kdigus véhendatakse suletud institutsioonides elavate puuetega
inimeste arvu ja luuakse majutusiiksusi, mis v8imaldavad neil suuremat iseseisvust saavutada.

Isikustatud eelarvet saab kasutada nditeks eluaseme renoveerimiseks ja elamistingimuste
parandamiseks, isiklikule abistajale maksmiseks, abivahendite muretsemiseks, tervishoiuteenuste eest
tasumiseks, vabaajategevusteks, 6ppemaksuks, etc.

Eelarvet hallatakse ressursside eraldamise susteemis, mis tdhendab, et ihe inimese poolt kasutatavatele
teenustele eraldatud raha muutub isiklikuks eelarveks, mida voib kontrollida nii teenusekasutaja kui
ndukogu. Uuringute tulemused nditavad, et teenusekasutajate rahulolu on suurem kui nad kontrollivad
oma eelarvet ise.'®

Otsetoetuste poliitika pakkusid vélja ja arendasid edasi puuetega inimeste Giguste eest seisjad.
Rohkem kui uhtki teist poliitikat rakendasid otsetoetusi kdige esimesena puuetega inimesed, nad
vditlesid toetuste saamise eest ning muutsid siisteemi oma vajadustele vastavaks.'®*

1990ndate alguses naitas Iseseisva elamise fondi'® kohta tehtud uuring (otsetoetuse eelkéija, mille
raames eraldati teatud puuetega inimeste gruppidele raha isikliku abistaja palkamiseks), et rahaliste
maksete tegemine otse teenusekasutajatele suurendas nende kontrolli- ja valikuvdimalusi, mida ei
olnud suudetud saavutada muude riiklike teenustega.*®®

Raha saamine isikliku abistaja palkamiseks vdimaldas neil valida hooldaja, kellega nad tundsid end
hésti ning kellel olid nende arvates sobivad tugevused ja oskused. Puudega inimene vGis palgata
kindlast soost ja temaga sama keelt raékiva inimese. Selle tulemusena oli puuetega inimestel véimalik
luua ja sdilitada oma hooldajatega pikemajalisi suhteid ning hooldajad ei vahetunud enam nii tihti.
Samal ajal loodi vdimalus ka paindlikuks abi saamiseks, mis vastas nende pidevalt muutuvatele
vajadustele.

Mitmetes uuringutes réhutasid vastanud korduvalt kontrollivdimalust, mida Iseseisva elamise fondi
maksed neile andsid ja eneseaustust, mida nad t66andjatena tundisid. Selle asemel, et s6ltuda oma
hoolekande vajaduse madratlemisel ja rahuldamisel teistest said puuetega inimesed ise maérata seda,
mida Kestenbaum'®” on kirjeldanud kui ‘hoolekande korralduse mis, kuidas, kes ja millal.’

1994. aastal jouti samadele tulemustele ka Zarbi ja Nadashi poolt Briti Puuetega inimeste ndukogule
tehtud uuringus. Paljude uuringus osalenute jaoks olid kaudsed/ otsesed maksed olulised
vBimaldamaks toetusesaajatel saavutada kontrolli selle Gle, millal nad toetust saavad, kes seda osutab,
millist toetust nad saavad ja kuidas, parandades seeldbi nende elukvaliteeti ja suurendades
enesevaédrikust. Kokkuvottes peeti  toetussiisteemi  kdige olulisemaks osaks valiku- ja
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Glasby, J. (2005) Direct payments and the social model of disability Social Work & Social Sciences Review
12(2) 2005 pp.48-58

165 Kestenbaum, A. (1993b) Making Community Care a Reality: The Independent Living Fund, 1988-

1993. London: RADAR

166 Lakey, J. (1994) Caring about Independence: Disabled people and the Independent Living Fund.
Kestenbaum, A. (1993a) Cash for Care: A report on the experience of Independent Living Fund

clients. (2nd ed.) London: RADAR/Disablement Income Group

164

167



kontrollivbimalusi saadava toetuse Ule, mis viis omakorda usaldusvddrsemate ja paindlikumate
teenusteni, mis vastasid paremini kasutajate vajadustele.'®®

1999. aastal leiti Sotsiaalteenuste inspektsiooni poolt l&bi viidud uuringus, et otsetoetusi saavad
inimesed olid oma hoolekandega rohkem rahul kui otseseid teenuseid saavad inimesed ning kdige
olulisemaks peeti kontrollivdimalust.® Uhe kasutaja jaoks oli otsetoetuste skeem ‘lihtsalt kdike
muutnud — eneseaustust téstnud’*™. Norfolkis leidsid kdik kohalikus otsetoetuste projektis osalejad, et
skeem on vOimaldanud nende igapéevaelus suuremat valiku- ja kontrollivGimalust, joustades neid
elama oma elu neile sobival viisil.*"* Seda toodi vélja ka Sotimaal, kus vastanud hindasid valiku- ja
kontrollivBimalust, vastandades seda eelneva mittejdustava otseste teenuste kogemusega.

Valiku- ja kontrollivGimaluse olulisus on tdstatunud ka puuetega inimeste organisatsioonide nagu
Riikliku iseseisvalt elamise keskuse poolt l&bi viidud uuringutes. 1999. aastal rdhutati keskuse
juhendmaterjalis kohalikele omavalitsustele, et otsetoetused tdidavad oma eesmarke ja vdimaldavad
iseseisvalt elada.'”

Iga otsetoetuste slisteemi aspekti peab vaatama eraldi, et see vdimaldaks puuetega inimestel oma
igapdevaelus maksimaalse valikuvdimaluse ja kontrolli saavutada. Sarnane soovitus on Kirjas ka
Iseseisva elamise fondi Uldistes soovitustes isikliku abistaja palkamiseks, kus on &ra toodud isikliku
abistaja palkamisega seotud paljud probleemid, aga joutakse I6puks ka suurenenud valiku- ja
kontrollivdimaluseni, mida otsemaksete kasutamine voib kaasa tuua.*™ Puuetega inimesed on oma
olemuselt haavatavad, seega kalduvad neile suunatud teenused olema liialt kaitsvad. Otsetoetused
vBimaldavad riskida, nagu kdik teised oma vigadest 6ppida ning targemaks ja tugevamaks inimeseks
areneda. See ongi iseseisvalt elamine.

Loomulikult sdltub valiku- ja kontrollivGimaluse kasv viisist, kuidas otsetoetused on igas kohalikus
omavalitsuses operatsionaliseeritud ja millised on neid toetavad teenused: liiga madala toetuse
maksmine, mis ei kata inimese vajadusi ja hoolekannet puudutavate otsuste tegemisel Uksi jatmine ei
ole vabastav ega joustav. Paljudes Uhendkuningriigi piirkondades kdigub toetuse tase ja viis suuresti
ning on naiteid selle kohta, et kasutajate poolt juhitud Iseseisva elu keskuse olemasolu on paljude
edukate skeemide vOtmeelement, pakkudes inimestele v@imalust kasutada palju kiidetud
kogemusndustamist.'”
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Lisaks sellele kaasnevad otsetoetustega teised probleemid: todtajate leidmine, infopuudus ja madal
teadlikkus pakutavatest teenustest ning raskused varasemate kehvade kogemuste ja mittejdustavate
teenustega toimetulekuga.'"

Uhes vérskes uuringus on autorid vélja toonud jargmised takistused:*"”

Selge info puudumine inimeste jaoks, kes vdiksid otsetoetusi kasutada, s.h ebapiisav info selle
kohta, milleks toetusi kasutada saab.

Probleemid isiklike abistajate leidmise, palkamise, hoidmise ja arendamisega ning kvaliteedi
tagamisega.

Otsetoetuste haldamisega seonduv keerukus.
Hirm otsetoetuste rahalise poolega toimetuleku ees.

Pingutused, mis on vajalikud toetuse saamiseks (eriti hooldajate jaoks ja inimeste puhul, kelle
eelarve on vaiksem).

Suunatud info, nduannete ja toetuse puudus traditsiooniliselt kdrvale jéetud ja
marginaliseeritud gruppide osas.

Ebapiisav katvus, eriti vdhem esindatud gruppide puhul.

Kaasaegsed IT vahendid vdivad olla abiks olulisele infole juurdepaasu parandamisel ja jagatud
majanduse initsiatiive kasutades saab toetusvorgustikku ronkem kogukondlikke ressursse kaasata.

Uhendkuningriigis koostati uusim isikustatud eelarve raport 2013. aastal Kolmanda riikliku isikustatud
eelarve uuringu raames. Vastavalt selle uuringu tulemustele oli isiklike eelarvete mdju abivajavatele
inimestele ja omastehooldajatele kdikides uuringusse kaasatud rahvastiku gruppides valdavalt
positiivne.

Véhemalt kaks-kolmandikku vastanutest véitsid, et isiklik eelarve on teinud nende elu paremaks voi
oluliselt paremaks 11-s valdkonnas 15-st, mis uuringus esindatud olid:

* VVéarikus hoolekandes (82%)

» Vabadus (78.9%)

» Hoolekande korraldus (79.9%)
* Suhteid inimestega, kellele makstakse nende hooldamise eest (75.9%)
 Elukvaliteet (81.4%)

* Vaimne tervis (66%)

« Kontroll elu iile (70.6%)

* Turvatunne (72.8%)

 Suhted perekonnas (74.6%)

« Tasustatud suhted (67.8%)

» Eneseuhkus (73.2%)

Véhem kui 5% inimestest leidis, et isiklik eelarve on avaldanud negatiivset mdju véhemalt (hele
kisitluse 15-st valdkonnast. Isikliku eelarve positiivsete mdjude osas puudusid sotsiaalhoolekande
gruppide vahel erinevused kaheksas uuritud valdkonnas 15-st.

¢ Hasler, F. (2003) Clarifying the Evidence Of Direct Payments Into Practice. London: NCIL
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Enam kui kaks-kolmandikku hooldajatest vaitis, et hooldatava isikliku eelarve tdttu on asjad lainud
paremaks voi palju paremaks kolmes uuritud valdkonnas kaheksast: jatkuv hoolekanne (78.6%),
hooldatava elukvaliteet (79.6%) ja hooldaja elukvaliteet (71.3%).

Inimesed, kes leidsid, et nende arvamusega arvestati nende vajaduste hindamisel rohkem mérkisid
sagedamini oma eelarvete positiivset mdju 14-s uuritud valdkonnas 15-st.

Inimesed, kellel oli oma eelarve olnud enam kui aasta, tdid vélja elukvaliteedi paranemise ja
enesevaarikuse tdusu ning inimesed, kellel oli oma eelarve olnud enam kui kolm aastat, t6id esile
parema olukorra selles osas kus ja kellega nad koos elavad.

Soome

’Ma tean, mida ma tahan” on Soome projekt, mille viisid vahemikus 2010 kuni 2013 ellu Soome
Intellekti ja arengupuuete iihing ja Intellektipuudega inimeste teenuste fond.'"®

Eksperiment viidi edukalt labi kahes maaomavalitsuses hdlmates 15-20 intellekti- ja/voi fudsilise
puudega inimest ja 30-40 tdotajat, kes tegelesid puuetega inimestele mdeldud teenusega.

Isikustatud eelarve eksperimendi tulemused on olnud positiivsed. Isikukeskse planeerimise protsess on
suurendanud heaolu, sest puuetega teenusekasutajad on saanud vdimaluse mdelda, kuidas oma elu
parandada. Mdned osalejad on suutnud isikliku eelarve abiga ka oma elu oluliselt muuta. Need
positiivsed kogemused on kasulikud kohalike omavalitsuste jaoks, et isikustatud eelarve siisteemi
edasi arendada. Siiski nditavad puuetega inimeste elu mdjutavate institutsionaalsete vOimusuhete
uuringud, et isiklike teenuste planeerimine ei suurenda tingimata iseotsustamist kui professionaalid
jatkuvalt domineerivad.

Soome pilootprojektis peeti kohalike maksuseaduste tottu otstarbekaks jatta isiklikud eelarved
kohalike omavalitsuste hallata. Siiski rohutati, et puudega inimese iseotsustamise digust toetatakse
isikukeskse planeerimise protsessi kaudu.

Soome seadusandluse jargi vGib inimene olla tédandja vOi vOib abi olla korraldatud kohaliku
omavalitsuse poolt, kuid pereliige ei tohi ametlikult ilma m&juva pBhjuseta isiklikuks abistajaks olla,
samas kui nt UKs ja Hollandis on vdimalik palgata isiklikuks abistajaks ka oma pere liige.

Pilootprojekt ei piirdunud ainult isikliku abistajaga, vaid hdlmas kdiki kohaliku omavalitsuse
vastutada olevaid teenuseid. Rohutati, et isikukeskne planeerimine on praktika, mis loob puudega
kliendiga uue suhte, kus fookus on inimese vajadustel ja tema v8imel otsuseid langetada. Oluliseks
peeti nende hoiakute muutumist, mis on vajalikud klienditdoks.

Esimeses etapis olid projekti kaasatud viis puudega inimest Ida-Soomest ja seitse Lfuna-Soomest.
Enamik osalejatest olid noored tédiskasvanud ja projektis osales ka kaks keskealist inimest. Protsessi
jooksul oli neil vimalik planeerida oma igapéevaelu muutes seda isikustatud eelarve kasutamise abil
tdhendusrikkamaks. Eelarved moodustati sellisel viisil, et isikule sellel ajahetkel osutatavate teenuste
maksumus arvestati Umber isiklikuks eelarveks. Néaiteks kasutas (ks inimene kohaliku totkeskuse
teenuseid ja soovis oma eelarve toel osalise ajaga todle asuda. Tema eelarve baseerus todkeskuse
paevamaksumusel ja oli koostatud kuu eelarvena jagatuna igale nadalapéevale. Selle eelarvega peaks
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tal olema vdimalik palgata isiklik abistaja, kes aitaks t60 osas, mis seisnes eaka naisterahva
abistamises Uks kord nadalas tema maja koristades ja nousid pestes. Teistel péevadel tahtis ta
tookeskuses vaipu kududa.

Enamik pilootprojektis osalenud teenusekasutajaid soovis muuta oma nédalakava nii, et tehakse
“tBelist t60d” selle asemel, et tootada toOkeskuses. Osad leidsid protsessi kestel osalise ajaga t6o.
Sooviti ka uusi hobisid ja sdpru. Uks inimene soovis leida huvitava eriala, mida dppida. Teine tahtis
kolida toetatud elamisest dra tlirikorterisse, et iseseisvalt elada. Ta leidis uue elukoha ja on peale sinna
kolimist saanud elada elu, mida teised ei kontrolli. Parast markis ta, et institutsionaalsetest tingimustest
arakolimine on tdhendanud tema jaoks olulist elukvaliteedi tusu.

Tegelik puuetega teenusekasutajate isikliku eelarve protsess sai alguse projekti koolitustel, mis
toimusid samaaegselt isikustatud eelarve siisteemi planeerimise protsessiga puuetega inimestele
suunatud teenuste raames. Mdlemas piirkonnas oli probleemiks hésti toimiva p&himdtte leidmine,
kuidas muuta teenuste maksumus eelarveks, kuid omavalitsustel lubati olla oma inimeste plaanide
osas teatud mééral paindlikud. L&puks tutvustati eelarveid projektis osalevate inimeste toetajatele, kes
olid sageli nende pereliikmed, kuigi see ei olnud kerge. Rahaeraldamise mudeli leidmise protsess
toimus samaaegselt isikliku planeerimise alustamisega. Alguses oli protsessi kohta jagatav info
ebapiisav, sest sotsiaalttdtajad ei teadnud ka ise protsessi tiksikasju. Nutdseks on puuetega inimesed
ja nende toetajad protsessiga arvestataval méaéral rahul.

Need tulevikku suunatud isiklikud plaanid ja isikustatud eelarve rakendamise protsessiga seotud
kisimused olid arutlusel grupikohtumistel, millest said peamised uuringuandmed. Vaadeldes
grupiliikmete kaitumist grupiaruteludes sai véimalikuks grupisisese suhtluse uurimine. Sellisel viisil
oli vdimalik jalgida vGimusuhteid puuetega teenusekasutajate ja tdotajate vahel, mis oli
teenusekasutaja positsiooni kujunemise theks tasandiks. Analusi teisel tasemel oli véimalik uurida
suhtluse diskursiivset poolt analliisides valitsevaid diskursusi, mida kasutades puuetega inimeste rolle
loodi.

Mdlemas Soome kohalikus omavalitsuses, kus projekt ellu viidi, on tehtud otsus alustada puuetega
inimestele suunatud teenuste isikustatud eelarve susteemiga ka ametlikult.

Kéesoleva uuringu empiiriline analtiiis, mis tugineb projekti alguses kogutud andmetel, nditab, et
isikustatud eelarve protsessis luuakse puuetega klientide rollid réhutades teenuste ja kliendit6d
arendamise tahtsust parandamaks teenusekasutajate olukorda ja nende iseotsustamise vdimalusi.
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Lisa 9. Erihoolekande teenuste kulumudel SA Tartu Vaimse Tervise
Hooldekeskuse naitel

Sotsiaalhoolekande seaduse ja ministri madruse alusel Kattis riik 2015. a teenuse kulud isiku kohta
jargmiselt: igapédevaelu toetamise teenus maksumusega 101 eurot kalendrikuus, to6tamise toetamise
teenus maksumusega 83 eurot kalendrikuus ja toetatud elamise teenus maksumusega 157 eurot
kalendrikuus. Lisaks on KOV kohustatud katma IET ruumide tlalpidamiskulu.

Koostatud kulumudeli aluseks on isikule teenuse osutamise kulud. Teenuseid osutatakse olemasoleval
teenuskohal, investeeringuid voi muid teenuskoha loomiseks vajalikud kulutusi teenuse hinnas ei
kajastu.

Kulumudeli aluseks on 2015. a teenuse osutamisega seotud kulude jaotumine. Kulud on jaotatud
kaheks, otsesed teenuse osutamisega seotud kulud ja kaudsed teenuse osutamisega seotud kulud. SA
osutab lisaks erihoolekande teenustele ka muid sotsiaalteenuseid. See on aluseks jaotusele, nt
juhtimisega seotud kulude seotus teenuse osutamisega on hinnanguline

Tabel 1. Erihoolekande teenuse kulud teenuse kasutaja kohta keskmiselt kuus 2015. a

Igapéevaelu KOKK KOKK | Toetatud
toetamine U Toetatud elamine |U tootamine KOKKU
otsese

otsesed |kaudse otsesed |kaudsed d kaudsed

kulud |d kulud kulud |kulud kulud |kulud
Tootasu 58.11| 8.93] 67.04] 58.98 3.05| 62.04| 56.03 1.24 57.27
Too6tasu toovotul. 1.30, 0.11 1.41 1.32 0.04 1.36| 1.26 0.01 1.27
Muud tasud 0.00| 2.68 2.68 0.00 0.92 0.92| 0.00 0.37 0.37
Sotsiaalmaks 18.90| 3.76| 22.66| 19.18 1.29, 20.47| 18.22 0.52 18.74
Tootuskindlust. 0.47| 0.07 0.54 0.48 0.02 0.50| 0.46 0.01 0.47
Administreerimis
k. 1.05| 0.56 1.62 1.07 0.19 1.26/ 1.02 0.08 1.09
Lahetuskulud 0.03| 0.16 0.18 0.00 0.05 0.05| 0.33 0.02 0.35
Koolituskulud 0.30| 0.11 0.41 0.00 0.04 0.04| 1.25 0.02 1.27
Majandamiskulud | 15.30 0.35 15.65| 10.91 0.12| 11.03, 0.00 0.05 0.05
Sdidukite Glalpid. 0.26| 0.11 0.37 3.26 0.04 3.29] 1.02 0.01 1.03




Infotehnoloogia 0.33] 0.11 0.45 0.00 0.04 0.04, 0.00 0.02 0.02
Inventarikulu 0.36| 0.06 0.42 3.47 0.02 3.50| 0.00 0.01 0.01
Toitlustamine 0.06 0.06 0.00 0.02 0.02| 0.00 0.01 0.01
Tootmisega seot. 0.04 0 0.04 0.00 0 0.00f 0.00 0 0.00
Muu materjal 0.09 0 0.09 0.00 0 0.00/ 0.00 0 0.00
Muud klienditeg.
kulud 243 0.31 2.74 0.00 0.11 0.11, 0.00 0.04 0.04
Kaibemaks,
riigildiv 3.62 3.62 1.72 1.72| 0.07 0.07
Pohivara kulum 0.28 0.28 0.00 0.00| 0.00 0.00
Kokku 102.87| 17.38| 120.26| 100.40 5.95| 106.35| 79.65 2.41 82.06
Tabel 2. Erihoolekande teenuse kulud olulisemate kulukohtade 18ikes

Igapéevaelu Toetatud

toetamine Kokku |Toetatud elamine |Kokku [t6dtamine Kokku

otsese

otsesed |kaudse otsesed |kaudsed d kaudsed

kulud |d kulud kulud [kulud kulud |kulud
Tootasu ja
maksud 78.78 | 1555 | 94.33 | 79.97 5.32 85.28 | 75.97 | 2.15 78.13
Administreerimis
k. 1.05 0.56 1.62 1.07 0.19 1.26 1.02 0.08 1.09
Lahetus ja
koolituskulud 0.33 0.27 0.60 0.00 0.09 0.09 1.58 0.04 1.62
Majandamiskulud | 15.30 | 0.35 | 15.65 | 10.91 0.12 11.03 | 0.00 | 0.05 0.05
Soidukite Glalpid. | 0.26 0.11 0.37 3.26 0.04 3.29 1.02 0.01 1.03
Infotehnoloogia 033 | 0.11 0.45 0.00 0.04 0.04 | 0.00 | 0.02 0.02
Inventarikulu 0.36 0.06 0.42 3.47 0.02 3.50 0.00 0.01 0.01




Muud
toitlustamine,
tootmine, muu
materjal 0.13 0.06 0.19 0.00 0.02 0.02 0.00 0.01 0.01
Muud klienditeg.
kulud 2.43 0.31 2.74 0.00 0.11 0.11 0.00 0.04 0.04
Kaibemaks,
riigildiv 3.62 3.62 1.72 1.72 0.07 0.07
Pohivara kulum 0.28 0.28 0.00 0.00 0.00 0.00
Kokku 120.26 106.35 82.06
Tabel 3. Erihoolekande teenuse kulud olulisemate kulukohtade 18ikes %-des

Igapaevaelu Toetatud Toetatud

toetamine % elamine % tootamine %
To6tasu ja maksud 94.33 78 85.28 80 78.13 95
Administreerimisk. 1.62 1 1.26 1 1.09 1
Lahetus ja koolituskulud 0.60 0 0.09 0 1.62 2
Majandamiskulud 15.65 13 11.03 10 0.05 0
Soidukite Glalpid. 0.37 0 3.29 3 1.03 1
Infotehnoloogia 0.45 0 0.04 0 0.02 0
Inventarikulu 0.42 0 3.50 3 0.01 0
Muud toitlustamine,
tootmine, muu materjal 0.19 0 0.02 0 0.01 0
Muud Klienditeg. kulud 2.74 2 0.11 0 0.04 0
Kéibemaks, riigildiv 3.62 3 1.72 2 0.07 0
Poéhivara kulum 0.28 0 0.00 0 0.00 0
KOKKU 120.26 100 106.35 100.00 82.06 100




IEt teenuse majandamiskuludes kajastuvad ka teenuse osutamiseks vajalike ruumide tlalpidamiskulud,
Toetatud elamise teenuse eluruumide rendid ja kommunaalmaksed kuludes kajastatud ei ole.
Personalikulud moodustavad 78-95% teenuse kogukuludest, mgjutades enim teenuse kulusid isiku
kohta. Praegune finantseerimissiisteem seab teenuse osutajale otsese kohustuse personali arvu osas
teenuse kasutaja kohta tiks td6taja kiimne teenuse kasutaja kohta.

Administreerimiskulud sisaldavad side ja burookulusid. Igapéevaelu toetamise teenuse
majandamiskulud moodustavad teensue osutamisega seotud ruumide dlalpidamiskulu, sh
kiite, elekter, vesi. Toetatud elamise teenuse majandamiskuludes kajastuvad eluruumide
sisustamise ja remondiga seotud kulutused. Igapédevaelu toetamise teenuse muud
klienditegevuse kulud on seotud pé&evaseks huvitegevuse organiseerimise ja soetustega.

Tabel 4. Teenuse maksumus kulumudeli alusel, teenuse finantseerimine sotsiaalkindlustusameti poolt,
maksumuse ja finantseerimise vahe

Igapéevaelu Toetatud Toetatud

toetamine elamine tootamine
Maksumus 120.26 106.35 82.06
SKA Finantseerimine 101 157 83
KOKKU -19.26 50.65 0.94

IET teenuse vahe -19.26 eur kaetakse kohaliku omavalitsuse toetusest. Toetatud elamise teenuse tulust
finantseeritakse kaitstud to6kohti.

SA osutab kolme erihoolekande teenust nii intellektipuude kui pstihikahdirega teenuse kasutajatele.
Enamus teenuse kasutajatest elab koos oma perekonnaga voi isiklikus eluruumis, osad teenuse
kasutajad elavad kohaliku omavalitsuse sotsiaalpindadel. Teenuse kasutajad ei ela Ghiskorterites voi
koos personaliga.

Olemasoleva finantseerimisslisteemi edasiarendus peaks suurendama teenuse seost teenuse kasutaja
abivajadusega. Heaks nditeks on rehabilitatsioonististeemi (mberkorraldus, kus teenuse vajadust
eelnevalt hinnatakse ja rehabilitatsiooni finantseerimise suurus séltub hinnatud vajadusest. Kehtivad
nduded personali arvu ja teenuse kasutaja suhte osas seavad rahastamisele ja ajalisele teenuse
osutamisele piiranguid. Oigust otsustada teenuse ajalise kestuse ja toetuse suuruse ile ei ole ei
teenusele suunajal, finantseerijal ega osutajal. Finantseerimismudeli Umberkorraldamisel ei tuleks
siiski lahtuda teenuse osutajale esitatud nduete véhendamisest, vaid liikumisest suunal, kus
rahastamine on seotud abivajaduse ja ebaregulaarse kaitumise kompenseerimise, mitte teenusega.



Lisa 10. Isiku tasandi kulude ja tulude arvestus eri teenuseid
kasutavate klientide kohta

Tabel 1. Tulu/kulu arvestus - sotsiaalmajas omaette (tuba, minikook ja dusinurk) elav ja mittetddtav
erivajadustega inimene, kes vajab lisaks pensionile toimetulekutoetust (KOV).

Tulu/kulu Tulu/kulu Tulu/kulu Tulu/kulu
(kuus) liik (aastas) (kolm
aastat)

Sotsiaalmaja: todtav erivajadustega inimene

94,00 Toetatud tédtamise teenus 1128,00 3384,00
Todalane rehabilitatasioon (Té6tukassa, aastas) 1800,00 5400
80,00 Sotsiaalkorter, orienteeruv tasu (kuus) 960,00 2880,00
Pusiv toovBime kaotus, méar 50%, vanus 40, pensionistaaz 10
243,85 aastat 2926,20 8778,60
331,57 Netottotasu 3978,84 11936,52
430,00 Tootasu min, 2016 (taistooaeg) 4680,00 14040,00
170,00 Tulumaksuvaba kuus, 2016 1848,00 5544,00
7,80 Kogumispension, Il sammas (t66votja) 93,60 280,80
6,28 Tootuskindlustusmakse (t66votja) 75,36 226,08
44,39 Tulumaks (t66vitja) 532,68 1598,04
128,70 Sotsiaalmaks (tédandja) kuus 1544,40 4633,20
3,12 Tootuskindlustusmakse (t66andja) 37,44 112,32

130,00 Toimetulekupiir (kuus, 2016)

210,30 Arvestuslik elatusmiinimum (kuus, 2016)

158,37 Rahvapension ‘

25,57 Sotsiaaltoetuse méaar (2016)




Tabel 2. Tulu/kulu arvestus - sotsiaalmajas omaette (tuba, minikdok ja duSinurk) elav ja mittetéotav
erivajadustega inimene, kes vajab lisaks pensionile toimetulekutoetust (KOV).

Tulu/kulu Tulu/kulu Tulu/kulu | Tulu/kulu
(kuus) liik (aastas) | (kolm
aastat)

Sotsiaalmaja: mittetdotav erivajadustega inimene

158,37 Piisiv td6vBime kaotus, méar min 80%, puudub pensionistaa? 1900,44| 5701,32

53,70 Puudega tooealise toetus, lisakulud (max, 2016) 644,40| 193320
130,00 Toimetulekutoetus (KOV) 1560,00 | 4680,00
80,00 Sotsiaalkorter, orienteeruv (kuus 960,00 | 2880,00

130,00 Toimetulekupiir (kuus, 2016)

210,30 Arvestuslik elatusmiinimum (kuus, 2016)

158,37 Rahvapension ‘

25,57 Sotsiaaltoetuse méaar (2016)




Tabel 3. Tulu/kulu arvestus - nelja-toalises korteris elavad 3 inimest, kolmest ks on teenuste
arvutuses tootava inimesena ja kaks mittetootavatena (neile pole arvestatud toetatud toétamise

teenust).
Tulu/kulu Tulu/kulu Tulu/kulu Tulu/kulu
(kuus) litk (aastas) (kolm
aastat)
Korter: Uks tootav ja kaks mittetddtavat erivajadustega inimest
Korter ’
Alginvesteering: nelja-toaline, keskm 80 m? Lasnamée 80000,00
remont | 6000,00
160,00 Igakuised haldus- ja kommunaalkulud (keskm), sh 1920,00 5760,00
haldusteenus
raamatupidamine
majahoidja
remondifond
laen, intress
priugivedu
elektrikait
muud kulud
vesi ja kanalisatsioon
vee soojendamine
sooja vee tsirkulatsioon
uldvesi
kite
uldelekter
50,00 Elekter 600,00 1800,00
40,00 Kommunkatsiooniteenused 480,00 1440,00
Mittetdotav, kaks inimest
354,00 Toetatud elamine 1560,00 4680,00
228,00 Igapaevaelu toetamine 2736,00 8208,00
Sotsiaalne rehabilitatsioon (tiks inimene aastas 2325.00 4650,00
eurot) 13950,00
316,74 Piisiv td6v6ime kaotus, maar 80%, puudub pensionistaaZ 1900,44 5701,32
107,40 Puudega tooealise toetus, lisakulud (max 53.70, 2016) 1288,80 3866,40
260,00 Toimetulekutoetus | 3120,00 9360,00
130,00 Toimetulekupiir (kuus, 2016)
210,30 Arvestuslik elatusmiinimum (kuus, 2016)
158,37 Rahvapension ‘
25,57 Sotsiaaltoetuse maar (2016)




Too6tav, UKks inimene
177,00 | Toetatud elamine
114,00 | |gapaevaelu toetamine
94,00 | Toetatud tO6tamise teenus
Tooalane rehabilitatasioon
(To6tukassa, aastas)
Pusiv todvGime kaotus, maar
50%, vanus 40, pensionistaaZ 10
243,85 | aastat
331,57 | Netotdotasu
430,00 | ToGtasu min, 2016 (taistooaeq)
170,00 | Tulumaksuvaba kuus, 2016
128,70 | Sotsiaalmaks (t66andja) kuus
Too6tuskindlustusmakse
3,12 | (tbbandja)
Kogumispension, 11 sammas
7,80 | (t66votja)
6,28 | Tootuskindlustusmakse (t66vatja)
44,39 | Tulumaks (t66votja)

Kui nelja-toalises korteris elab 3 inimest, siis alginvesteering koos kolme aasta jooksvate
kommunaalkuludega on Uhe inimese kohta orienteeruvalt 31667 eurot (praegustes hindades). Kolm
inimest on sel juhul nelja-toalises korteris, kui vastava madruse kohaselt on ndutav eraldi puhkeruum
ja igal elanikul on oma magamistuba.



Tabel 4. Tulu/kulu arvestus - 10 elanikuga maja, kus elavad toimetulekutoetust ja rahvapensioni
saavad isikud

Kui arvestada 10 elanikuga maja alginvesteeringuks inimese kohta 36000 eurot ja seniste 10
inimesega viie maja 2014. aasta kulu jagada 51 (Uhes majas 11 elanikku), siis alginvesteering koos
kolme aasta jooksvate kommunaalkuludega on (ihe inimese kohta orienteeruvalt 38982 eurot (2014.
aasta hindades).

Tulu/kulu Tulu/kulu Tulu/kulu Tulu/kulu
(kuus) litk (aastas) (kolm
aastat)

Maja: 10 erivajdustega inimest

Maja
alginvesteering 360000,00
828,20 Igakuised kommunaalkulud (keskm), sh 9938,40 29815,20
priugivedu
elektrikait
muud kulud

vesi ja kanalisatsioon

vee soojendamine

Elekter

Kommunkatsiooniteenused

Mittetdotav, kimme inimest

3290,00 Kogukonnas elamine 1560,00 4680,00

Sotsiaalne rehabilitatsioon (ks inimene aastas 2325.00 eurot)

1583,70 Pusiv toovoime kaotus, madr 100%, puudub 1900,44
pensionistaaZz 5701,32
53,70 Puudega to6ealise toetus, lisakulud (max, 2016) 644,40 1933,20
1300,00 Toimetulekutoetus 15600,00 46300,00
130,00 Toimetulekupiir (kuus, 2016)
210,30 Arvestuslik elatusmiinimum (kuus, 2016)
158,37 Rahvapension (2016)
25,57 Sotsiaaltoetuse maar (2016)




