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Kasutatud allikad



SISSEJUHATUS

WHO defineerib tervist kui tdielikku fiiisilist, vaimset ja sotsiaalset heaolu ning mitte
ainuiiksi haiguse vOi ndrga tervise puudumist. Ka vaimne tervis hdolmab enamat kui
pstiithikahdire voi psiitihilise puude puudumine. Vaimne tervis peegeldab inimese ja teda
umbritseva keskkonna vahelist tasakaalu ning seda mdjutavad jérgmised omavahel
vastastikuses seoses olevad tegurid: individuaalsed eeldused ja kogemused, sotsiaalsed

suhted, lildised toetuse ja abisaamise voimalused ning kultuurilised véértused.

Oluline osa indiviidi ja kogukondade vaimse tervise potentsiaali kujundamisel on vaimse
tervise teenuste siisteemil. Vaimse tervise teenuseid on véga palju, eneseabivéimalustest ning
erinevate elusituatsioonidega seotud tugi- ja ndustamisteenustest korgema etapi

raviteenusteni.

Vaimne tervis ei ole Eestis senini olnud prioriteetne valdkond ning puuduvad selged
raamdokumendid ja tegevuskavad nii riiklikul kui kohalikul tasandil. Rahvastiku tervise
arengukavas 2009-2020 on iihe meetmena toodud vilja inimeste vaimse tervise alase
teadlikkuse edendamine ja kvaliteetsete teenuste kittesaadavuse tagamine. Ka mitmetes
varasemates dokumentides on viidatud olulistele tegevussuundadele rahva vaimse tervise

probleemide pohjalikuks kéasitlemiseks ja iihtlase teenustevorgu loomiseks.

Rahvusvahelise kirjanduse ja senise kogemuse baasilt voib vilja tuua, et vaimse tervise
teenuseid on keeruline piiritleda. Eestis on vaimse tervise teenused kirjeldamata ja toimivad
killustatult, sihipdraselt ei ole hinnatud teenuste kéttesaadavust ega kvaliteeti. Samuti ei ole
pohjalikult analiiisitud inimeste litkumist vaimse tervise teenuste siisteemis ning takistusi
teenustele ligipadsul (nditeks piirkondlikku voi maksejoulisusest ldhtuvat ebavordsust,
valitsevaid stigmasid, inimeste teadlikkust ja valmisolekut teenuste kasutamiseks jms).
Inimeste vaimse tervise, teenuste parendamise ning ennetus- ja edendustegevuste
planeerimise oluline eeldus on arenguvajaduste siistemaatiline tdenduspdhine analiitisimine,
tuginedes nii teenusepakkujatelt kui teenusekasutajatelt kogutud informatsioonile. Selle
voimaldamiseks on esmalt vaja ldbi viia laiapohjaline uuring olemasolevate vaimse tervise
teenuste kirjeldamiseks ning peamiste probleemkohtade tuvastamiseks, mida antud

dokumentiga tehtigi.



KAARDISTAMISE EESMARGID JA METOODIKA

Kaardistamise eesmirk oli koostada kvalitatiivne tlevaade tdiskasvanud elanikkonnale

suunatud vaimse tervise teenuste ampluaast ja arenguvajadustest Eestis.

2011. kevadel kutsuti kokku ekspertidest tooriihm, kellega arutati ldbi kaardistamise
seisukohalt olulised mdisted ja vaimse tervise teenuste véimalik liigendus Eestis. To6rithma
kuulusid jargmised liikkmed: Andres Lehtmets (Eesti Psiihhiaatrite Selts), Liina Vahter (Eesti
Psiihholoogide Liit), Zrinka Laido (Eesti—Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut),
Anu Rahu (Tallinna Vaimse Tervise Keskus), Maris Leimann (Sotsiaalministeerium), Tiia
Pertel ja Helen Bogdanov (Tervise Arengu Instituut). Jargnevalt kaardistati teenusepakkujad,
teenusepakkujate katusorganisatsioonid ning muud olulised sidusrithmad ning loodi
teenusegrupi (psiihhiaatriline abi, psiihholoogiline abi, sotsiaalhoolekanne ja esmatasandi
teenused) pohised kiisimustikud intervjuude ldbiviimiseks Kkonsulteerides jérgmiste
erialaspetsialistidega: Maarja Krais (Sotsiaalministeerium), Andres Lehtmets (Eesti
Psiihhiaatrite Selts), Kadi Liik (Eesti Psiihholoogide Liit), Heidi-Ingrid Maaroos (TU
polikliiniku ja peremeditsiini Oppetool). Seejdrel viidi ajavahemikul 17.08-26.08
teenusegruppide 1dikes libi intervjuud jirgmiste ekspertidega: Veiko Vasar (TU psiihhiaatria
dppetool), Liina Vahter (Eesti Psiihholoogide Liit), Urve Tdnisson ja Monika Salumaa (MTU
Hoolekande Ekspertiisi- ja Noustamiskeskus), Kadri Suija (TU peremeditsiini dppetool),
Maarja Krais (Sotsiaalministeerium). Tédiendava informatsiooniga abistasid jargmised
erialaspetsialistid: Reet Tohvre (TU Kliinikum Psiihhiaatriakliinik), Eva Rosenthal ja Mari

Jarvelaid (Terviseamet) ning Kadri Jirv-Mindoja (Eesti Koolipsiihholoogide Uhing).

Kogutud informatsioon koondati 16ppdokumenti, mida retsenseerisid jargmised eksperdid:
Veiko Vasar, Katri-Evelin Kalaus (SENSUS ETC OU), Maarja Krais, Vello Vengerfeldt (SA

Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus), Urve Tonisson, Monika Salumaa, Kadri Suija.

Probleemid ja arenguvajadused teenusegruppide 10ikes on vilja toodud jargmiste
valdkondlike ekspertidega 1dbi viidud intervjuude ja ekspertide retsensioonide pdhjal (kui ei
ole eraldi viidet): Veiko Vasar ja Andres Lehtmets (psiihhiaatriline abi, psiithholoogiline abi),
Katri-Evelin Kalaus ja Liina Vahter (psiihholoogiline abi), Vello Vengerfeldt, Urve Tonisson,
Monika Salumaa ja Maarja Krais (sotsiaalhoolekanne) ning Kadri Suija (esmatasandi vaimse

tervise teenused). Kuigi ekspertide seisukohad voisid monede teemade osas mitte tdielikult



iihtida, on t60s esitatud koigi kaasatud ekspertide poolt vélja toodud probleemid ja
ettepanekud.

Vaimse tervise teenuseid Eestis on kirjeldatud WHO mudelile (1) kohandatult jargmiste
teenusegruppide 10ikes: psiihhiaatriline abi, esmatasandi vaimse tervise teenused,

psiihholoogiline abi, sotsiaalhoolekanne, vaimse tervise tugiteenused ja eneseabi.



1. VAIMNE TERVIS EESTIS

1.1. Olukorra kirjeldus

WHO andmetel kannatab ligikaudu 25% maailma clanikkonnast psiiiihikahéirete all, kuid
vaid 40% neist juhtudest diagnoositakse ja ravitakse. Kogu Euroopa tdiskasvanud
elanikkonnast vanuses 18-65 kannatab mone vaimse tervise héire all hinnanguliselt 27%, kuid
vaid 26% neist on otsinud professionaalset abi. Sagedamini esinevate psiiiihikahéirete levimus
rahvastikus on vastavalt drevushéiretel 14%, meeleoluhdiretel 7,8% sh depressioon 6,9%,

somatoformsetel hdiretel 4,9% ja alkoholisdltuvusel 3,4%. (1, 2)

Vaimse tervise hdired moodustavad ligikaudu 27% Euroopa haiguskoormusest. Naistel
pOhjustab  psiitihikahdiretest ~ suurimat  haiguskoormust  depressioon ja  meestel
alkoholikasutamisest tingitud psiiithikahdired (vastavalt 7,2 ja 3,4% kogu Euroopa

haiguskoormusest). (1)

Depressiooni, alkoholikasutamisest tingitud voi muude kergemate psiilihikahéirete
esinemissageduse kohta ei saa véita midagi 10plikku ainult ametliku statistika pohjal, kuna
diagnoosipdhine statistika kajastab pigem konsultatsioonile voi ravile podrdunute arvu kui
tegelikku abivajajate hulka. Ka psiihhiaatrilisest epidemioloogiast on teada, et ainult viike osa
depressiivsetest isikutest otsib ja saab ravi. Enamikku maailma riike iseloomustabki suur 15he
selles osas, kui suur hulk elanikkonnast vaimse tervise teenuseid vajab ja kui paljud neid
tegelikult kasutavad. Vdhem kui 28% riikidest omab vaimse tervise teenuste jaoks eraldi
eelarvet ja paljudel riikidel on puudu kvalifitseeritud inimressursist vaimse tervise

valdkonnas. (2)

Psiihhiaatrite hinnangul on ka Eestis oluliseks haiguskoormuse pdhjustajaks psiiiihika- ja
kditumishdireid, mida suures osas on vdimalik ennetustegevusega véltida. Psiihhiaatriliste
teenuste vajadus on alates 1990ndate 10pust pidevalt kasvanud, eriti meeleolu- ja
arevushdirete, alkoholist tingitud psiihhootiliste héirete ja raskete depressioonide sagenemise
tottu. Kuigi suitsiidide arv on viimase kiimnendiga langenud (Suremuskordaja 100 000
elaniku kohta aastatel 2000 ja 2010 oli vastavalt 27,53 ja 16,49), kuulub Eesti endiselt
Euroopa korgema suitsiidiriskiga riikide hulka, edestades suitsiidide suhtarvult enamikku

maailma riike, kusjuures 80% koikidest suitsiididest sooritavad mehed. (3)



Pstiiihikahdirete diagnoosimine on aasta-aastalt suurenenud ja seda voib seostada
ambulatoorse psiihhiaatrilise abi mahu suurenemisega, hoiakute muutumisega ja perearstide
osaluse suurenemisega drevus- ja meeleoluhdirete diagnoosimisel ja ravimisel. Hinnanguliselt
poordus psiihhiaatri vastuvotule 90ndatel aastatel ainult 20-25% &drevus- ja meeleoluhdiretega

patsientidest.

Eesti Terviseuuring 2006 andmetel oli depressiooni 12-kuu levimus Eesti elanikkonna seas
5.6% ja drevuse 1-kuu levimus 7,7%. Eestis on depressiooni levimus korgem madalama
sissetulekuga inimeste ja mitte-eestlaste hulgas. Sama uuringu kohaselt oli vaid 34%?
depressiooniga inimestest viimase aasta jooksul abi otsinud. (4, 5) Sarnast abiotsimise trendi
kinnitavad ka Ravimiameti ja Haigekassa 2009. a. andmed, mille kohaselt sai igapédevaselt

ravi antidepressantidega 18800 ja anksioliiiitikumidega 19500 patsienti®.

Eesti Koolidpilaste Tervisekditumise Uuringu 2010 (HBSC) andmetel oli depressiivsete
episoodide 12-kuu levimus 15-aastaste poiste hulgas 19% ja tiidrukute hulgas 39% (6), mis on
2005/2006. aasta uuringuga vorreldes langenud (eriti poiste hulgas).

1.2. Vaimse tervise teenused Eestis

1.2.1. Teenuste kategooriad (WHO)

WHO Klassifitseerib vaimse tervise teenuseid kahel tasandil:
1. mitteametlikud teenused: eneseabi ja mitteametlikud kogukondlikud teenused
2. ametlikud teenused: esmatasandi vaimse tervise teenused, kogukondlikud teenused,
vaimse tervise teenused haiglates ja pikaajaline ravi ja hooldus eriasutustes. (2)

Kuna WHO mudel on iildine ja kirjeldab iiht voimalikku teenuste struktuuri, ei iihildu see
tapselt Eesti vaimse tervise teenuste siisteemiga. Vaatlemaks teenustekategooriaid Eestis,
lilgendasime antud raporti kontekstis teenused teenuse tiilibi (psiihhiaatriline abi,
psiihholoogiline abi, sotsiaalhoolekande teenused, esmatasandi vaimse tervise teenused,
vaimse tervise tugiteenused ja eneseabi) jargi. Alljargnevalt igast teenustekategooriast
lahemalt viisil, kus esimeses 15igus kirjeldame kategooriat WHO mudeli pohjal iildiselt ning

teises 10igus anname liihikese tilevaate Eesti siisteemist:

! Eesti Terviseuuring 2006, avaldamata andmed
“Ravimiamet, 2009, avaldamata andmed



Eneseabi (enese eest hoolitsemine)

Eneseabi (self-care) all mdistetakse inimese, tema perekonna ja kogukonna poolt algatatud
tegevusi, mille eesmirk on haiguste ennetamine, tervise edendamine ja parendamine ning
taastamine. Eneseabil on markimisvadarne tihtsus vaimse tervise teenuste toimimisel ja
eneseabi on mdjusam, kui seda toetatakse teiste terviseteenustega. Eneseabivdimaluste spekter
on lai, alates sellest, kuidas inimene muudab teadlikult oma tervisekditumist kuni selleni,
millise otsuse ta teeb oma ravi osas. Tervisedendamise ja —kasvatuse kaudu saab inimene
teadmised ja oskused, kuidas iseend paremini abistada (niiteks stressiga toimetulekuks,
emotsionaalsete konfliktide lahendamiseks, sdltuvusainete tarbimise véltimiseks ja edasise abi

otsimiseks). (2)

Eneseabi praktikaid on keeruline kaardistada, kuna nende levitamisele aidatakse suuremal voi
viahemal mééral kaasa k3igi teenuste puhul ja nende ellurakendamine soltub igast konkreetsest
inimesest. Seetdttu ei ole eneseabi eraldi teemana késitletud. Erinevate osapoolte (nditeks
kohalik omavalitsus, tervishoiuteenused, ldhedased jne) roll on eneseabipraktikate levitamise
tarbeks voimaldavate ja voimestavate keskkondade loomine, rahastamise pakkumine jne.
Eestis on Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut, Tervise Arengu Instituut,
ravimifirmad ning mitmed MTU-d vilja antud info- ja eneseabivoldikuid levinumate
pstiihika- ja soltuvushdirete kohta, mida erinevate asutuste ja teenusepakkujate kaudu
levitada. Seda, kui regulaarselt perearstid ja sotsiaaltootajad inimesi eneseabipraktikate
(nditeks kehalise aktiivsuse) osas informeerivad, on kiill vdimalik uuringuga hinnata, kuid
keeruliseks teeb uuringute planeerimise see, et pole tépselt teada, milliste eneseabivotete osas

seda teha tasuks.

Mitteametlikud vaimse tervise teenused

Siia kuuluvad teenused, mis ei ole osa ametlikust tervise- ja hoolekandesiisteemist. Need
teenused on abiks vaimse tervise edendamisel, probleemidega inimeste spetsialistide juurde
joudmisel ja krooniliste psiiiihikahdiretega inimeste toetamisel. Mitteametlikke teenuseid
pakuvad kogukonna litkmed (nditeks Opetajad, politsei, eneseabigrupid, vabaiihendused,
religioossed iihendused, tavakodanikud ja pereliikmed), kes ei pruugi olla vaimse tervise
spetsialistid. Mitteametlikud teenused soodustavad inimeste igapdevast toimetulekut ja on
seejuures kergesti kéattesaadavad. Samas ei pruugi ka mitteametlik teenus olla kasutajale
tasuta. (2, 7)



Eestis on mitteametlike teenustena kasitletud vaimse tervise tugiteenuseid, milledest enam
levinud on eneseabi- ja vastastikuse abi grupid, ldhedaste tugigrupid, hingehoiuteenus,
kogemusndustamine, usaldustelefon ja interneti-ndustamine, vdhem on vabatahtlike
initsiatiivil sOprusprojekte, patsientide ja teenusekasutajate nduande- ja koostddgruppe,

tervise edendamise ja eestkosteteenuseid jms.

Esmatasandi vaimse tervise teenused

Esmatasandil on vdimalik 18bi viia nii tervishoiualaseid kui psiihhosotsiaalseid sekkumisi,
toimub vaimse tervise probleemide ennetust6d, varajane avastamine ja diagnoosimine ning
saab ravida samaaegselt koosesinevaid fliiisilise ja vaimse tervise hdireid. Seetdttu on
esmatasandi tervishoiutdotajate roll vaimse tervise sekkumiste ldbiviimisel oluline.
Esmatasandi teenus on vajalik patsientide ravitulemuste siilitamiseks, kergemate vaimse
tervise probleemide puhul ndustamiseks ja raviks ning patsientide edasisuunamiseks. Selle
tasandi teenused on ligipddsetavad ja odavamad kui enamus vaimse tervise spetsialistide
pakutavaid teenuseid. Kuna tegu on iildise tervishoiuteenusega, on ka hébimérgistamist
pelgavatel inimestel neid kergem kasutada kui teisi ametlikke vaimse tervise teenuseid. (2, 7)

Eestis ja antud t66 raames Kkésitletakse esmatasandi teenustena ildarstiabi,

tootervishoiuteenuseid ja koolitervishoiuteenuseid.

Kogukondlikud vaimse tervise teenused

Kogukondlikeks teenusteks loetakse inimese elukohale vdimalikult ldhedal pakutavaid
teenuseid, mille puhul ta ei pea lahkuma oma tavaparasest elukeskkonnast. Siia alla kuuluvad
ametlikud teenused, mis holmavad vaimse tervise Kriisiabi, rehabilitatsiooniteenuseid,
koduhooldust, pédevahooldust ja iihiskodude teenuseid, Samuti muid toetavaid ning
kogukonnal pohinevaid teenuseid teatud sihtriihmadele nagu traumaohvrid, lapsed, noorukid,
pstiiihilise erivajadustega inimesed ja vanurid. Spetsialistidena todtavad psiihholoogid,
sotsiaaltootajad, psiihhiaatrid, samuti voivad siin teenuseid pakkuda erialase taustata, kuid
vajaliku véljadppe saanud ndustajad. Kogukondlikud teenused ei pruugi tugineda riiklikule
pstihhiaatrilisele abile, kuid peaks olema sellega seotud. Parima tulemuse annab kogukondlike
teenuste seotus esmatasandi ja mitteametlike teenustega. Hea ligipads kogukondlikele vaimse
tervise teenustele soodustab ka vaimse tervise probleemidega inimeste abiotsimise valmidust

ja vahendab hébimargistamist ning vadrarusaamu. (2, 7)



Kéesolevas t60s kasitletakse kogukondlike vaimse tervise teenustena jargmiseid teenuseid:
sotsiaalteenused  (rehabilitatsiooniteenus,  sotsiaalndustamine,  tugiisiku teenus ja
hooldusteenused), erihoolekande teenused (igapdevaclu toetamine, elamine kogukonnas,
tootamise toetamine, toetatud elamine) ning psiihholoogiline ja psiihhiaatriline abi, mida ei

rahastata riiklikult tervishoiusiisteemi kaudu.

Vaimse tervise teenused haiglates

Osade vaimse tervise probleemide ja haiguste iseloom (nditeks raske psiiiihikahdire akuutne
faas, 00pdevaringne viltimatu abi vOi jilgimisvajadus) tingib vajaduse haiglaravi jérele.
Haiglates osutatakse ambulatoorseid ja statsionaarseid psiihhiaatrilisi teenuseid psiihhiaatrite,
psiihhiaatriaddede, kliiniliste psithholoogide, Kliiniliste psiihholoogide-psiihhoterapeutide jm.
poolt, piirkondlikes haiglates on tagatud 24-h ligipads. Kuigi inimesed on valmis antud
teenuseid kasutama, vdib probleeme ilmneda nende Kkittesaadavusega, sest teenuseid

osutatakse tildjuhul suuremates maakonnakeskustes. (2, 7)

Eesti puhul on selle teenustekategooria all késitletud riiklikult rahastatud psiihhiaatrilist abi ja
kliinilise ~psiihholoogi poolt pakutavaid teenuseid, mida pakutakse reaalselt kas
aktiivravihaiglate polikliinikutes v&i psiihhiaatriakliinikutes (sh psiihhiaatriapolikliinikus).
Eestis on kohustus osutada psiihhiaatria tervishoiuteenuseid kolmel piirkondlikul haiglal ja
neljal keskhaiglal. Uldhaiglatel ei ole kohustust, aga vdib pakkuda nii ambulatoorseid kui
statsionaarseid psiihhiaatriateenuseid. (8) Riiklikult rahastatud psiihhiaatrilist abi on

kohustatud osutama ka Haigekassa lepingupartneritest erapsiihhiaatrid.

Pikaajaline ravi ja hooldus eriasutustes

Viike osa vaimse tervise hdiretega inimesi vajavad tavalisest pikemaajalist {ile kolme kuu
kestvat ravi, nditeks halvasti ravile reageerivad psiihhootiliste héiretega patsiendid ja seda
tingimustes, mida akuutraviosakonnas ei suuda alati pakkuda. Neid teenuseid kasutatakse
enamasti eelmistelt tasanditelt edasisuunatud ja raskesti ravitavate patsientide puhul. Naiteks
sundravil viibivaid vo0i raskemakujuliste psiitihikahdiretega isikuid suunatakse neisse
asutustesse edasiseks raviks ja jarelevalveks. Pikaajalisi teenuseid pakutakse spetsialiseeritud
psiihhiaatria osakondades vdi erihoolekandeasutustes. Ligipdds neile on piiratud, teenused on

kulukad ja nende kasutamist ohustab kaasnev héabimaérgistamine. (2, 7)

Eestis osutatakse pikaraviteenuseid (ebastabiilse kuluga psiiiihikahdiretega patsientide raviks)

SA Viljandi Haigla psiihhiaatriakliinikus Jdmejalas, kus on ainus pikaravi ja psiihhiaatrilise



sundravi osakond Eestis ning lisaks pakutakse erihooldusteenuseid. Hooldust ja
O0péevaringseid erihooldusteenuseid (60pdevaringne erihooldusteenus, O0péevaringne
erihooldusteenus kohtuméérusega hoolekandeasutusse paigutatud isikutele; OO0pédevaringne
erihooldusteenus siigava liitpuudega ja/vOi ebastabiilse remissiooniga psiiiihikahdirega
isikutele) osutatakse vastavates hooldekodudes voi jarel- ja hooldusravihaiglates.
Oopievaringset erihooldusteenust osutab 31 asutust. Lisaks on Eestis kaks psiihhiaatria
erihaiglat (Wismari haigla ja SA Ahtme Haigla).

WHO vaimse tervise teenuste mudelis soovitatakse teenuste regionaalse kittesaadavuse
parandamiseks arendada kogukondlikke ja mitteametlikke vaimse tervise teenuseid, mida
iilejadnud teenuste siisteemiga loimida. Vaimse tervise hiirete varajaseks avastamiseks ja
raviks peetakse eriti oluliseks vaimse tervise teenuste integreerimist esmatasandi tervishoidu.
Mojusat esmatasandi tervishoidu iseloomustab inimesekeskse ja tervikliku terviseteenuse
pakkumine, mis peaks lisaks tervishoiuteenusele hdlmama ka inimese vaimse tervise
edendamist, hindamist, taastamist, jalgimist ja sdilitamist. EsSmatasandi terviseteenust peaksid
seejuures toestama ja tdiendama teised teenustetasandid, kuhu esmatasandi tervishoiutdotajad
saavad abivajajaid neile tdiendava toe ja jdrelevalve pakkumiseks suunata. Oluline on
esmatasandi koost6o sotsiaalhoolekande siisteemiga. Integreeritud vaimse tervise teenuste
sisteem aitab tohusamalt késitleda habiméargistamise, spetsialistide nappuse ja teenustele

ligipddsu probleeme.(2)

1.2.2. Valdkonna reguleerimine ja olulisemad raamdokumendid

Eesti vaimse tervise teenuste siisteem tugineb hoolekande- ja tervishoiusiisteemi
koostoimimisele, kus molema siisteemi poolt pakutavate teenuste iilesanded vaimse tervise
osas on kliendi tasandil selgelt maératlemata. Seetottu on ka otseselt vaimse tervise teenuseid

reguleeriv seadusandlus psiitihikahdirete ja puuete keskne.

Eestis on vaimse tervise valdkond reguleeritud seadustega, mis otseselt voi kaudselt
mdjutavad vaimse tervise teenuste siisteemi kujunemist. Inimese Gigus tervisekaitsele on
tagatud pohiseadusega, mille jérgi igaiihel on Oigus riigi abile vanaduse, toovOimetuse,
toitjakaotuse ja puuduse korral. Konkreetsemalt vaimse tervise valdkonda késitlevast
regulatsioonist on voimalik vélja tuua psiihhiaatrilise abi seadus ja sotsiaalhoolekandeseadus.
Kaudselt tdiendavad vaimse tervise teenuste regulatsiooni ka tooétervishoiu- ja

tooohutusseadus, perekonnaseadus, puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seadus, ravikindlustuse



seadus, ravimiseadus, riikliku  pensionikindlustuse seadus, sotsiaalmaksuseadus,
tervishoiuteenuste korraldamise seadus, Eesti Haigekassa seadus, kohtuekspertiisiseadus,
kriminaalmenetluse  seadustik, kriminaalmenetluse seadustiku rakendamise seadus,
tsiviilkohtumenetluse seadustik, tsiviilseadustiku iildosa seadus, t66turu teenuste ja toetuste

seadus, tootuskindlustuse seadus, voladigusseadus jm.

Rahvatervise seaduses késitletakse tervist kui inimese fiitisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu
seisundit, mitte ainult puuete ja haiguste puudumist. Seega on seaduse iliks eesméarkidest ka
vaimse heaolu seisundi ehk vaimse tervise kaitsmine ja edendamine, mis tuleks saavutada
riigi, omavalitsuse, avalik- ja eradigusliku juriidilise isiku voi fiiiisilise isiku kohustustega

ning riiklike ja omavalitsuslike abindude siisteemiga. (9)

Psiihhiaatrilise abi seaduse kohaselt korraldab psiiiihikahdireid ennetavat tegevust
Sotsiaalministeerium. Seaduses ei ole aga fikseeritud ennetava tegevuse eesmérki, riigi
kohustusi vaimse tervise vallas {ildisemalt, ennetustegevuse ulatust. Vaimse tervise
edendamise regulatsioon puudub. Vilja on toodud vaid site, mis kohustab kohalikke

omavalitsusi tagama psiilihikahdiretega isikutele sotsiaalteenuste kattesaadavust. (10)

Eestis puudub selge kontseptsioon ja sektoriteiilene regulatsioon vaimse tervise teenuste
osutamiseks, mis sitestaks lisaks ravi-, rehabilitatsiooni- ja tugiteenustele ka tegevused
vaimse tervise edendamiseks ning vaimse tervise hiirete ennetamiseks. 2006 Euroopa
Komisjoni raportis on mainitud, et liigselt projektipdhine vaimse tervise edendamine ja
vaimse tervise hiirete ennetamine Eestis ei ole jatkusuutlik ja kuluefektiivne ning seetdttu

tuleks vilja tootada laiem tegevusraamistik. (11)

Enamik EL liikmetest omab selgelt defineeritud riiklikku vaimse tervise poliitikat. 2008. a
WHO raportis ,,Policies and Practices for Mental Health in Europe“ (12) toodi 42 WHO
Euroopa regiooni liikmesriigist vélja vaid neli (Eesti, Gruusia, Moldova, Aserbaidzaan), kus
ei ole kehtestatud vaimse tervise poliitikat. Eestis tehti esimene samm vaimse tervise poliitika
ettevalmistamiseks 2001. aasta 10pul, mil Sotsiaalministeerium tellis Poliitikauuringute
Keskuselt Praxis vaimse tervise poliitika alusdokumendi, mis 2002. aasta 16pus valmis.
Dokumendis toodi vilja peamised probleemid Eesti elanike vaimses tervises. 2003. aastal
arutas sotsiaalministeerium riikliku vaimse tervise poliitika eelnou, kuid sealt edasi protsess
seiskus. Vaimse tervise seotud valdkondade iihe peamise probleemina nimetati keskendumist

pigem tagajirgede likvideerimisele kui vaimse tervise edendamisele ja vaimse tervise
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probleemide ennetamisele. Samuti toodi vilja, et vaimse tervise teenused on siisteemikesksed,
puudulikult koordineeritud ja alafinantseeritud. Kuna vaimse tervise teenuste kittesaadavus
sOltub peamiselt rahastamisest ja rahastamise pdhimdtted on teenusekesksed, mitte niivord
inimesekesked?®, siis kasutatakse ressursse ebaefektiivselt ning tulemuseks on teenuste madal
ja ebaiihtlane kvaliteet koos vdhese kittesaadavuse ja puuduliku oiguskaitsesiisteemiga.
Olukorra parandamiseks peeti esimese suunisena vajalikuks elanikkonna laiemat teavitamist
ja vaimse tervise alase edendus- ja ennetust60 tohustamist ning edendus- ja ennetustoo
kohustuste oiguslikku méaératlemist. Samuti peeti prioriteediks abiandjate tdiendavat ja
jatkuvad koolitust, supervisiooni ja rahastamist. Kdesolevaga ei ole dokument veel ellu viidud

ning edasised arengud riigi tasandil on seiskunud. (13)

Vaimse tervise edendamist ja vaimse tervise probleemide ennetamist Eestis on pohjalikumalt

vOi pdgusamalt kisitletud jargmistes dokumentides:
1. ,,Ulevaade vaimse tervise teenuste siisteemist* ; Sotsiaalministeerium, 2005 (14).

Dokumendis antakse {ilevaade vaimse tervise valdkonnas (nii sotsiaal- kui tervishoiusektoris)
toimunust (va. soOltuvushdired). Samuti on kaardistatud ndustamisteenust osutavad
organisatsioonid ja asutused nii riiklikus, era- kui ka kolmandas sektoris Eestis. Kirjeldatakse
vaimse tervise teenuste silisteemi Oiguslikku tausta, antakse pohjalikum {ilevaade teenuste
siisteemist ja monedest headest praktikatest, kirjeldatakse vaimse tervise teenuste tarbijaid,
professionaale ja nende ettevalmistamist, tuuakse vélja probleemid ja viljakutsed. Vaimse
tervise siisteemi peamisteks viljakutseteks peeti tarbijate senisest tunduvalt suuremat
kaasamist teenuste planeerimisse ja kvaliteedi hindamisse, piisava hulga vaimse tervise

professionaalide ettevalmistamist ning teenuste finantseerimise aluste korrastamist.

Ulevaates on nenditud, et Eesti vaimse tervise teenuste iildine probleem on nende
alatdhtsustamine, vdhene kittesaadavus, alternatiivide vdhesus ja puudulik informeeritus
erinevatest abi saamise vOimalustest. Vaimse tervise teenuse kéttesaadavus sdltub enim
rahastamisest. Kliendi osalus teenuse kujundamisel, planeerimisel ja kvaliteedi hindamisel
sisuliselt puudub. Perede ja eneseabigruppide osalus on vihene, kuid selles valdkonnas on
olemas mitmed positiivsed algatused. Lisaks ravikindlustussiisteemi kaudu rahastatud vaimse

tervise teenustele ja sotsiaalhoolekande teenustele, mida finantseeritakse riigieelarvest voi

* Inimesekesksuse aspekti on rdhutatud ka vaimse tervise ja heaolu euroopa paktis.
(http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/life_style/mental/docs/pact_en.pdf)
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KOV eelarvest, on mitmed teenused (nditeks erapsiihholoogide ja -arstide tasud) ja ravimid

kéttesaadavad vaid siis, kui isik on piisavalt maksejouline.

2. Psiihhiaatria eriala arengukava aastaks 2015 (15) ja selle kaasajastamine ja tdienda-

mine 2004. aastal (16).

Dokumendis nimetatakse psiihhiaatriat kui arstieriala, mis tegeleb psiilihikahéirete
diagnostika, ravi, rehabilitatsiooni ja ennetamisega. Arengukava kohaselt peetakse muuhulgas
esmatihtsaks psiihhiaatrilise abi integreerimist muu tervishoiusiisteemiga ning haiglavélise
psiihhiaatrilise abi eelisarendamist, kuna psiihhiaatriliste voodikohtade arv viimase kiimnendi
jooksul on vdhenenud ja ambulatoorse psiihhiaatrilise abi kittesaadavus ei ole oluliselt
paranenud, jdddes seega paljudes piirkondades ebapiisavaks. Uus psiihhiaatria eriala

arengukava valmib 2012 martsis.
3. Esmatasandi tervishoiu arengukava (17) ja Peremeditsiini arengukava (18)

Esmatasandi arengukava eesmérkide kohaselt on aastaks 2015 esmatasandi tervishoid igale
inimesele t00- ja elukoha ldheduses kéttesaadav esmavajalike ambulatoorsete teenuste kogum,
mida osutatakse koost60s perearsti ja tema meeskonna ning vorgustikku kuuluvate teiste
teenuseosutajatega. Esmatasandi meeskonda voivad lisaks perearstile kuuluda voi
meeskonnaga vorgustiku kaudu tihedat koost6od teha tootervishoiuarst, hambaarst, apteeker
ja tulevikus ka vaimse tervise 0de. Peremeditsiini arengukava kohaselt osutab perearst
jarjepidevat ja laialdast tervishoiualast abi (arstiabi) indiviidile ja perele, tehes esmase
arstliku otsuse iga terviseprobleemi kohta, millega patsient poordub, korraldab hooldust ja
haigusi ennetavaid menetlusi koigile oma nimistus olevaile isikutele. Too6tervishoiu

valdkonna tiheks tegevuseks on nimetatud vaimsete terviseriskide véljaselgitamist.
4. Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 (19).

Eesti rahvastiku tervise arengukavas (2009-2020) on mainitud iithe enim esilekerkiva
haigusriithmana vaimse tervise héired ja psiihhiaatrilisi haigusi. Sotsiaalse sidususe ja vordsete
voimaluste valdkonna strateegiliste eesmarkide tditmiseks ndhakse ithe meetmena inimeste
vaimse tervise alase teadlikkuse edendamist, kvaliteetsete teenuste kéttesaadavuse tagamist ja
tahelepanu suunamist depressioonindhtude varajasele dratundmisele ja kvaliteetsete teenuste
kéttesaadavuse tagamisele. Vilja on toodud ka eneseabi tdhtsus, rohutades, et iga inimene

saab vidhendada riske tervisele, tehes teadlikke valikuid oma igapdevaelu korraldamisel.
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Hoolida enda ja ldhikondsete heaolust ja vaimsest tervisest, vajadusel otsides ise ning
julgustades ldhikondseid podrduma professionaalsete abipakkujate poole. Arengukavas on
piisavalt késitletud laste vaimse tervise probleeme ja lahendusi, kuid ei holma tiiskasvanute ja

spetsiifilisi psiilihikahdireid ega ka vaimse tervise teenuseid.

Eelpool nimetatud dokumentide pohjal voib viita, et teenuste viljaarendamisel ldhtutakse
ennekodike positivistlikust, probleemikesksest paradigmast, kus fookus on suunatud kas
vaimse tervise hdirete ennetamisele, ravile vOi rehabilitatsioonile. Puudub aga selgelt
formuleeritud kontseptsioon ja tegevusraamistik rahva vaimse tervise edendamiseks. Psiiiihika
— ja kditumishdirete esinemine on markimisvéarselt tdusnud, kuid vaimse tervise valdkond ei
ole olnud tervisedenduse ja ennetuse prioriteet. Otseselt vaimse tervisega seotud voi
spetsiifiliste vaimse tervise hédirete ennetamiseks mdeldud rahvatervise programmid

puuduvad.
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2. VAIMSE TERVISE TEENUSTE KIRJELDUS JA
ARENGUVAJADUSED

2.1. Psuhhiaatriline abi

2.1.1. Reguleerivad digusaktid

Psiihhiaatria tegeleb psitiiihikahéirete diagnostika, ravi, rehabilitatsiooni ja ennetamisega.
Eestis on psiihhiaatriline abi korraldatud territoriaalse vastutuse pohimottel ning
organiseerimise aluseks on piirkondliku vastutusega ambulatoorsete psiihhiaatriliste iiksuste

vork. (15)

Psiihhiaatrilise abi seadusega (20) ja sellega seotud oOigusaktidega reguleeritakse inimestele
psiihhiaatrilise abi andmise kord, tingimused ja inimese digused psiihhiaatrilise abi saamisel
ning psiihhiaatrilise abi andmisel tekkivaid suhteid tervishoiuasutustega. Samuti sitestatakse

seaduses riigi ja kohaliku omavalitsuse kohustused psiihhiaatrilise abi korraldamisel.

2.1.2. Nouded teenuse osutajale ja teenuse kvaliteet

Psiihhiaatrilist abi osutavad sellekohase tegevusloaga raviasutused, arstid ja muud
spetsialistid. Haiglavilist psiihhiaatrilist abi voib pakkuda sellekohase tegevusloaga ariiihingu

ja sihtasutuse kaudu voi fiiiisilisest isikust ettevotjana. (21)

Psiihhiaatrilise sundravi osutajale, psiihhiaatrilisele sundravile ja tervishoiuteenuse osutaja
tookorraldusele kohtu poolt médratud psiihhiaatrilise sundravi kohaldamisel on sotsiaalmi-

nistri mairusega kehtestatud eraldi nouded (22).

Tervishoiuteenuste kvaliteedi tagamisega seotult on erinevatele osapooltele kokku lepitud
rollid ja kehtestatud nduded. Patsiendi teenindamise ja arstiabi professionaalse kvaliteedi
tagab ja patsientide rahulolu hindab tervishoiuteenuse osutaja oma asutusesisese
kvaliteedijuhtimise siisteemi raames. Haigekassa hinnakirjas olevate tervishoiuteenuste
kvaliteedi hindamiseks tellib Kkliinilisi auditeid Eesti Haigekassa. Tervishoiuteenuse osutamise
nduetekohasust e. formaalset kvaliteeti kontrollib ja hindab Terviseameti jirelevalve osakond.
Soltumatu hinnangu patsiendile osutatud tervishoiuteenuse sisulisele kvaliteedile annab

vajadusel Tervishoiuteenuse kvaliteedi ekspertkomisjon. (23, 24)
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Raviasutuse iile, mis osutavad tahtest olenematut viltimatut psiihhiaatrilist abi teostab
jirelevalvet ka oiguskantsler, viies libi regulaarseid kontrollkiike’. Regulaarseid
kontrollkdike asutustesse, kuis piiratakse inimese vabadust (sh. psiihhiaatriahaiglad,
hooldekodud, vanglad jm), teostab ka CPT® (Piinamise ja Ebainimliku voi Alandava

Kohtlemise voi Karistamise Tokestamise Euroopa Komitee).

Psiihhiaatrilise abi kvaliteedi iihtlustamisele aitavad kaasa erialased ravijuhised. 2011. aasta
10pu seisuga on ilmunud jargmised ravijuhised: deliiriumi praktiline ravijuhis; depressiooni
ravijuhtnoor; enesetappude ennetamine; kriteeriumid, mille pdhjal konventsionaalsete
antipsithhootikumide asemel on nédidustatud ravi atiiiipiliste antipsiihhootikumidega;
kroonilise pstiiihikahdirega eaka hooldusjuhend; narkomaania ravijuhis; opiaatsdltuvuse
ravijuhis; praktilised juhised soomishdiretega patsientide raviks; psiitihika- ja kditumishdired -
kliinilised kirjeldused ja diagnostilised juhised; skisofreenia ravijuhis; &revushdirete

diagnostika ja ravi esmatasandi arstiabis (25).

2.1.3. Teenuse kattesaadavus ja rahastamine

Psiihhiaatri vastuvotule poordumiseks ei ole vajalik perearsti saatekiri. Psiihhiaatrilist abi
antakse {ildjuhul vaba tahte alusel, s.t. isiku soovil voi teadval ndusolekul (piiratud
teovoimega isiku puhul tema seadusliku esindaja ndusolekul). Inimesel on digus
psiihhiaatrilistest uuringutest ja ravist keelduda voi neid katkestada. Psiilihikahdirega isiku
ravi ilma tema enda teadva ndusolekuta on lubatud tahtest olenematu véltimatu abi ja
psiihhiaatrilise sundravi korral, samuti siis kui piiratud teovoimega isik ise ei ole voimeline
tahet avaldama voi1 kui eestkostja abi voi raviga ei ndustu. Tahtest olenematut véltimatut abi
voib kohaldada iiksnes kohtu mééruse alusel voi vajaduse ilmnemisel ka kohtu loata haigla
psiihhiaatriaosakonna psiihhiaatri otsusel kuni 48 tundi. Psiihhiaatriline sundravi méaratakse

kohtu poolt karistusseadustiku alusel ja kohaldatakse algselt statsionaarse ravina. (20)

Psiihhiaatrilise abi eest (sh véltimatu abi eest) tasub haigekassa, kui teenust osutatakse
ravikindlustusega holmatud isikule ja teenuseosutaja on haigekassa lepingupartner (v.a
visiiditasu, mille maksmise kohustust ei vota iile haigekassa). Ravikindlustuseta inimene

tasub teenuse eest ise lahtuvalt tervishoiuasutuse hinnakirjast. (21)

* http://www.oiguskantsler.ee/index.php?menulD=362
> http://www.cpt.coe.int/en/).
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Kodigile Eesti Vabariigi territooriumil viibivatele isikutele ja ravikindlustusega hdlmamata
inimestele osutatud véltimatu abi eest (sh véltimatu statsionaarne psiihhiaatriline abi)
tasutakse riigieelarvest selleks ettendhtud vahenditest Sotsiaalministeeriumi ja Eesti

Haigekassa vahel solmitud lepingu alusel vastavalt ravikindlustuse seadusele (22).

Lisaks kaetakse riigieelarvest psiiiihikahdire tottu vaeguriks tunnistatud isiku hooldamise ja
taastusabi  kulud, kohtupsiihhiaatriackspertiisi ja  kaitsevdeteenistuseks  kolblikkuse
psiihhiaatriackspertiisi tegemise ja itheksa kuu pikkuse sdltuvusravi kohaldamise kulud ning

kohtu poolt psiihhiaatriahaiglasse paigutatud isiku psiihhiaatrilise ravi kulud (20).

2.1.4. Probleemid ja arenguvajadused

Psiitihikahdirete esinemise epidemioloogilise olukorra kirjeldamiseks on Eestis kogutav
statistika ekspertide hinnangul ebapiisav (v.a. esmaste psiihhooside ja depressiooni 0sas).
Haigestumuse ja tervishoiuteenuste kasutamise kohta kogutav statistika peegeldab abi
kéttesaadavust ja inimeste valmisolekut psiihhiaatri poole p6drdumiseks. Ravijuhtude
statistika (psiihhiaatrite poolt diagnoositud) on asutusepohine ja annab iilevaate statsionaarse
psithhiaatrilise abi kohta, kuid ei voimalda nii tépselt Kirjeldada ambulatoorset psiihhiaatrilist
abi ega esmashaigestumust. Tépsema hinnangu andmiseks ambulatoorse psiihhiaatrilise abi
osas oleks vajalik isikupdhise statistika kogumine, et tagada uute haigusjuhtude tihekordne
registreerimine. Probleemi aitab lahendada ka arstide poolt E-Tervise infosiisteemi laiem

kasutamine.

Ravikulude statistika hdlmab vaid haigekassa poolt kompenseeritud teenuseid ja ei kata
tasulistele eravastuvottudele tehtud kulutusi. Lisaks ei voimalda psiihhiaatria ravikulude
statistika teha selgeid jareldusi néiteks alkoholiprobleemidega isikute tegeliku ravimahu osas,

kuna enamus ravikuludest on tingitud alkoholiprobleemidega seotud muudest haigustest.

Ravimistatistika, mis tugineb Ravimiameti ja Haigekassa andmetele, ei ole samuti {ilevaatlik.
Ravimiamet véljastab hulgimiiiigi andmeid, kuid koik miiiidud ravimid ei pruugi jouda
tarbijani ning haigekassa andmed on kiill tdpsemad, kuid kéttesaadavad vaid soodusravimite

puhul (néiteks antidepressandid ja antipsithhootikumid).
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Ekspertide sonul oleks psiihhiaatrilises epidemioloogias vdimalik kasutusele votta
psiihhiaatrilisi diagnostilisi intervjuusiisteeme (MINI® ja CIDI”), mis vdimaldavad hinnata
hairete esinemist nii RHK-10, kui DSM-1V? siisteemide alusel. DSM-1V alusel saab tipsemalt
diagnoosida alkoholikasutamisest tingitud héireid. Voimalik on kasutada lihtsamaid
hindamismeetodeid, mis voimaldavad hinnata psiiiihilise distressi (drevuse ja depressiooni
simptomeid) levimust voi olla kasutusel sdeltestina néiteks perearsti t60s depressiooni voi

drevushéiretega isikute esmasel tuvastamisel.

Lisaks haigestumisstatistikale tuleks teenusepakkujatelt ning teenusekasutajatelt koguda
andmeid teenusele ligipadsu, hoiakute ja ootuste osas, mis vdimaldab tGhusamalt planeerida
nii erinevaid teenuseid kui edendus- ja ennetustegevusi. Kindla metoodikaga kogutud andmed
voimaldaksid viia ldbi kvantitatiivseid uuringuid, samuti saada pohjalikumat {ilevaadet

erinevate teenuste eesmérkidest, kittesaadavusest, kvaliteedist, kasutajate profiilist jne.

Psiihhiaatrilise abi kiittesaadavus Eestis on ebapiisav ja ebaiihtlane. Noudlus psiihhiaatrilise
abi jargi on pidevalt tdusnud seoses haigestumuse tdusu, statsionaarsete voodikohtade
viahenemise, inimeste teadlikkuse tdusu, negatiivse hoiaku védhenemisega teatud

psiitihikahéirete suhtes nagu depressioon ja drevushdired (16).

Pikema aja viltel on psiihhiaatrilise abi eesmirgiks olnud abi korraldamine territoriaalse
vastutuse pohimdttel, kuid see ei ole veel tidielikult realiseerunud. Naiteks on ambulatoorse
abi kittesaadavus Eestis védga ebaiihtlane. Maakonnakeskustest eemal elavatele inimestele ei
ole psiihhiaatrilise abi teenus (sh 24-tunnine psiihhiaatriline abi) piisavalt kittesaadav ning ka
maakonnakeskustes pakutakse abi mahus, mis sageli ei kata vajadusi. Maakonnakeskustes on
probleemiks pikad jarjekorrad psiihhiaatri vastuvotule, véljaarvatud raskete psiitihikahéirete
korral. Esmahaigestunu puhul voéivad jarjekorrad olla kahe kuu pikkused, Kkuigi
meeleoluhdirete puhul ei tohiks ooteaeg iiletada nelja nddalat ja ebastabiilsete patsientide
puhul tuleks tagada psiihhiaatri vastuvotule padsemine veelgi kiiremini. Kdige probleemsem
on lastepsiihhiaatrilise abi kéttesaadavus, mis puudub enamikus maakonnakeskustes. Esimese
sammuna mainitud probleemi lahendamisel kéivitati 2011. aastast Eestis taasiseseisvumisest
uuesti residentuuriprogramm lastepsiihhiaatrite koolitamiseks. Eksperthinnangu kohaselt
tuleks tihtlasema psiihhiaatrilise abi tagamiseks lisada tildhaiglatele kohustus ambulatoorse

psiihhiaatrilise teenuse osutamiseks, mis annaks vodimaluse kaasata psiihhiaatrit ka

® Mini International Neuropsychiatric Interview
7 Composite International Diagnostic Interview
8 Diagnostic and statistical manual of mental disorders, Fourth Edition
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statsionaarsete haigete ravis ning keskhaiglatele kohustus pakkuda ambulatoorset

lastepsiihhiaatria teenust.
Statsionaarse abi maht Eestis katab &ra akuutpsiihhiaatria vajaduse.

Pievaravi (pidevastatsionaari) teenuse maht Eestis on vidike. Suurim psiihhiaatrilise
pdevaravi pakkuja on Parnu Haigla Psiihhiaatriakliinik, kus peamiselt osutatakse teenust
kroonilistele psiihhoosihaigetele ja soltuvusprobleemidega isikutele, kes vajavad kas
ravijilgimist vdi on haiguse &genemise faasis (Stabiilsematele patsientidele pakutakse
paralleelselt erihoolekande teenuseid ja tugiisiku teenust). SA TUK psiihhiaatriakliinikus
tootab Eesti ainus spetsialiseeritud ravimeeskonnaga s6omishdirete keskus, kus on koostatud
struktureeritud psiihhoteraapia raviprogramm péevastatsionaari jaoks ja kus aastatel 2007-
2008 pakuti keskuse patsientidele paevaravi. Kuna s6omishéirete paevakeskuse teenust ei ole
hoolimata taotlustest haigekassa tervishoiuteenuste loetelusse vastu vdetud ega kulupShist
hinda sellele méadratud, siis piirdutakse keskuses nappide rahaliste vahendite ja ebapiisava
personali tdttu iiksnes statsionaarse ja ambulatoorse abi osutamisega. Pohja-Eesti
Regionaalhaigla psiihhiaatriakliinikus osutatakse pédevaravi teenust vaid lastele ja véga
viikses mahus. Pdevaravi teenuse arendamine Eestis on vajalik (ennekdike Tallinnas), kuna
raskete haigete lahkumisel statsionaarselt ravilt on ambulatoorne ravi teatud juhtudel liiga
jarsk tleminek ning palju on patsiente, kelle seisundi tottu on neid voimalik ravida
paevakeskuses. Teenust tuleks eeskitt pakkuda kindlates raviprogrammides viibivatele
patsientidele (19), niiteks psiihhootiliste, soltuvus- ja soOmishdirete puhul, samuti
statsionaarse teenuse jitkuna raskemate psiilihikahdiretega patsientidele, kelle puhul on

oluline rakendada integratiivravi ja kaasata spetsialiseeritud ravimeeskond.

Ambulatoorse abi kittesaadavus on paikkonniti ebaiihtlane ennekdike teenuseosutajate
puuduse tottu. Abisaamisvoimalustega on rahuldavalt kaetud Tallinn ja selle 1dhitimbrus ning
Lduna-Eesti piirkond. Kuid ka mainitud piirkondades on vastuvdtule padsemine piiratud ning
ebapiisavalt ressursse ravile voetud patsientide kvaliteetseks raviks (nditeks piisava
sagedusega visiitideks akuutravi perioodil). Viikesed maakohad on alateenindatud ja seal
vOib abiandmist lisaks kéttesaadavusele takistada ka hadbimirgistamise hirmus inimeste
suurem torge poorduda kohaliku psiihhiaatri vastuvdtule. Noudlus haiglavélise psiihhiaatrilise
abi jarele on viimasel viiel aastal tdusnud 20-30% vdrra, mistottu voiks riiklikult rahastatava

ambulatoorse abi mahtu kindlasti suurendada 10-20%.
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Psiihhiaatrite  hinnangul on murettekitav probleem psiihhiaatrilise abi pakkumisel
kvalifitseeritud personali nappus. Psiihhiaatreid on oluliselt puudu ning lisaks tootavatele
pstihhiaatritele lahkuvad toole vélisriikidesse ka psiihhiaatria residentuuri 16petanud, kuna
tookoormus ja palgatingimused Eestis ei ole konkurentsivoimelised pohjamaadega (niiteks
Soomes pakutavaga). Ambulatoorses ja statsionaarses abis tootavate OSdede arv on
viahenemistendentsiga, seda eelkdige t00jou vabast liikumisest tingitud kasvava mobiilsuse
tottu. Siinsed palgaméirad ei voimalda haiglatel hoida optimaalset 6dede hulka ja maksta
konkurentsivoimelist to6tasu ning see omakorda on muutnud siia jadnud &dede t6o
intensiivsemaks. 1,2-1,5 koormusega to6tamine ei ole jatkusuutlik ja ddesid ohustab selge

tulekoormus.

Ekspertide viitel on oluline, et psiihhiaatrilise abiga oleks integreeritud psiihholoogilise ja
psiihhoterapeutilise abi pakkumine, mis praegusel kujul toimib osaliselt eraldiseisva
stisteemina. Kuigi osad psiihhiaatrid on saanud ettevalmistuse psiihhoteraapiaks ja praktikas
ka osutavad patsientidele psiihhoterapeutilist abi, on hetkel psiihhiaatrite nappuse tottu nende
ajaline ressurss selgelt piiratud. Lisaks psiihhiaatrite ja ddede nappusele on ka kliiniliste

psithholoogide arv liiga véike, mistdttu psiihhoteraapiat viiakse ldbi vdga piiratud ulatuses.

Napib Kkliinilisi psiihholooge, kes oleksid saanud véljadppe tdendatud efektiivsusega
psiihhoteraapiameetodites ja tegeleksid muuhulgas raskemakujuliste pstitihikahéiretega
haigetega. Samuti on nende teenuste rahastamine Haigekassa poolt vdhene (vt. ldhemalt
psiihholoogilise abi alapunktist). Psiihhoteraapia on paljude raskete psiitihikahdirete
integratiivravi komponent, kuid pole tagatud ka neile, kes seda enim vajaksid — so esmaste
psiihhooside, psiihhootiliste héirete, raskete depressioonide, soomishéirete ja isiksushéiretega
patsientidele, samuti lastele ja noortele. Psiihhoterapeutiline abi soltuvusprobleemidega

isikutele praktiliselt puudub.

Suurem psiihhoterapeutilise abi kittesaadavus tervishoiusiisteemis on vajalik psiihhoteraapia
rakendamiseks &drevushiirete (nditeks sotsiaalfoobia, paanikahdire) ja meeleoluhdiretega
isikute ravis. Kergete ja moodukate drevushdirete, samuti meeleoluhdirete ravis peaks
toenduspohine psiihhoteraapia olema iiheks esimeseks ravivalikuks ja vdimalikult kittesaadav

paljudele patsientidele.

Tartu Ulikooli Kliinikumi Psiihhiaatriakliinikus korraldatakse psiihholoogilise abi andmist

viisil, kus to6levotmise eelduseks on kliinilise psiithholoogi kutsetunnistuse omamine voi isik
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on alustanud véljadpet kliinilises psiihholoogias. Viimasel juhul méiratakse juhendaja, kes
abistab vajalike kutseoskuste omandamisel ja vastutab osutatavate tervishoiuteenuste
kvaliteedi tile. Sellist korraldust kliiniliste psiihholoogide praktilisel véljadppel tuleb lugeda
ajutiseks ja wvajalik on riigi osaluse suurendamine Kkliiniliste psiihholoogide praktilise

véljadppe korraldamisel (nditeks analoogiliselt residentuurile arstide véljadppes).

Oendusala riikliku arengukava 2002-2015 (26) kohaselt kuuluvad psiihhiaatriade osutavate
teenuste hulka jargmise teenused: konsultatiivne vastuvott, dendustoimingute teostamine,
perekoolitus, grupiteraapia, koduvisiit, erinevad psiihhoteraapiad, kriisiabi, ndustamine,
diagnostiliste andmete kogumine (testid). TU Kliinikumi Psiihhiaatriakliiniku iilemde sdnul
(Reet Tohvre. Elektrooniline kirjavahetus, 12.09. Tallinn; 2011 — avaldamata andmed)
voiksid osa arengukavas loetletud teenuseid kindlasti kuuluda eraldi teenustena haigekassa
hinnakirja. Hetkel ei ole iseseisvalt osutatavate Gendusabi tervishoiuteenuste loetelus vaimse
tervise Oele/psiihhiaatriadele tegevusi sitestatud ning vaimse tervise del/psiihhiaatriadel ei ole
hetkel méaruse kohaselt digust iseseisvalt dendusabi osutada (27). Samas holmab haigekassa
tervishoiuteenuste loetelu psiihhiaatriade vastuvottu/koduvisiiti, mis sisuliselt tihendab oe

individuaalset professionaalset tegevust patsiendiga.

Vaimse tervise 6dede vastutusala on seadusandlikult tasandilt ebaselgelt maératletud.
Puuduvad tépsed piirid arsti ja Oe tegevuste vahel ja seaduste/mddrustega reguleeritakse
pigem arstide tegevust. Seda ka neis valdkondades, kus reaalset t66d patsiendiga voi muud

asjaajamist korraldab dde.

Vaimse tervise Odedel (psiihhiaatriaddedel), kelle erialane praktika piirdub ainuiiksi
psiihhiaatria statsionaarosakonnaga, puuduvad praegu tihti oskused iseseisvaks to0ks
erinevate sihtriihmadega. Péddevate ddede ettevalmistamine on aja ja rahamahukas, sest
iseseisvalt teenuste osutamiseks on vaja, et dde, kes on labinud 3,5 aastase kutsedppe ja omab
aasta tookogemust, 1dbib lisaks vaimse tervise Oe Spetsialiseerumiskursuse ning
psiihhoteraapia labiviimiseks psiihhoteraapiaalase koolituse. Samas on pikemas perspektiivis
igati pdhjendatud iseseisva vaimse tervise dendusabi viljaarendamine ja integreerimine teiste
vaimse tervise teenustega. Naiteks voiksid osasid psiihhoteraapiaid pakkuda vaimse tervise

Oed.

Noupidamistel psiihhiaatritega toodi vilja, et vaimse tervise teenuste kittesaadavuse

tagamiseks on oluline tipsustada erinevate spetsialistide (psiihhiaater, psiihhiaatriadde,
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kliiniline psiithholoog, logopeed, sotsiaaltodtaja) viljadppe ja tdiendoppe korraldus ja arvuline
vajadus ning teenuste pakkumisel rollid ja vastutused. Oluliseks peeti seejuures abivajava
inimese vajadustest lahtuvat tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi juhtumikorralduslikul pShimottel

koostdod.

Meeleolu- ja drevushiired on Eestis aladiagnoositud ja alaravitud, mis iihtlasi viitab ka abi
ildise kéattesaadavuse véhesusele. Aastatel 1995-2006 depressiooni diagnooside arv kiill
tousis, kuid hinnanguliselt 60000-70000 depressioonidiagnoosiga inimesest saab
medikamentoosset ravi vaid ligikaudu 30000°. Ravimite (antidepressantide) viljakirjutamine
1000 elaniku kohta on Eestis ligikaudu neli kuni viis korda madalam Skandinaavia riikidest
(28). Hinnanguliselt on psiihhiaatrilise abi kittesaadavus drevushdiretega patsientidele veelgi
piiratum, samas on drevushdiretega patsientidel risk haigestuda depressiooni tavalisest

oluliselt korgem.

Depressiooni ravi peaks olema koigile moistliku ooteajaga tagatud, kuna depressioon on
pstiithikahdiretest iiks enim elukvaliteeti mojutav haigus ja abi kiirus kergendab selle kulgu.
Mida piisivam on distress, seda vidiksem vOime taastuda ja suurem risk korduvateks
episoodideks. Piisivast distressist enim ohustatud ja meeleoluhdirete ennetamisel enim
tahelepanu vajav sihtgrupp on toimetulekuraskustes (vahekindlustatud) isikud, kel ei ole
sddste majanduslike kriisiperioodide iileelamiseks ja sageli puuduvad oskused vaimse tervise
hoidmiseks. Lisaks sellele, et depressioonil on Eestis leitud selge seos madalamate
sissetulekutega, esineb depressioonisiimptomeid enam naistel, mitte-eestlastel, eakatel ja
madalama haridustasemega isikutel (4). Ekspertide sonul on eriti oluline tdhelepanu suunata
distressis noortele, kes on alles viljakujunemiseas ning haavatavamad kui tdiskasvanud.
Kerge ja mddduka depressiooniga lastele, noorukitele voi tdiskasvanutele peaks oluliselt enam

voimaldama tdendatud tShususega psiihhoteraapia raviteenust.

Vaimse tervise teenuste kittesaadavus séltuvushiiretega inimestele on Eestis viga
piiratud. Ekspertide kinnitusel on olukord kriitilisim alkoholisoltlaste sihtgrupiga.
Ambulatoorset alkoholisdltuvuse eriravi pakkuvaid tiksusi on Eestis selgelt liiga véhe, et katta
vajadust - A-polikliinik ja Wismari Haigla. Uldjuhul on pakutavad teenused tasulised. Hetkel
on ainus alkoholi- ja uimastiprobleemsetel haigetel esinevate voorutusseisundite
statsionaarsele ravile pithendunud asutus Wismari Haigla (25 voodikohta), kus vaid véltimatu

lihiajaline haiglaravi on tasuta. Tasuta viltimatut abi pakutakse siiski dgedate seisundite

% Eesti Haigekassa, 2009, avaldamata andmed
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puhul ka piirkondlikes psiihhiaatriakliinikutes. Ebapiisava psiihhiaatrilise abi mahu juures
puuduvad Eestis alkoholisoltuvusega isikute abistamiseks plaanilise ravi teostamiseks
moeldud sdltuvusravikeskused (nditena voib tuua Soomes asuva Jarvenpdi sotsiaalhaigla). On
inimesi, kes vajavad kontrollitud keskkonda ja pikemat voorutusndhtude ravi statsionaaris voi
muus kontrollitud keskkonnas, kuid neile teenused hetkel puuduvad. Statsionaarset abi
pakutakse hetkel vaid raske seisundiga soltuvushéiretega ja kaasuvate raskete psiihhiaatriliste
héiretega patsientidele. Voorutusdeliiriumiga patsiente teenindavad iildjuhul erakorralise
meditsiini osakonnad. Ageda viltimatut abi ndudva hiire puudumisel pakutakse peamiselt
haiglavilise ravi vdimalust. Narkomaanidele ja alkohoolikutele on sdltuvusprobleemidest
vabanemiseks vaja kaitstud (kontrollitud) keskkonda, milleks haiglaraviressursi kasutamine ei
ole otstarbekohane. Arvestatav riskitegur alkoholisdltuvusega inimesel on tookaotus, millega

kaasneb ravikindlustuse staatuse muutus ja see ei taga jitkusuutlikku ravisiisteemi abivajajale.

Psiihhiaater, kes ei ole antud patsientidegrupile (alkoholisoltlased) orienteeritud, iildjuhul
tapsustab hidire olemust, annab konsultatsiooni motiveeritud isikule, suunab psiihholoogile vai
pstihhoterapeudile ning pakub toetavat ravi, kuid ei paku kompleksset alkoholisdltuvuse ravi.
Kompleksne ravi eeldab ravimeeskonda mitmest eri valdkonna spetsialistist, kes abistavad
inimest nii  meditsiiniliste, psiihiliste kui sotsiaalsete probleemide o0sas (nditeks on
analoogiliselt korraldatud psiihhiaatrilise abi andmine SA Péarnu Haigla psiihhiaatriakliiniku
paevakeskuses). Psiihhiaatritel puudub ajaline ressurss ja meeskond alkoholisoltuvusega
inimesele kompleksse ravi pakkumiseks. Soltuvushaigetel on ildjuhul madal motivatsioon ja
hirm hdbimérgistamise ees, mis takistab ravile pddrdumist ja pérsib raviprotsessi. Lisaks on
soltlastel palju muid kehalisi, psiitihilisi ja sotsiaalprobleeme, mille puhul psiihhiaater saab
pakkuda vaid osalist abi. Peamiselt poordutakse alkoholiprobleemide tottu ravile
voorutusseisundi tottu, et oma enesetunnet parandada. Neid, kes podrduvad sooviga vabaneda
soltuvusest, on kordades vdhem. Seetdttu enamus alkoholisdltuvusega inimestest ei joua
reaalselt ravile. Psiihhiaatrite véitel aitaks olukorra lahendamisele kaasa ravijuhise
véljatootamine. Ravijuhis voimaldaks koordineerida erinevate osapoolte (spetsialiseeritud
ravimeeskond, perearst, sotsiaalosakond) t66d alkoholisdltlase ravis. Samuti tuleks psiihhiaat-
rit toetavate ravimeeskondade tarbeks koolitada alkoholisdltuvuse ja psiihhoteraapia alase

lisaviljadppega spetsialiste (kliiniline psiihholoog, vaimse tervise dde vm).

Oluline on teadustada, et soltuvustemaatika on multidistsiplinaarne ja alkoholisdltuvusega
seonduvat ei peaks lahendama tervishoiusiisteem tiksi. Arvestatav roll alkoholiprobleemidega
isikute abistamisel ja paranemisele kaasaaitamisel on sotsiaalhoolekandel ning
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kodanikualgatuslikel vabaiihendustel (eneseabi- ja tugigruppidel). Kdigi erinevate osapoolte
(tervishoid, sotsiaal- ja tugisiisteem) tegevus peaks olema omavahel rohkem ldimunud ja
koordineeritud (juhtumikorralduslikul pohiméttel). Seega on vaja tagada, et ka

tervishoiuviline tugisiisteem saaks jatkusuutlikult funktsioneerida.

Viga oluline on suurendada soltuvusraviteenuste kéttesaadavust noortele, ennekdike
riskipiirkondades (Tallinn, Ida-Virumaa, Louna-Eesti). Noorte probleemid on spetsiifilised
ning neile ei saa ldheneda samade sekkumismeetoditega, mis on moeldud tdiskasvanutele.
Voorutusravi noorukitele voiks toimuda mdne nddala véltel haigla tingimustes, kuid sealt
edasi peaks neid suunatama spetsiaalsesse kaitstud keskkonda, milletaolisi Eestis on veel viaga
véhe. Niiteks Rootsis on loodud sotsiaalasutused, kuhu sotsiaalteenistuste avalduste alusel ja
halduskohtu otsusel sundpaigutatakse kuni kuueks kuuks enda voi teiste elu ohustavad noored
ja tdiskasvanud soltlased. Inimest piititakse seal individuaalselt kujundatud programmi alusel
aidata alkoholiprobleemist vabaneda teda tavakeskkonnast eraldades, talle sotsiaalseid oskusi
Opetades ja tema motivatsiooni tdsteS. Eesti on loobunud sundravist sdltuvushdiretega ja
hiljuti rakendunud soltlaste asenduskaristussiisteem ei toimi sama mehhanismiga. Samas Kiitis
valitsus 2012. aasta 19. jaanuaril heaks sotsiaalministeeriumi seaduseelndu, mis peaks
joustuma 1. jaanuar 2013 ning millega sitestatakse psiihhiaatrilise abi alaliigina
soltuvusvastane abi ja sOltuvusvastane taastusabi (sh alaealisele sdltuvusvastase taastusabi
andmise pohimoétted ja sundkohandamine). Seadusmuudatusega luuakse voimalus anda
alaealisele tahtest olenematut sdltuvusvastast taastusabi lisaks haigla psiihhiaatriaosakonnale

ka vastava tegevusloaga sdltuvusvastase taastusabi pakkuja juures.

Eksperdid peavad probleemiks vaiksearvulistele sihtgruppidele (s6omishéiretega patsiendid,
pedofiilid jms) vajalike spetsialiseeritud raviteenuste nappust. Sellised teenused eeldavad
spetsiaalsete  ravimeeskondade olemasolu ja tihti ka kallimaid raviprogramme.
Spetsialiseerunud ravimeeskondi on ebapiisavalt ja need ei kata erinevate piirkondade

vajadusi.

Ettepanekud

e Sagedasemate psiitihikahdirete levimusest ja riskiteguritest, samuti olemasolevatest
teenustest ja nende arenguvajadusest parema iilevaate saamiseks on vajalik luua terviklik
seiresiisteem, mis holmaks teenusepakkujatelt ja teenusekasutajatelt detailsemate andmete

kogumist. Seiresiisteem peab voimaldama saada terviklikumat tilevaadet psiiiihikahéirete
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haigestumusest ja levimusest, erinevate teenuste eesmarkidest, Kkittesaadavusest,
kvaliteedist, kasutajate profiilist, teenusekasutajate hoiakutest ja ootustest, et tdhusamalt
planeerida nii erinevaid teenuseid kui edendus- ja ennetustegevusi.

Psiihhiaatrilise abi kéttesaadavus on piirkonniti ebaiihtlane ning selle parandamiseks on
vajalik rakendada kompleksselt erinevaid lahenemisi:

o leida motiveerivaid viise tervishoiutdotajate  siisteemis  hoidmiseks
(konkurentsivéimeline palk, soodsad todtingimused, toetused voi stipendiumid
tootamiseks maakonnakeskustest eemal jne);

o lisada sotsiaalministri maédrusesse ,,Haigla liikide nduded” iildhaiglatele
kohustus osutada meeskonnapdhist (lisaks psiihhiaatrile vaimse tervise o0de,
kliiniline psiihholoog) ambulatoorset psiihhiaatrilist teenust ning keskhaiglatele
kohustus osutada ambulatoorset lastepsiihhiaatria teenust. Oluline on riiklikult
toectada vOi soodustada spetsialistide leidmist (tOGtavate spetsialistide
tdiendope, toetused voi stipendiumid jne);

o tépsustada erinevate spetsialistide (psiihhiaater, psiihhiaatriadde, kliiniline
psiihholoog, psiihhoterapeut, eripedagoog, logopeed, sotsiaaltdotaja) viljadppe
ja tdienddppe korraldus, arvuline vajadus ning teenuste pakkumisel rollid ja
vastutused,

o liseseisva vaimse tervise dendusabi viljaarendamine ja iseseisvalt osutatavate
oendusabi tegevuste sitestamine vaimse tervise oele/psiihhiaatriadele.

Vaimse tervise probleemide ennetamiseks, varajaseks mirkamiseks ja komplekseks raviks
on vajalik psiihhiaatriline abi  pohjalikumalt integreerida psiihholoogilise ja
pstihhoterapeutilise abi ning sotsiaalteenustega. Oluline on korraldada tervishoiu- ja
sotsiaalsiisteemi juhtumikorralduslikul pohimdttel abivajava inimese vajadustest ldhtuv
koostdo.

Psilihhoterapeutilise abi kittesaadavus tervishoiusiisteemis ei ole piisav ning selle
parandamiseks on vaja enam kvaliteetset ja tdenduspdhist psiihhoteraapia teenust
pakkuvaid spetsialiste. Selleks on oluline korraldada kliiniliste psithholoogide praktiline
véljadpe ning pakkuda vastavaid tdiendoppe voimalusi psiihhiaatritele ning vaimse tervise
ddedele.

Soltuvusraviteenuste kittesaadavus on véga piiratud erinevatel pohjustel ning teenuse

kéttesaadavuse parandamiseks on vajalik:
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o tootada vilja kompleksse soltuvusravi teenuse ravijuhis, mis voimaldaks
koordineerida erinevate osapoolte (spetsialiseeritud ravimeeskond, perearst,
Sotsiaaltdotaja) tood alkoholisdltlase ravis ja abistamises;

o luua alkoholisoltuvusega isikute abistamiseks ja plaanilise ravi teostamiseks
moeldud kontrollitud keskkonnad (sdltuvusravikeskused);

o riiklikult rahastada vahekindlustatutele kompleksset sdltuvusraviteenust;

o koolitada sdltuvushdirete ja psiihhoteraapia alase eriviljadppega spetsialiste
(kliiniline psiihholoog, vaimse tervise 6de vm) psiihhiaatrit toetavate

spetsialiseeritud ravimeeskondade moodustamiseks.

2.2. Esmatasandi vaimse tervise teenused

2.2.1. Reguleerivad digusaktid

Uldarstiabi reguleeritakse tervishoiuteenuste korraldamise seaduse (21) ning selle alamakti-
dega. Seaduse jargi on iildarstiabi ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearst ja
temaga koos tootavad tervishoiutdotajad. Koolitervishoiuteenuse pakkumist korraldatakse
tervishoiuteenuste korraldamise seaduses ning pdhikooli- ja giimnaasiumiseaduses (29) ning
nende alamaktides sdtestatus tuginevalt. Tootervishoiuteenused on reguleeritud to6tervishoiu-
ja tooohutusseaduse (30) ja sellest 1ahtuvate madrustega. Seadusega sitestatakse toole esitata-
vad todtervishoiu ja téoohutuse nduded, tddandja ja tdotaja digused ja kohustused tervisele
ohutu to6keskkonna loomisel ja tagamisel ning to6tervishoiu ja to6ohutuse korraldus ettevotte

ja riigi tasandil.

2.2.2. Nouded teenuse osutajale ja teenuse kvaliteet

Uldarstiabi osutab perearst koos peredega ning teenuse osutamiseks on ndutav tegevusluba.
Uldarstiabi osutamise kord on kehtestatud perearsti ja temaga koos tddtavate

tervishoiutdotajate todjuhendis (31).

Koolitervishoiuteenust voib osutada iseseisvalt dde kas koolitervishoiuteenuse tegevusluba
omava fliisilisest isikust ettevOtjana, sihtasutuses voi driiihingus. Koolitervishoiuteenuse
osutamist reguleerib pdhikooli- ja glimnaasiumiseaduse alusel sotsiaalministri méaarus
"Koolitervishoiuteenust osutava Oe tegevused ning nduded Oe tegevuste ajale, mahule,

kéttesaadavusele ja asukohale" (32).
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Meditsiinilist tootervishoiuteenust on lubatud osutada kas tootervishoiuarstil voi —6el ning
mittemeditsiinilist tootervishoiuteenust ergonoomil, toohiigieenikul voi toopsiihholoogil (vt
lahemalt 2.3.). Tootervishoiuteenuse pakkuja voib seejuures olla kas juriidiline isik voi
flitisilisest isikust ettevotja, kes on Terviseametis registreeritud voi omab Terviseameti
tegevusluba (30). Tootervishoiuspetsialistide todiilesanded tootervishoiuteenuse osutamisel on
reguleeritud sotsiaalministri mairusega ning selle kohaselt teostab tOGtaja ja todandja
psiihholoogilist ndustamist, sealhulgas ndustamist toostressi vahendamiseks, toopsiihholoog.
Lisaks on tookeskkonna psiihholoogiliste ohutegurite viljaselgitamine mééruse kohaselt liks

ergonoomi tookohustustest (33).

Kvaliteedinduete ja kontrolli 0sas rakenduvad {ildarstiabis samad sitted, mis teiste
tervishoiuteenuste puhul (vt. Psiihhiaatrilise abi peatiiki alapunkt 2.1.2). Ravijuhistest késitleb
vaimset tervist Eesti Perearstide Seltsi ja Eesti Psiihhiaatrite Seltsi koostdos vilja tootatud
depressiooni ravijuhis perearstile (34). Veel on Tartu Ulikooli peremeditsiini dppetooli ja
Tervise Arengu Instituudi koostods valminud metoodiline juhis alkoholi liigtarvitava

patsiendi varajaseks avastamiseks ja noustamiseks perearstipraksises (35).

Koolitervishoiuteenuse kvaliteedi parandamiseks ja iihtlustamiseks on vilja todtatud ja
avaldatud koolitervishoiuteenuse tegevusjuhend (36), koolitervishoiutodtaja ndustamise
tegevusjuhend (37) ja kuni 18-aastaste laste tervisekontrolli juhend (38). Lisaks valmis 2011.
aastal Tervise Arengu Instituudi poolt Opilase vaimse tervise hindamise juhend koolidele.
Riiklikku jarelevalvet koolitervishoiuteenuse osutamise iile teostab Terviseamet. Alates 2006.
aastast, mil Haigekassa tellimusel koostati koolitervishoiu valishindamise metoodika,

korraldatakse igaaastaselt koolitervishoiu auditeid.

Riiklikku jarelevalvet tootervishoiuteenuse ja selle osutaja iile teeb Terviseamet ning muude
tootervishoiu- ja todohutusseaduses seaduses sétestatud nduete tditmise 0sas Tooinspektsioon

(30).

2.2.3. Teenuse kattesaadavus ja rahastamine

Uldarstiabi osutatakse kdigile perearsti nimistusse kantud patsientidele ning vajadusel
teeninduspiirkonnas elavatele voi seal ajutiselt viibivatele inimestele, kes ei kuulu perearsti
nimistusse. Perearsti teenus holmab iihtlasi ka patsiendi vaimse tervise hindamist,

pstiihikahdirete esmadiagnoosimist, kergemate psiitihikahdirete ravi ja haiguste jdlgimist.
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Enamik perearsti ravitud haigusjuhtudest kuuluvad diagnoosigruppidesse F3 (meeleoluhdired)

voi F4 (neurootilised, stressiga seotud ja somatoformsed héired) (15).

Ravikindlustusega holmatutele  osutatud  iildarstiabi  eest  tasutakse  riigieelarves
ravikindlustuseks ettendhtud vahenditest ulatuses, mille eest tasumise kohustuse on tile votnud
Eesti Haigekassa. Ravikindlustusega holmamata inimene peab iildarstiabi eest tasuma ise.
Seega ei ole iildarstiabi kéttesaadavus kindlustamata isikule alati koheselt ja vordselt tagatud.
Mitmetes kohalikes omavalitsustes leiavad perearstid koostdds kohalike omavalitsustega
voimaluse makseraskustega kindlustamata inimeste abistamiseks. Pikemaajalise haiguse
korral on voimalik, et arsti poolt koostatud terviseseisundi kirjelduse alusel médratakse
ravikindlustuseta isikule to6voime kaotuse protsent, mis vdimaldab patsiendil saada

ravikindlustuse ja vajaliku ravi.

Koolitervishoiuteenust korraldab kooli pidaja, kes katab teenuse osutamiseks vajalike
ruumide ja seadmetega seotud kulud (29). Koolitervishoiuteenus hdolmab dpilaste tervisliku
seisundi jalgimist, tervisliku eluviisi kujundamist ja haigestumise ning kroonilise haiguse
viljakujunemise ennetamist, kuid ei sisalda haiguste ravi (36). Opilaste ennetavat
tervisekontrolli 1., 3., 7. ja 11. klassis teeb koolidde ja 2., 5. ja 9. klassis peab ennetav
tervisekontroll toimuma dppeaasta jooksul oma perearsti juures (32). Koolidde ndustab dpilasi
individuaalselt vastavalt tuvastatud vajadustele muude tervisekiisimuste hulgas vaimse
tervise, suitsetamise, uimastite ja alkoholi tarbimise ennetamise osas. Koolitervishoiuteenuse
eest tasub Eesti Haigekassa pearaha (piirhinna) alusel vastavalt tervishoiuteenuste loetelule
ning kuni 19-aastaseks saamiseni on laps ravikindlustatud isikuga vordsustatud, mis tagab
talle tasuta tildarstiabi (21).

Tootervishoiuteenuste osutamist (t06tajate tervisekontrolli ja muude to6tervishoiuteenuste) on
kohustatud korraldama ja sellega seotud kulusid katma todandja (30). Tervisekontrolli
sageduse iile otsustab tootervishoiuarst. Tootervishoiuarstid hindavad tervisekontrolli iihe
osana tOoOtajate vaimset tervist. Tootajate tervisekontrolliga holmatuse vajadus soltub
tookeskkonna riskianaliiiisi tulemustest. Riskianaliilis on tootervishoiu ja tooohutuse seaduse
alusel kohustuslik 14dbi viia vOi korraldada todandjal. (39) Abistamaks tdoandjat
psiihhosotsiaalsete ohutegurite analiilisil pakub Todinspektsioon tasuta internetipdhist

tarkvara toostressi kaardistaja (http://www.stressivastu.ee/index.php?id=56).

2.2.4. Probleemid ja arenguvajadused
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Uldarstiabi

Patsiendi vaimse tervise hindamine on osa perearsti t60st ja soltub muuhulgas arstile
podrdumise pohjustest ja vajadusest. Rutiinset depressiooni voi teiste vaimse tervise héirete
hindamist ei toimu. Veelgi vihem hinnatakse laste vaimse tervist ning olukorda raskendab
lastepsiihhiaatrilise =~ abi ~ vdhene  kittesaadavus  (vaid  {iiksikutes  suuremates

maakonnakeskustes).

Arvestades depressiooni levimust Eestis (hetkedepressiooni esineb igal kuuendal ja eelneva
kuue kuu jooksul on depressiooniepisood esinenud igal neljandal perearsti vastuvotule
poordunud patsiendil) (40), on soovitav perearstil kasutada suurenenud depressiooniriskiga
isikute varajaseks avastamiseks sdelteste (EMS™, EEK-2'") (34). Levinud vaimse tervise
probleemid perearsti patsientide hulgas on veel &drevus- ja unehdired ning alkoholi
liigtarvitamine. Alkoholi liigtarvitamise varajaseks avastamiseks on samuti voimalik kasutada

soelteste (Eestis peamiselt AUDIT) (41).

Ekspertarvamuse kohaselt voiks esmatasandi meeskonna suutlikkust vaimse tervise
probleemide késitlemisel suurendada vaimse tervise O0dede kaasamine. Esmatasandi
arengukava 2009 — 2015 (17) jargi tootab vaimse tervise dde esmatasandil. Tulevikus voiks
kaaluda pereddede lisakoolitamist niiteks mitme perearsti meeskonna jaoks todtavateks
vaimse tervise ddedeks, kelle vastuvatule saaks perearsti juures aja panna ning kes vajadusel
omakorda konsulteerivad psiihhiaatriga. Hetkel to6tavad vaimse tervise Oed ehk
psithhiaatriaded psiihhiaatriakliinikutes ja erihoolekandeasutustes. Kui aga vorrelda abi
korraldust Soome ja Inglismaaga, siis seal kuuluvad vaimse tervise Oed-spetsialistid ka
esmatasandi meeskonda ja omavad kompetentsust lihtsamate teraapiate ldbiviimiseks.
Eksperdid jagavad arvamust, et Eestis voiks muuhulgas vaimse tervise ddedele ja pereddedele
tasemekoolituse raames pakkuda sissejuhatavat kursust toenduspohistesse
psiihhoteraapiameetoditesse, mis annaks valdkonnast teadmisi selleks, et kohast ravi
soovitada. Nagu mujal maailmas, vdiksid ka Eestis iiksikuid madalama intensiivsusega (low
intencity cognitive-behavioural therapies - CBT) psiihhoteraapiatehnikaid klientidele dpetada
nditeks pereded voi vaimse tervise ded. Neid tehnikaid tuleb siiski eristada psiihhoteraapiast,
mis sisaldab sekkumisi alates seisundi hindamisest (hdire sdilimismehhanismide uurimine),

juhtumi kontseptualiseerimisest kuni psiihhoteraapiatehnikate rakendamise ja vajadusel

1% Emotsionaalse Meeleolu Skaala
! Emotsionaalse Enesehinnangu Kiisimustik
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modifitseerimiseni vilja jne. Eesti Kognitiivse- ja Kéitumisteraapia Assotsiatsioonil on plaan
korraldada eraldi iihe aastane kursus pereddedele nn madalama intensiivsusega kognitiiv-
kéitumisteraapia tehnikate Opetamiseks. See ei anna kursuse ldbinule kiill vdimalust taotleda
psiihhoterapeudi lisaspetsialiseerumist ehk nimetada end psiihhoterapeudiks, kuid annab
teadmisi  meetoditest, nende kasutamise vOimalustest ja abivajajate  paremaks

konsulteerimiseks ning ravi soovitamiseks.

Perearstide t60d patsientide vaimse tervise osas raskendab see, et patsiendi edasisuunamise
voimalused kliinilisele psiihholoogile, kliinilisele psiihholoogile-psiihhoterapeudile voi
psiihhiaatrile haigekassa poolt kompenseeritava teenuse saamiseks on véga piiratud
spetsialistide nappuse tottu. Nii ei ole Eestis tagatud niiteks kerge depressiooni ravis
toendatult tShusaks osutunud psiihhoteraapiate kéttesaadavus. Valjaspool ravikindlustus-
slisteemi osutatav psilihhoteraapiateenus ja tervishoiusilisteemi vélised psiihholoogilise
ndustamise teenused on abivajajale tildjuhul tasulised ning nende pikemaaegne regulaarne
kasutamine oluline rahaline véljaminek, mistottu soltub patsiendi abisaamine tema rahalistest

vahenditest.

Spetsialistide nappusest on tingitud ravijarjekorrad, mille tagajdrjel voib ravi algus viibida
ning patsiendi seisund oluliselt halveneda. Taolise olukorra véltimiseks ja raviressursside
voimalikult optimaalselt kasutamiseks on nditeks Soomes patsiendi ravile suunamisel jagatud
vastutus perearsti ja psiihhiaatri vahel, mis voimaldab tdpsemalt méiratleda, kas iildse, kui
Kiirelt ja kui pikalt patsient ravi vajab. Eestis on aga perearstile sageli probleemiks see, et
andmed patsiendi vaimse tervise hdirete ravi kohta psiihhiaatri poolt iildse puuduvad, mis teeb
keeruliseks ka terviseseisundi kirjelduse nduete tditmise ja teiste haiguste ravimise, sest

puudub iilevaade kdikide patsiendi poolt kasutatavate ravimite kohta.

Perearstid peaksid tundma ja oskama kasutada motiveeriva intervjueerimise meetodeid (kas
eraldiseisva sekkumisena vdi tdendatud efektiivsusega psiihhoteraapiameetodite voi muu ravi
kasutamise eel ja/voi ajal). Motivatsioon on véga oluline aspekt ravile péordumisel, raviga
noustumisel ning ravitulemuse saavutamisel ja piisimisel. Uuringud on pdhjendanud
motiveeriva intervjueerimise kasutamist erinevate soOltuvusspektri hdirete, krooniliste
seisundite jms probleemide korral (niiteks: alkoholi kuritarvitamine ja sOltuvus, ravimite
kuritarvitamine, suitsetamine, patoloogiline hasartmingusdltuvus, hiipertensioon, vihene
kehaline aktiivsus, ebatervislikud eluviisid jne) patsiendi sisemise motivatsiooni tostmiseks

ning hoidmiseks.
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Alkoholiprobleemide kisitlemist esmatasandil on alustatud paralleelselt teiste motiveeriva
intervjueerimise  koolituste (liikumine, toitumine, eluviisi muutused) pakkumisega
perearstidele ja -0dedele. Perearstidele on kittesaadavad metoodilised juhendid
alkoholiprobleemidega inimese varajaseks avastamiseks ja noustamiseks (35). 2011. aastal
osales neli perearstipraksist aktiivselt alkoholiprobleemide varajase avastamise ja ndustamise
sisteemi t60s. Oluline on parandada alkoholi kuritarvitamise ja soltuvuse hindamise
skriiningtestide kasutamist seisundi uurimiseks ja probleemide varajaseks avastamiseks.
Enam tuleks hinnata alkoholiprobleeme, mis kaasuvad muude psiiiihika- ja kditumishéiretega
(depressiooni, iildistunud drevushdire, sotsiaalfoobia jt) ning mis voivad primaarse hiirega
tegelemisel jddda sageli tdhelepanuta ning seetOttu siiveneda. Paraku on vdimalused
alkoholiprobleemidega isikute edasisuunamiseks esmatasandilt iilimalt piiratud. Erinevad
sihtgrupid vajaksid erineva sihiga toetavaid teenuseid, mille osas on oluline arvestada inimese
sotsiaalmajandusliku olukorraga. Tookogemuseta noored, kelle sdltuvuskditumine voib
sliveneda  védga  kiiresti, vajavad esmandustamise jargselt tohusaid toetavaid

ndustamisteenuseid.

Eksperthinnangu kohaselt aitaks nii alkoholi- kui muude vaimse tervise probleemide
efektiivsemale kisitlemisele kaasa tdhusam koostdd sotsiaaltootajaga. Sageli on patsiendi
terviseprobleemid seotud just halva sotsiaalse toimetulekuga, to6puudus voib soodustada

mitmete vaimse tervise héirete teket voi halvendada olemasolevate paranemist.

Vaimse tervise probleemide varast avastamist, diagnoosimist ja ravi esmatasandi tervishoius
soodustab nii teenuseosutajate kui patsientide parem informeeritus enamlevinud vaimse
tervise hdiretest. Seetdttu oleks vajalik perearstidele ja ddedele vilja tootada tdiendavaid
juhiseid psiitihikahdirete diagnostikaks ja raviks (ennekoike drevushdirete ja unehéirete osas)
sarnaselt depressiooni ravijuhendi ja alkoholi liigtarvitamise varase avastamise ja ndustamise
Juhendiga. Patsientidele tuleks koostada jaotusmaterjale ennekdike distressi, depressiooni,
drevushdirete, sOOmishéirete ja unehdirete osas, mis aitaksid probleeme é&ra tunda ja

julgustaksid abi otsima.
Tootervishoid

Tootervishoiu ja tdoohutuse alane diguslik regulatsioon Eestis ei hdlma piisava detailsusega
psiihholoogiliste ohutegurite kisitlust todkohal. Todtajate tervisekontrolli korraldamise

aluseks on tookeskkonna riskianaliiiis, millest selgub, kas tookeskkonna ohutegurid (sh.
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psiihholoogiliste) voi t66 laad oigustavad tervisekontrolli korraldamist. Toéokohtade
riskianaliiiiside kvaliteet on véga ebaiihtlane. Kuna madalama riskiastmega ettevdtetes on
lubatud todandjal riskianaliiiis ise teha ja jitta kaasamata spetsialistid (tootervishoiuarst,
tootervishoiudde, toohiligieenik ja ergonoom), siis ei pruugita neid piisavalt pdhjalikult
koostada (eriti psiihholoogiliste ohutegurite Kkésitlemisel) ja leida vajadust tootajate
suunamiseks tervisekontrolli, isegi kui see ldheb vastuollu todtajate tegelike vajadustega.
Terviseameti andmetel (Jarvelaid M. Elektrooniline kirjavahetus, 10.10. Tallinn; 2011 —
avaldamata andmed) ei tuvastata hinnanguliselt 40% Eesti todandjate puhul riskianaliiiisi
kédigus vajadust tootajate tervisekontrolli jarele ja To6inspektsiooni 2010. aasta téokeskkonna
tilevaate kohaselt oli riskianaliiiis korraldamata voi halvasti korraldatud 30% kontrollitud
ettevotetest (42). Tootervishoiu ja todohutuse strateegias 2010-2013 (43) iliks eesmarkidest on
tookeskkonnaalaste ennetustegevuste soodustamiseks mehhanismi loomine ja t66onnetus- ja
kutsehaiguskindlustuse siisteemi toimimine, mis vdiks aidata ihtlustada to6keskkonna
riskianaliiiside  kvaliteeti. ToOdOtajate  tervisekontrolli  vajaduse maéddramiseks tuleb

tookeskkonna riskianaliiiisil senisest enam arvestada t60 psithholoogiliste ohuteguritega.

Vajalik on luua to6tervishoiu meeskonnad, kuhu kuulub lisaks tootervishoiuarstile,
toohtigieenikule, ergonoomile ja toofiisioterapeudile ka too(stus)psithholoog ning iihtlasi
voimaldada perearsti suunamiskirja alusel to6tervishoiuarstile poordumist. Toopsiihholoogide
teenuste vajaduse tdpsemaks méadramiseks ja soovitamiseks téoandjale on vaja todtajate
tervisekontrolli raames hakata tdsisemalt késitlema tootajate vaimse tervise hindamist,
mistottu oleks vajalik tootervishoiuarstidele vilja tootada juhendmaterjal psiihhosotsiaalsete
ohutegurite kisitlemiseks tootajate tervisekontrolli raames. Tootervishoiuarstid on oluline ja
alarakendatud ressurss vaimse tervise ennetus- ja skriiningtegevuste labiviimisel todealisele

elanikkonnale, kuna vdiks jouda ka nende inimesteni, kes perearstile ei poordu.

Ettepanekud

e Vaimse tervise probleemide tdenduspohiseks ennetamiseks, varajaseks markamiseks ja
raviks on vajalik esmatasandi tervishoiutdotajatele (perearstid ja —0ed, tootervishoiuarstid)
vélja tootada tdiendavad juhiseid sh erinevaid soelteste psiithhodiagnostikaks ja raviks
(ennekdike drevushdirete, unehiirete osas) ning pakkuda vastavasisulisi tdiendkoolitusi.

e Uhe vdimaliku lahendusena tulevikus esmatasandi meeskonna suutlikkuse tdstmiseks

vaimse tervise probleemide késitlemisel koolitada ja kaasata spetsiaalse véljadppe ldbinud
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vaimse tervise oOdesid (nditeks konsultatsioonide, ndustamiste ja lihtsamate
psiihhoteraapiate ldbiviimiseks) esmatasandi meeskonna litkmetena.

Madalama intensiivsusega psiihhoteraapiatehnikate iseseisvat rakendamist tuleb
voimaldada ka vaimse tervise ja pereddedele. Oluline on seejuures riiklikult arendada ja
toetada tdoenduspohise psiihhoteraapia alast vdljadpet tervishoiutdotajatele, samuti viia l1ébi
toenduspdhiseid psiihhoteraapiameetodeid tutvustavaid tasemekoolitusi, mis suurendaksid
tervishoiutdotajate teadlikkust antud valdkonnas.

Uldarstiabis alkoholi- kui muude vaimse tervise probleemide tdhusamaks kisitlemiseks on
vajalik:

o suurendada juhtumite pohist vorgustikutodd sotsiaaltootajatega, tagada toetavate
noustamisteenuste senisest oluliselt paindlikum kéttesaadavus (psiihhoteraapia
teenus, edasisuunamise voimalused erialaspetsialistidele jne) sh rahaliselt vordsem
kéttesaadavus;

o Opetada perearste ja pereddesid tundma ja kasutama motiveeriva intervjueerimise
meetodeid erinevate sdltuvusspektri héirete, krooniliste seisundite jms
probleemide tdhusamaks raviks;

o hinnata esmatasandil senisest enam alkoholiprobleeme, mis kaasuvad muude
psiitihika- ja kditumishéiretega (depressiooni, tildistunud &revushéire,
sotsiaalfoobia jt) ning parandada seejuures alkoholi kuritarvitamise ja sdltuvuse
hindamise skriiningtestide kasutamist seisundi uurimiseks ja probleemide
varajaseks avastamiseks.

Vaimse tervise probleemide ennetamiseks ja varaseks markamiseks on oluline teavitada
patsiente ning pakkuda perearstile voimalust toenduspdhise info jagamiseks (nditeks
koostada selleks jaotusmaterjalid, veebilehed vms) ennekodike distressi, depressiooni,
drevushéirete, so0mishéirete ja unehéirete osas.

Tookohal psiihhosotsiaalsete riskide ennetamiseks ja varajaseks avastamiseks tuleb
tookoha riskianaliiiisil pohjalikumalt kidsitleda psiihholoogilisi ohutegureid ning selleks on
vaja juhiseid ja tdiendkoolitusi nii todandjatele, todkeskkonnavolinikele kui ka
tootervishoiuarstidele.

Vaimse tervise probleemide varaseks mirkamiseks ja sekkumiste planeerimiseks
tookohtadel on vajaka to6juhenditest ja spetsiifilise viljadGppega spetsialistidest, mistottu
on oluline tootajate tervisekontrolli raames viia 1dbi pdhjalikumat vaimse tervise

hindamist ja to6tada vilja vastavasisuline juhis todtervishoiuarstidele.

32



2.3. Psiihholoogiline abi

2.3.1. Reguleerivad digusaktid, nouded teenuse osutajale ja teenuse kvaliteet

Psiihholoogide tegevus on Eestis digusaktide ja tegevuslitsentsidega vihe reguleeritud.
Kutsestandardi jargi on rakenduspsiihholoogi pidevuse tdenduseks erialane viljadpe ja
tootamine psiihholoogina. Psiihholoogide kutsetunnistusi annab vilja Eesti Psiihholoogide
Liit. Hetkel kehtivad psiihholoogide kutsestandardid ja kvalifikatsioonitasemed on jargmised:
kliiniline psiithholoog IV-V, koolipsiihholoog I1I-V, psiihholoog I1I-V (I tase on madalaim ja
V tase korgeim). Vastava viljadppe ja tookogemuse olemasolul voib kliiniline psiihholoog
tiilendava  spetsialiscerumise  korras  omandada  psiihhoterapeudi,  kohtu-  ja
korrektsioonipsiihholoogi, lapsepsiihholoogi ~ vdi  neuropsithholoogi  Kutsetunnistuse.
Teenuseosutaja  kvalifikatsiooni on vdimalik kontrollida kutsetunnistuste registrist

(http://lwww.kutsekoda.ee/et/kutseregister/kutsetunnistused).

Psiihhoterapeudi lisapddevuse taotlemiseks peab isikul olema ldbitud véljadpe mones
tunnustatud psiihhoteraapiakoolkonnas. Psiihhoterapeutide siistemaatilise  viljadppega
tegelevad Eesti Kognitiivse ja Kiitumisteraapia Assotsiatsioon, Eesti Pereteraapia Uhing ja
Eesti Psiihhoanaliiiitiline Selts. Mainitud organisatsioonid annavad infot nii viljadppe

kriteertumite kui paddevust omavate inimeste kohta.

Kuna teenusepakkujad ei ole kohustatud end atesteerima, pole Eestis pakutava
psithholoogilise abi kvaliteet iihtlaselt tagatud. Kutsetunnistuse ja -kvalifikatsiooni ndutavus
teenuse osutamisel soltub teenuse ostjast (nii juriidilise isiku kui eraisiku puhul). Psiihholoogi
poolt osutatavate teenuste sisu kvaliteedi tostmiseks on Eesti Psiihholoogide Liidu kliinilise
psiihholoogia  erialasektsioon viimasel aastal teinud mitmeid ettepanekuid nii
ministeeriumitele kui ametitele selleks, et valdkonda korrastada. Naiteks Eesti Haigekassa
ostab alates 1. jaanuarist 2013 psiihholoogi teenust (kliinilise psiithholoogi vastuvott,
psiihhoteraapia, kognitiivse funktsiooni uuring ja isiksuse uuring) vaid kliinilise psithholoogi

kutsetunnistust omavatelt psiihholoogidelt.

Psiihholoogilise ndustamise teenused on suhteliselt reguleerimata ja puudub eraldi
ndustamispsithholoogi kutsestandard. Samuti puudub selge seisukoht, millise taseme
spetsialist peaks neid teenuseid osutama. Alates moodunud aastast (kliinilise psiihholoogia

erialasektsiooni lobitdd tottu) on paljud psithholoogi teenuse ostjad oma lepingupartnerite
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valiku eeltingimustesse lisanud kliinilise psiihholoogi kutsetunnistuse ndude nende teenuste
osutamiseks selleks, et teenuse kvaliteeti tdsta ja valdkonda Thtlustada. Naiteks
ohvriabiteenuseid saavad osutada vaid kutsetunnistusega kliinilised psiihholoogi, Té6tukassa
on tootutele suunatud psiihholoogilise ndustamise teenuse hangetesse lisanud hindamis-

kriteeriumide ndude kliinilise psithholoogi kutsetunnistuse olemasolust.

Koolipsiihholoogile esitatavad kvalifikatsiooninduded on sitestatud haridus- ja teadusministri
madruses "Pedagoogide kvalifikatsiooninduded” (46). Koolipsiihholoogi kvalifikatsiooni

kontrollimine on kohaliku omavalitsuse voi kooli juhtkonna iilesanne.

2.3.2. Teenuse kattesaadavus ja rahastamine

Psiihholoogilise abi teenused on psiihholoogilised uuringud, psiithhoteraapia ja
psithholoogiline ndustamine. Psiihholoogilise abi teenuste kéttesaadavus abivajajale sdltub
piirkonnast,  probleemi  olemusest (t60tus, toimetulekuraskused, kriisiolukorrad,
sOltuvushéired jm) ja abi edastamise meetodist (telefon, internet, vahetu kontakt). Sellest
omakorda soltub, kas abivajajal tuleb teenuse eest tasuda voi mitte. Abivajaja jaoks téielikult
voi osaliselt tasuta psithholoogilist abi pakutakse tervishoiusiisteemis, kohalike omavalitsuste
sotsiaalosakondade vo&1 Tootukassa suunamisel ja vdhemal médral sihtasutuste ja

mittetulundusiihingute algatatud projektide kaudu.

Tervishoiusiisteemis on eriarstil (sh perearstil) vOimalik véljastada patsiendile saatekiri
kliinilise = psiihholoogi ~ vastuvotule, psiihholoogiliste  uuringute  tegemiseks ja
psithhoterapeutiliseks ~ vdi  neuropsiihholoogiliseks — raviks.  Kliiniline  psiihholoog-
psiihhoterapeut saab psiihhoterapeutilise ravi kavandamiseks ja héire sdilimismehhanismide
hindamiseks uuringu teostada psiihhiaatri v3i neuroloogi suunamisel. Patsiendi seisundi
uurimine, héiret sdilitavate tegurite ja ravi efektiivsuse hindamine ning vajadusel
psiihhoteraapia voi neuropsiihholoogilise ravi kohaldamine kuulub Kliiniliste psiihholoogide
iilesannete hulka. Kliiniline psiihholoog oma teadmiste ja oskustega osaleb ka haiguste
ennetamisel (nditeks sekkumised juba hiire iiksikute siimptomite ilmnemisel haiguste
véljakujunemise  ennetamiseks), terviseprobleemide slivenemise  drahoidmisel ja

rehabilitatsioonis.

Kliinilised psiihholoogid todtavad tervishoiuteenuse osutaja, sotsiaal- ja haridusasutuse juures

vOi erapraksises. Kliinilise psithholoogi vastuvotu ecest tasub haigekassa vastavalt
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ravikindlustuse seadusele eriarsti (sh. perearsti) suunamisel juhul, kui teenuseosutajal on
leping Haigekassaga ja patsiendil on saatekiri ning meditsiiniline ndidustus teenuse
saamiseks. Sama kehtib psiihhoteraapia seansside osas (iihele haigele, lihele haigele grupis,
perele), kuid selle teenuse osas ei ole Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetelus eraldi
rakendustingimusi (47). Isiksuse uuringu ning kognitiivse funktsiooni uuringu eest votab
haigekassa tasu maksmise kohustuse tile ainult juhul, kui teenust osutatakse psiihhiaatri voi

neuroloogi suunamisel ning seda vaid kord aastas.

Uldhariduskoolid on kohustatud tagama tugiteenuste sh koolipsiihholoogi teenuse kittesaada-
vuse. Seejuures otsustab koolijuht haridus- ja teadusministri mairuse (48) lisas etteantud
ametikohtade arvust ldhtuvalt, millist tugiteenust ja millises mahus vajatakse. Koigis
maakondades tootavad lisaks ka Oppendustamiskeskused, mille teenuseid (niit. kooli-
psithholoogi teenust) saavad koolid vajadusel sisse osta ja kuhu dpilastel, lapsevanematel ja

Opetajatel on voimalus ka tasuta pdorduda.

Registreeritud tootutel ja koondamisteate saanud todotsijatel on vdimalik soovi korral
Tootukassa konsultandi vahendusel podrduda tasuta abi saamiseks kliinilise psiithholoogi
ndustamisele. Projekti korras on pikaajaliste tootute toovalmiduse toetamiseks ja
tooharjumuste  sdilitamiseks piirkonniti  kéivitatud ka tootute aktiviseerimiskeskuste
programmid, mille raames pakutakse psiihholoogilist ndustamist ja sotsiaalset

rehabilitatsiooni.

Eesti Haigekassa rahastamisel projektipohiselt on iile Eesti tagatud raseduskriisi ndustamise
kittesaadavus, lisaks pakub MTU Viirtustades Elu ka tasuta telefonindustamist ja interneti-

ndustamist.

Kuriteoohvritele pakutakse iile Eesti ohvriabiteenust, mille eesmérgiks on aidata inimesi, kes
on langenud hooletuse voi halva kohtlemise, fiiiisilise, vaimse v0i seksuaalse végivalla
ohvriks. Ohvriabiteenusel noustatakse ohvrit (iiksnes kutsega kliinilise psiihholoogi poolt) ja
abistatakse teda riigi ja kohaliku omavalitsuse asutustega ning juriidiliste isikutega

suhtlemisel.

Ule Eesti on kodanikualgatuse korras tagatud vigivalla all kannatavate naiste psiihholoogiline
ndustamine ja kriisiabi. Osaliselt on teenus olnud tasuta Sotsiaalministeeriumi ja Hasartmén-
gumaksu Noukogu toetusel ning annetustega kogutud rahal, kuid rahastamine ei ole jétku-

suutlik. Naiteks 2011. a. juunist on Tallinna naiste kriisikodus ndustamisteenused tasulised
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(23-30 EUR/tund). Nouandetelefonil pakutava teenuse hind kujuneb vastavalt koneminuti

hinnale erinevates sidevorkudes.

Kdik puuetega inimeste iihingud (niiteks Diabeediliit, Eesti Sclerosis Multiplexi Uhing, Eesti
Reumaliit, Eesti Vihiliit jm) pakuvad puuetega inimeste esmast psiihholoogilist ndustamist.
Selleks saavad puudega isikud votta iihendust puudeliigi tugiiihingu esindajaga voi poorduda

Tallinna Puuetega Inimeste Koja poole.

Projektide korras pakutakse psiihholoogilist abi spetsiifiliste probleemide korral (sdltuvus-
hidiretega inimesed, HIV-ga inimesed, inimkaubanduse ohvrid, t66tud). Teenuseid
rahastatakse Sotsiaalministeeriumi, Tervise Arengu Instituudi, Hasartmdngumaksu Noukogu

ja Euroopa Sotsiaalfondi poolt.

Tallinna elanikul on vdimalus pddrduda MTU Eluliin poole, mis pakub Tallinna Sotsiaal- ja
tervishoiuameti rahastamisel liihiajalist psiihholoogilist kriisindustamisteenust ning kohaliku
omavalitsuse lastekaitse- voi sotsiaaltddtaja suunamiskirja alusel perendustamise ja —teraapia

teenust.

2.3.3. Probleemid ja arenguvajadused

Spetsialiseeritud vaimse tervise teenuste tasanditest kdige vdhem arendatud liili on psiihho-
loogilise abi ja ndustamisteenuste siisteem, mille peamiseks probleemiks on viljatoétamata
abi struktuur ja rahastamispohimétted. Abivajaja jaoks tasulised ja erineva suunitluse ning
kvaliteediga psiihholoogilise abi teenused on iile Eesti kiill kéttesaadavad, kuid kvaliteetsete
tasuta teenuste hulk on {iilimalt piiratud (nditeks tervishoiusiisteemis) v3i ei ole nende
jatkusuutlikkus tagatud (nditeks projektipohisel abistamisel) voi pakutakse neid piirkondlikult
ebatihtlaselt (nditeks kohalike omavalitsuste vastutusel tootavad erinevad Kriisi- ja

ndustamiskeskused).

Ligipdds psiihholoogilisele (sh psiihhoterapeutilisele) abile ei ole Eestis vajalikul méaaral
tagatud. Toenduspdhine psiihhoteraapia (valdavalt kognitiivsed ja kditumuslikud ning perele
ja suhetele suunatud psiihhoteraapiameetodid) on rahvusvahelistes ravijuhistes (nditeks NICE
juhtnoorid) ja Eestis niiteks depressiooni ravijuhendis perearstidele esimene ravivalik nii
kergete kui ka moddukate psiiithika- ning kditumishdirete korral (meeleolu- ja drevushdired,
soomishdired, soltuvushiired). Seega on ekspertide sdnul vidga oluline, et psiihhoteraapia

raviteenus oleks patsientidele iiha enam kéttesaadav ning jiatkuvalt rahastatud ka meil Eestis.
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Psiihholoogilise ja psiihhoterapeutilise abi kéttesaadavus tervishoiusiisteemis on aga
kaduvvdike ja see omakorda tingib pikad ravijarjekorrad. Haigekassa teenuste loetellu
kuuluvad Kliinilise psiihholoogi vastuvott, psiihholoogiline uuring ning psiihhoteraapia,
millest suurem osa ressursist kulub uuringuteks. Kliinilise psiihholoogi vastuvotule saab
inimene otse poorduda vaid ise selle eest tasudes. Perearstil ei ole voimalik suunata patsienti
kliinilise psiihholoogi teenusele seisundi hindamiseks voi psithhoteraapia labiviimiseks ilma
meditsiinilise diagnoosita. Eestis on lahendamata, kuidas rahastada psiihholoogilist abi
psiihhosotsiaalsete probleemide korral tdsisemate hiirete drahoidmiseks. Kuigi psiihhiaatrid
on seisukohal, et psithholoogiline abi iildiselt peaks olema senisest palju suuremal mééral
kéttesaadav, rohutavad nad {ihtlasi, et inimeste psiihhosotsiaalse stressi puhul sekkumine ja
toimetulekuoskuste edendamine ei saa olla iiksnes tervishoiusiisteemi iilesanne ega selle

arendamine toimuda raviressursside arvelt.

Uhe vdimalusena vdiks Haigekassa luua spetsiaalse fondi, mille kaudu rahastatakse psiiiihika-
ja kditumishdirete véljakujunemise ennetamist ning mis sisuliselt vdimaldaks sihtotstarbelist
poordumist kliinilise psiihholoogi konsultatsioonile ilma eelneva meditsiinilise diagnoosita
(nditeks konsultatiivteenus 3-4 korda) ja saatekirjata. Kuigi see ei saa toimuda psiihhiaatrilise
abi ressursi arvelt ega ole ldhima viie aasta prioriteet, voimaldaks taoline teenus tasu
maksmise {levOtmist terviseseisundit mojutavate tegurite hindamiseks ja varajaseks
sekkumiseks (nditeks RHK-10-s koodide Z56; Z59; Z60; Z61; Z62; Z63; Z64; Z65; Z70;
Z72; Z73; Z81 all klassifitseeritud seisundite korral) ning seeldbi hoida &ra terviseproblee-
mide siivenemist ja pikemas perspektiivis optimeerida ravikulusid. Kuna tegemist on
psiihhosotsiaalsete probleemide, mitte viljakujunenud psiiiihika- ja kditumishdiretega, siis
kédesolevalt haigekassa nende teenuste eest tasumist iile ei vota ning mainitud probleemidega

kliinilise psiihholoogi poole pddrdumine pole rahastatud ka muudest allikatest.

Eestis ei toimu toopsiihholoogide erialast koolitust ja kutsete registris puudub to6psithholoogi
kutse, kuigi Tootervishoiu ja todohutuse strateegias 2010-2013 oli 2011. aastaks ette ndhtud
toopsiihholoogi kutsestandardi koostamine ja pddevuse miinimumnduete maéératlemine.
Tallinna Tehnikaiilikoolil on 2012. aasta siigisel kavas avada rahvusvaheline magistridoppe
programm  tddstuspsithholoogia Oppimiseks neile, kel korgharidus psiihholoogias.
Toostuspsiihholoogi iiheks todiilesandeks on tddalaste psiihho-sotsiaalsete faktorite moju
analiiiis konkreetses organisatsioonis, ennetusabindude véljatodtamine ja tootajatele digeaegse
abi osutamine nende toOvOime ja to0 tOhususe sdilitamiseks. Terviseametis on hetkel
registreeritud vaid kaks toopsiihholoogi, kes ei toota todtervishoiuarsti meeskonnas. Kuigi
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tootervishoiuarstid ja todinspektorid voivad tédandjale soovitada toopsiihholoogi teenuse
kasutamist, on see to6andja otsustada, kas ja kui suures osas ta toopsithholoogi teenust vajab.
Terviseameti poolt ldbiviidud uuringu kohaselt oleks Eestis vaja koolitada ja rakendada
minimaalselt 80-90 to6psiihholoogi, et voimaldada siisteemset to6tervishoiuteenuse osutamist
koos tootervishoiuarstidega. Selleks on aga vaja riikliku tellimust ja tmberkorraldusi
tootervishoiuteenuste pakkumises. Vordluseks voib tuua Soome, kus toopsiithholooge on
ligikaudu 400 ja kellest pooled todtavad tdisajaga tootervishoiuteenuse pakkujana (44).
Oluline osa Eesti inimestest kogeb tooga seotud stressi (45) ja 66% organisatsioonide
juhtidest hindavad toostressi suureks probleemiks ning tootervishoiuarstide poolt labiviidud
kontrollidest on selgunud, et ligikaudu 20% tootajatest on kriitiline vajadus todpsiihholoogi
teenuse jargi. (Jarvelaid M. Elektrooniline kirjavahetus, 10.10. Tallinn; 2011 — avaldamata

andmed).

Eesti Koolipsiihholoogide Uhingu esindaja viitel (Kadri Jirv-Mindoja. Elektrooniline
kirjavahetus, 25.10. Tallinn; 2011 — avaldamata andmed) tuleb tagada iile Eesti iihtlasemalt
jaotunud koolipsiihholoogi teenus. Koikides koolides ei ole tagatud vajalikus mahus
jatkusuutlik koolipsiihholoogi teenistus, kuna spetsialistidest on puudus ning ka olemasolevad
lahkuvad madalate tootasude ja  puudulike tdiendkoolituse  vdimaluste  tottu.
Oppendustamiskeskused pakuvad kiill koolides psiihholoogilist ndustamist, kuid tihti on
mitme kooli peale vaid iiks psithholoog, kes jouab tegeleda pigem kriisiolukordadega. Taoline
tookorraldus ei voimalda dpilastele pidevat ndustamisteenuse pakkumist, radkimata edendus-
ja ennetustdost. Lisaks koolipsithholoogide puudusele ei ole regionaalselt iihtlaselt tagatud ka
voimalus edasisuunamiseks lastepsiihhiaatri vastuvotule. Eelpool kirjeldatu loob olukorra, kus
suur osa to0st laste vaimse tervise probleemidega jddb sotsiaalosakondade ja

lastekaitsetdotajate teha.

Uldiseks probleemiks psiihholoogilise abi kiittesaadavuse tagamisel on spetsialistide nappus
ja vihesed viljaoppevoimalused. Kvalifitseeritud Kliinilisi psiihholooge oli 2011. aasta
veebruari seisuga Eestis vaid 78. See on iiks pohjustest, miks perearstil on keeruline soovitada
psiihholoogi teenuseid - need on raskesti kittesaadavad (mdistliku ajaperioodi jooksul ja
elukoha ldheduses) ning osades maakondades ei ole kliinilise psiihholoogi vastuvotule
poordumine tildse voimalik. Vajadus kliiniliste psiihholoogide jérele on pidevalt kasvav, kuid
spetsialistide ettevalmistuses on viimastel aastatel toimunud valdkonna arengut pérssivaid
muutusi. Seoses tileminekuga 4+2 dppekavadelt 3+2 Oppele on dra kaotatud siistemaatiline
kliiniliste psiihholoogide erialane viljadpe - kliinilise psithholoogia magistridppe programm
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Tartu Ulikooli Psiihholoogia Instituudis. Kuigi valikkursuste ja - moodulite korras on
kliinilise psiihholoogia ainete Opetamist jéitkatud, ei taga see tdusvat vajadust nende
spetsialistide jdrele. Oppekavade muutmine on loonud olukorra, kus kutsestandardile vastava
psiihholoogi kutse ja Euroopa psiihholoogi diplomi (EuroPsy; Euroopa Liidu erialade
kvalifikatsiooni tunnustamise direktiiv nr. 119, 6. juuni 2005) saamine eeldab veel vihemalt
aastast erialaspetsiifiliste ainete Opingut ja superviseeritud praktikat, mille rahastamiseks
puudub praegu mehhanism. Samuti ei pruugi erialaainete Opetamine 3+2 Oppekava mahus
alati tagada koikide erialaseks professionaalseks tegevuseks vajalike kompetentsuste
omandamist Opingute kdigus ning v4ib nii mdningatel juhtudel takistada magistridpingute
1opetanute padsemist todjouturule. Seega on iilikoolide 342 siisteemi jirgi psiihholoogia
magistrioppe 10petanute (alates 2007. aastast) EuroPsy nouetele vastavast erialasest
ettevalmistusest puudu 1 dppeaasta (60 EAP) mahus koolitust ja praktikat ehk nn kutseaasta.
Vajalik oleks uuendada kutseaasta kavasid, mille iilikoolid todtasid vélja tuginedes EFPA
(European Federation of Psychologists” Associations) nduetele 342 Oppekavadele

iileminekul, kuid mida ei ole kéivitatud.

Toenduspohise psiihhoteraapia alane véljadpe tervishoiutdotajatele voiks olla enam riiklikult
arendatud ja toetatud. Nditeks kuulutas Suurbritannia Tervishoiuministeerium NICE
juhtnooridele ja Londoni Majandusinstituudi uurimistodle tuginedes 2007. aastal vilja riikliku
psiihhoteraapiaprogrammi, mille kdigus investeeritakse aastatel 2008.-2011 ligi 170 miljonit
naela 3600 kognitiiv-kditumusliku psithhoterapeudi véljadppeks (eesmérgiga parandada
kuluefektiivse tdenduspdhise psiihhoteraapia raviteenuse kéattesaadavust ja seda voimalikult

varakult ning esmatasandil).

Eesti Kognitiivse- ja Kéitumisteraapia Assotsiatsioon teeb kiill alg- kui pdhikoolitusi nii
Tartus kui Tallinnas, kuid psiihhoteraapia alane viljadpe on pikk ja kulukas ning seetdttu
paljudele kittesaamatu. Seetdttu selle valdkonna spetsialiste napib. Kliiniline psiihholoog ei
pruugi omada kompetentsust psiihhoteraapia valdkonnas voi monele konkreetsele sihtgrupile
(nditeks sdltuvushaigele) spetsiifilise sekkumise pakkumiseks. Uhe vdimaliku lahendusena
vajaliku hulga kvalifitseeritud kliiniliste psithholoogide-psiihhoterapeutide tagamiseks tuleks
ekspertide hinnangul psiihholoogide pShidppesse sisse viia psiihhoteraapia Ope ning enne
kliinilise psiihholoogi kutsetunnistuse saamist vdimaldada teenust osutada (juhendamise all
kuni ndutud kompetentsuse saavutamiseni). Supervisiooni all ehk juhendamisel t66tamine on
voimalus, kuidas psiihhoteraapia pohivéljadppe ldbinud voi veel Oppes osalejad saavad
alustada iseseisvat psiihhoterapeudina praktiseerimist enne téieliku padevuse saavutamist.
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Samuti on oluline pakkuda kliiniliste psiihholoogidele ja  psiihhoterapeutidele
taiendoppevoimalusi Soltuvusprobleemidega inimestele suunatud psiihhoteraapia tehnikate

omandamiseks.

Psiihholoogilise (sh psiihhoterapeutilise) abi osutamise regulatsioon ja jirelevalve on
ebapiisav. Psiihholoogide tegevusele ja kutsenimetuste kasutamisele ei ole selgeid kriteeriume
(va tervishoiusiisteemis), mille tdttu ei saa tagada, et psithholoogilise abi teenuste ja nende
osutajate kvaliteet on iihtlane. Mitmetes teistes riikides on psiihholoogi ametinimetuse
kasutamine palju rangemalt piiritletud kui Eestis: enamasti on selle eelduseks magistri- voi
doktorikraad, mis on omandatud riiklikult tunnustatud akadeemilise psiihholoogia dppekava
labimisel, ning juhendamise all l&bitud praktika. Eestis on kutsestandardiga méairatletud kiill
kliinilise psiihholoogi kutse (kirjeldatud on kutsetegevust ning esitatud kutsealade ja -
tasemete kompetentsusnouded), kuid kutseseaduse eesmirk on eelkdige kutsete andmise ja
Opitulemuste tunnustamise tervikliku siisteemi loomine ning see seadus ei keela mingil

kutsealal tegutsemist ka ilma vastavat kutsekvalifikatsiooni omamata.

Selleks, et inimeseni jouaks kvaliteetne teenus, on vdimalik rakendada erinevaid abindusid.
Riigi tasandil oleks vdimalus reguleerida teenuseosutajate tegevust kohustuslike litsentsidega,
mis oleksid kutsenimetuse kasutamise ja vastavate teenuste osutamise oOiguse aluseks.
Indiviidi tasandil on voimalik pakkuda laialdasemat teavet teenuseosutajate kutsestandarditest
ja kompetentsusest, et tdsta abivajajate suutlikkust voimaliku teenusepakkuja kvalifikatsiooni

kriitilisemaks hindamiseks ja sobivamate ning kvaliteetsemate teenuste leidmiseks.

Niiteks psiihhoterapeudi padevuse hindamisel tuleks rangemalt arvestada, et sellealane
koolitus oleks libitud tdies mahus. Oigus end psiihhoterapeudiks nimetada ja ka vastavat
tervishoiuteenust osutada on Kkliinilisel psiihholoogil voi psiihhiaatril, kes on ldbinud
psiihhoteraapiaviljadppe  teraapiaassotsiatsiooni  juures (tunnustatud psiihhoteraapia-
koolkonnas) tdies mahus ja talle on omistatud lisaspetsialiseerumine psiihhoteraapias. Kuna
psiihhoteraapia on tdpsemas tdhenduses ravi, mis ldhtub psiihholoogia ja psiihhiaatria
teadmistest, siis on ilmne, et komplekssete, kaasaegsete ja toenduspdhiste teadmiste
olemasolu psiihholoogia ja psiithhopatoloogia kohta on hddavajalik eeltingimus igasuguse
psiihhoteraapia tegemiseks. Uksikutel teraapiakoolitustel osalemine ei anna sisulist alust end
ei psithhoterapeudiks nimetada ega ka sellist teenust osutada. Tédies mahus psiihhoteraapia
véljadpe kestab aastaid, sisaldab nii teoreetilisi kui praktilisi opinguid ja seejirel tootamist

vilunud psiihhoterapeudi juhendamisel. Kui tdielik padevus on saavutatud, siis teraapiaiihing
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viljastab selle kohta tunnistuse. Eelnimetatu on ka pohjus, miks Eestis eraldiseisvat
psiihhoterapeudi kutset pole ning seda saab taotleda lisapddevusena psiihhiaatri pidevuse voi

lisaspetsialiseerumisena kliinilise psithholoogi kutse juurde.

Ettepanekud

e Kvaliteetse ja jatkusuutliku psiihholoogilise abi korraldamiseks on ennekdike vaja vilja
tootada terviklik psiithholoogilise abi struktuur ja rahastamispdohimotted ning luua
selgemad nduded psiihholoogilise abi osutamisele ka viljaspool tervishoiusiisteemi
(nditeks kohustuslikud litsentsid, mis oleksid kutsenimetuse kasutamise, vastavate
teenuste osutamise diguse ning jirelevalve teostamise aluseks).

e Vaimse tervise probleemide varajaseks méarkamiseks ja sekkumiste (sh tdenduspdhine
psiihhoteraapia teenus) kéttesaadavuse parandamiseks on vaja:

o tervishoiusiisteemis suurendada psiithholoogilise ja psiihhoterapeutilise abi
rahastamise mahtu ning luua voimalused ennetava psiihholoogilise abi
pakkumiseks psiihhosotsiaalsete probleemide korral;

o tagada piisav hulk erialaseks praktiseerimiseks vilja oppinud kliinilisi
pstihholooge ja kliinilisi psithholooge-psiihhoterapeute, viies psiihholoogia
pOhidppesse sisse psithhoteraapia oppe, samuti uuendades ning rakendades
psithholoogia magistridppe ja kutseaasta kavasid.

e Vaimse tervise probleemide ennetamiseks ja sekkumiste ldbiviimiseks tookohal on vajalik
to0psiihholoogi kaasamine, mistottu on oluline vélja tootada dppekava ja kutsestandard

ning planeerida toopsithholoogide integreerimist to6tervishoiuarsti meeskondadesse.

2.4. Sotsiaalhoolekanne

2.4.1. Reguleerivad digusaktid

Vaimse tervise kontekstis olulised sotsiaalteenused sh sotsiaalndustamine, rehabilitatsiooni-
teenus, erihoolekandeteenused (igapdevaelu toetamise teenus, tdOtamise toetamise teenus,
toetatud elamise teenus, kogukonnas elamise teenus ja dopdevaringne erihooldusteenus) on

reguleeritud sotsiaalhoolekande seadusega (49).

Puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seadusega (50) on reguleeritud puuetega inimeste

sotsiaaltoetuste liigid, nende saamise tingimused, suurused ning médramise ja maksmise kord.
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Valdkonda reguleerivad lisaks psiihhiaatrilise abi seadus, erinevad Vabariigi Valitsuse ja

sotsiaalministri médédrused ning kohaliku omavalitsuse digusaktid.

2.4.2. Nouded teenuse osutajale ja teenuse kvaliteet

Erihoolekandeteenuste osutamiseks on ndutav tegevusluba. Tegevusjuhendajad on kantud
majandustegevuse registrisse. Rehabilitatsiooniteenuse osutaja peab olema registreeritud
majandustegevuse registris, alates 01.01.2014 on teenuse osutamiseks vajalik tegevusluba.
Erinevate méarustega on kehtestatud nduded teenuseosutaja ruumidele ja seadmetele ning

taiskasvanute hoolekandeasutuste tervisekaitsenduded. (49)

Sotsiaalhoolekandeseaduses on sétestatud nduded erihoolekandeteenust osutavatele isikutele
ja rehabilitatsioonimeeskonna koosseisule. Kuna seaduse kehtima hakkamisel ei vastanud
koik  tootavad  tegevusjuhendajad  sotsiaalhoolekandeseaduses  sdtestatud  uutele
kvalifikatsiooninduetele, siis on  ihtlasi  Kkehtestatud neile iileminekuperiood.
Sotsiaalndustajaks on seaduse kohaselt selleks tooks eriettevalmistuse saanud hoolekande-
tootaja. (49)

2011. aasta 10puks valmisid soovituslikud juhendid kohalike omavalitsuste poolt osutatavate
hoolekandeteenuste pakkumiseks (nt tugiisik, hooldusteenused jm)*?, milles on méératletud

teenuste eesmargid, teenuseid saama Gigustatud isikute profiil jne.

Maakonnas osutatavate sotsiaalteenuste (va erihoolekandeteenused ja rehabilitatsiooniteenus)
ja muu abi kvaliteedi iile teostab jdrelevalvet maavanem. Maakonna jirelevalve raames
kontrollitakse halduspiirkonnas osutatavate sotsiaalteenuste, viltimatu sotsiaalabi ja muu abi
kvaliteeti ning voimalik on rakendada ettekirjutusi ja sunniraha (51). Erihoolekandeteenuste ja
rehabilitatsiooniteenuse osutajate lile teostavad jarelevalvet Sotsiaalkindlustusameti (SKA)

jérelevalveametnikud (49).

Sotsiaalministeeriumi eestvedamisel on 2005. aasta jaanuarist projektide PITRA I ja PITRA 1l
raames tegeletud uudse rehabilitatsioonimudeli kujundamisega ja selle praktiliste lahenduste
véljatootamisega juhtumikeskseks ldhenemiseks rehabilitatsioonis. Rehabilitatsiooniteenuse
arendamisega tegeleb lisaks Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskus, mille 2011 aastaga

16ppev projekt ,,Rehabilitatsiooniteenuse kvaliteedijuhtimissiisteemi juurutamine* kutsuti ellu

' http://www.sm.ee/tegevus/sotsiaalhoolekanne/kohalike-omavalitsuste-sotsiaalteenuste-soovituslikud-
juhised.html
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cesmirgiga saavutada kvaliteetsema rehabilitatsiooniteenuse osutamine ning seeldbi
erivajadustega inimeste toovdimekuse tdstmine. TU Pirnu Kolledzi 2009. a. rehabilitatsiooni-
meeskonna liikmete tdiendkoolitusprogrammi projekti ajal toGtati vélja koolitusprogramm ja

koolitati rehabilitatsioonispetsialiste iile Eesti.

2.4.3. Teenuste kattesaadavus ja rahastamine

Erihoolekandeteenused on suunatud tdisealistele isikutele, kellel on raskest, siigavast voi
plsivast psiitihikahdirest tulenevalt vélja kujunenud suurem korvalabi, juhendamise voi
jarelevalve vajadus ning kes vajavad toimetulekuks professionaalset korvalabi. Kriteeriumid

riigi poolt rahastatavate erihoolekandeteenuste saamiseks on sdtestatud sotsiaalhoolekande seaduses.

Erihoolekandeteenuste suunamist ja osutamist Kkorraldab SKA. SKA-s todtavate
juhtumikorraldajate iilesandeks on informeerida inimest teenusele saamise voimalustest (sh
protsess, vajaminevad dokumendid) ja toetada inimest kogu teenusele suunamise protsessi

ulatuses sh seotud asjaajamises.

Erihoolekandeteenustele (va igapdevaelu toetamise teenus ja kohtumiirusega suunamine)
suunatakse rehabilitatsioonimeeskonna otsusega. Erihoolekandeteenusele suunamist soovijale
(puudega isikul) peab olema koostatud rehabilitatsiooniplaan (tédisealistele kehtivusega 6 kuud
kuni 5 aastat; lastele kehtivusega kuni 3 aastat). Rehabilitatsiooniplaan koostatakse
esmakordsel rehabilitatsiooniteenuse osutamisel ja tegevuskavasse margitakse isiku
toimetuleku parandamiseks vajalikud teenused ja tegevused. Rehabilitatsiooniteenusel
hinnatakse inimese tugevusi ja vajadusi ning tehakse soovitused edasiseks teenuste
osutamiseks. Rehabilitatsiooniteenuse taotlemiseks tuleb inimesel pooérduda elukohajérgsesse
SKA pensioniametisse ja tdita taotlus. Eranditeks, mil pole rehabilitatsiooniplaani vaja, on
igapdevaelu toetamise teenus, millele piisab eriarsti saatekirjast ja O0pdevaringne
erihooldusteenus kohtumaéruse alusel. Viimane méaratakse inimesele tema ndusolekuta kuni
tiheks aastaks voimalusega pikendada hoolekandeasutuses nousolekuta hooldamise tdhtaega
kohtumiidruse alusel kuni iihe aasta kaupa elukohajirgse kohaliku omavalitsuse voi

seadusliku esindaja avalduse alusel.

Jargnevate sotsiaalteenuste osutamisel ldhtutakse kohaliku omavalitsuse ja/vdi teenuse osutaja

vélja tootatud teenuse osutamise korrast, mis voib omavalitsuseti erineda (52):

43



Tugisiku teenus (tdiskasvanule) on moeldud isikutele, kes vajavad abi toimetulekut oluliselt
raskendava puude, haiguse voi raske olukorra tdttu (dnnetused, lein), mis oluliselt raskendab
toimetulekut; isikutele, kes vajavad abi kinnipidamiskohast vabanemise jérgselt ning
lapsevanematele, kes vajavad abi lapse eest hoolitsemisel. Teenus peab olema kéittesaadav
koikidele isikutele, kelle puhul on tuvastatud abivajadus ning sobivaks teenuseks on hinnatud
tugiisikuteenus. Kittesaadavuse tagamiseks voivad kohalikud omavalitsused teha teenuste
osutamisel koostodd. Kuna tugiisikuteenuse sisu ei ole sotsiaalhoolekande seaduses

reguleeritud, sitestab selle kohalik omavalitsus teenuse korraldaja ja rahastajana.

Hooldusteenus on mdeldud isikule, kellel on terviseseisundist, tegevusvoimest voi
elukeskkonnast tulenevalt hooldusvajadus igapdevaeluks vajalike tegevuste elluviimisel voi
kelle iseseisev toimetulek igapdevastes kodustes tingimustes ei ole enam vodimalik.
Hooldusteenuste sihtgrupiks on niiteks dementsed eakad, siigava ja liitpuudega tdiskasvanud
isikud voi psiitihilise erivajadusega lapsed ja noored. Olenevalt vajaduste ja tegevusvdime
hindamistulemustest voib teenust osutada kas lithiajaliselt voi pikaajaliselt nii isiku kodus kui
teenust pakkuvas asutuses. Liihiajalist hooldusteenust osutatakse asutuses voi isiku kodus
péevase voi ajutise ehk intervallhooldusena (so maératud ajaperioodiks — néiteks v3ib klient
hoolekandeasutusse tulla nddalavahetuseks, nddalaks vdi mdneks kuuks). Intervallhooldus on
moeldud inimese vajaduste ja funktsionaalse vOoimekuse taastamiseks pérast haigust voi
lisaturvalisuse ning korvalabi vajaduse tagamiseks, samuti mitteformaalsele hooldajale
(nditeks pereliikmele voi ldhedasele) puhkuse voimaldamiseks. Pikaajalist hooldusteenust
pakutakse nii isiku kodus kui asutuses nii pdevaselt kui 66paevaselt. Kohalik omavalitsus on
kohustatud tagama hooldusteenuse kittesaadavuse koikidele isikutele, kelle puhul on
tuvastatud abivajadus ning sobivaks teenuseks on hinnatud hooldusteenus. Teenuse osutamise
planeerimisel on vajalik pere-, eri- v3i raviarsti koostatud véljavote kliendi haigusloost ja
arvamus tervishoiuteenuse vajalikkuse ja mahu kohta. Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdotaja
vO1 teenuse osutaja hindab isiku vajadust taotletava teenuse jéarele. Kui isik voi tema
lahedased finantseerivad teenust kogu ulatuses ise, voib podrduda ka otse teenuse osutaja

poole ilma kohalikku omavalitsust kaasamata.

Sotsiaalndustamise teenus on suunatud isikule voi perekonnale, kelle iseseisev toimetulek
argielus on psiihholoogiliste, sotsiaalsete voi majanduslike tegurite tagajérjel hairunud voi
hdirumas. Teenuse sihtrithmaks on iksikisik vOi grupp, kes vajab korvalist abi oma
toimetuleku ning heaolu kindlustamiseks argielus. Oigus teenust saada on nii isikul, kellel on
tekkinud probleemid, kui ka nendel, kes temaga koos elavad, sest sageli puudutab tekkinud
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probleem (nt iihe pereliikme haigestumine, to6tuks jidmine jne) koiki koos elavaid isikuid.
Sellest tulenevalt tuleb teenust pakkuda ka neile, kelle toimetulekuvdime on seoses
probleemiga hédirunud. Sotsiaalndustamist voidakse pakkuda individuaalselt, paari- ja/voi
perendustamisena. Sotsiaalndustamise tegevuste hulka kuulub muu hulgas inimese/pere
motiveerimine, toimetulekuoskuste Opetamine, probleemi lahendamiseks alternatiivide
pakkumine ja muu abi kéttesaadavuse korraldamine. Isiku suunab teenust saama kohaliku
omavalitsuse sotsiaaltodtaja voi isik poordub ise sotsiaalndustamisteenust pakkuva asutuse
(haigla, MTU jms) poole. Teenus peab olema kiittesaadav koikidele isikutele. Teenuse

osutamise maht ja teenuse osutamise kestus soltub teenuse vajaduse hindamise tulemustest.

Sotsiaalhoolekannet rahastatakse kohalike omavalitsuste eelarvetest, riigieelarvest, vaba-
tahtlikult sotsiaalhoolekandega tegelevate juriidiliste ja fiiiisiliste isikute vahenditest ning

muudest vahenditest. (49)

Erihoolekandeteenuseid ja rehabilitatsiooniteenust rahastatakse riigieelarvest SKA eelarve
kaudu. Kogukonnas elamise teenusele ja 66pdevaringsele erihooldusteenusele on kehtestatud
omaosalus toitlustuse ja majutuse osas, teenuse sisulise osutamisega seotud kulud tasutakse
riigieelarvest. Sotsiaalteenust, viltimatut sotsiaalabi voi muud abi elukohajargse kohaliku

omavalitsuse eelarvest. (49)

Inimeselt voib votta temale voi tema perekonnale osutatava sotsiaalteenuse eest tasu ning see
oleneb teenuse mahust, maksumusest ja teenust saava isiku ning tema perekonna
majanduslikust olukorrastIsikul on digus teenuseosutajat valida ja vahetada. (49) Isikult
sotsiaalteenuse eest tasu vOtmise otsustab teenust osutav vOi teenuse eest tasuv asutus.

Hinnatud teenusevajaduse korral ei voi omaosaluse suurus olla teenuse saamisel takistuseks.

Hooldusteenust,  tugiisiku teenust ja  sotsiaalndustamist rahastatakse  kohaliku
omavalitsusiiksuse eelarvest ning teenus on inimesele tasuta. Soltuvalt omavalitsusest voivad
hooldusteenused ja tugiisiku teenus kliendile olla tasulised voi osaliselt tasulised (st. tasuda

tuleb vaid toitlustamise ja hooldusvahendite, harvem transpordi eest).

2.4.4. Probleemid ja arenguvajadused

Ligipéaas sotsiaalteenustele on ebaiihtlaselt tagatud. Sotsiaalndustamise teenuste osutamine
on Eestis piirkonniti ebaiihtlane ning teenuste mitmekesisus on enam tagatud suuremates

keskustes. Erinevad voimalused (sh rahalise ja inimressursi olemasolu) kohaliku omavalitsuse
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tasandil ei toeta kvaliteetse ja tulemusliku teenuse pakkumist. Erivajadustega inimestel pole
piisavalt informatsiooni voimalikest igapdevaelu toetavatest teenustest ja toetustest. Vajaka on
kvaliteetsest ndustamisteenuste siisteemist, samuti metoodilistest materjalidest ja spetsiaalse
koolitusega noustajatest. Euroopa Sotsiaalfondi programmi ,, To0lesaamist toetavad
hoolekandemeetmed 2010-2011” raames pakutakse Ida-Virumaal, PGlvamaal, Valgamaal ja
Vorumaal kvaliteetseid ndustamisteenuseid koikidele abivajajatele, néiteks tootutele, puudega
ja erinevate probleemidega inimestele ning nende pereliikmetele olenemata elukohast.
Sotsiaalndustamist pakutakse nii palju kui inimesel on vaja ning lisaks 8 tundi vastavalt
vajadusele psiihholoogilist ndustamist, perendustamist ja/ vdi vdlandustamist. (53, 54) Ule
Eesti tuleb tagada sotsiaalndustamisele regionaalselt vordne ligipdds ja voimalikult iihtne

kvaliteet, mis ei tugine projektipdhisele rahastamisele.

Ligipdds erihoolekandeteenustele on piirkonniti ebaiihtlane ja sihtgrupiti ei ole teenused
koigile tagatud. Psiiiihiliste erivajadustega erihoolekandeteenuseid vajavate inimeste hulk on
Sotsiaalministeeriumi andmetel hinnanguliselt 7000 ringis, kuid teenuseid saavad neist
ligikaudu 5000. Riigi poolt ei rahastata erihoolekandeteenuste (va kohtumiiruse alusel
O0pédevaringse erihooldusteenuse) osutamist vanaduspensioniikka joudnud dementsuse
diagnoosiga isikule, kellel ei ole dementsuse diagnoosile lisaks muud raske, stigava voi piisiva
kuluga psiitihikahdiret ja isikule, kellel on soltuvus alkoholist voi narkootilisest ainest juhtiva
pstiihikahdirena. (49) Eestis puuduvad vdimalused noorukite paigutamiseks tugevdatud
jarelevalvega erihooldusele. Raske, siigava voi piisiva kuluga psiitihikahdirega alaealistele
sobivaid erihoolekande- vdi rehabilitatsiooniteenuseid ei osutata. Teenuste osutamiseks tuleks

esmalt vilja tootada vastavad regulatsioonid ning rahastamisskeemid.

Igapdevaelu toetamise teenus on kéttesaadav peamiselt suuremates keskustes.
Maakonnakeskustest eemalejadvatest piirkondades on teenusele juurdepdds osadele
klientidele raskendatud. Naiiteks ei suuda mitmed kohalikud omavalitsused tdita
sotsiaalhoolekande seadusega méaratud kohustust korraldada invatransporti puuetega isikutele
vOoi kompenseerida neile transpordikulutusi. Igapdevaelu toetamise teenus peaks aitama
lahendada kliendi igapédevaseid kohaliku omavalitsuse vastutusvaldkonda kuuluvaid
probleeme. Ekspertide viitel aitaks suuresti kaasa laiaulatuslikum juhtumipohine
vorgustikutod eri ametkondadega kliendi argielu probleemide lahendamisel. Teenuse
kasutatavust vOiks aidata parandada regulatsioon, mis teatud juhtudel seaks pédevakeskuste

regulaarse kiilastamise puudega isikule sotsiaaltoetuse védljamaksmise {iheks eelduseks.
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Kogukonnas elamise teenusele eelistatakse suunata mdodduka ja raske vaimse alaarenguga
isikuid, kes on Idpetanud toimetuleku- voi hooldusdppekava jargi pohikooli, ldbinud
kutsedppe erikutserithmas ja vajavad elukvaliteedi loomuliku jdtkuna kogukonnas elamise
teenust. Klientidel, kes kogukonnas elamise teenuse puudumisel elavad kodus, on kiill
voimalus osaleda paevakeskuste tegevustes igapdevaelu toetamise teenuse kaudu, kuid pelgalt
paevakeskustes kdimine ei pruugi tagada sobivat arengukeskkonda saavutatud arengutaseme
sdilitamiseks ja vOib tingida kliendi oskuste tagasilanguse ja toimetulematuse
(60pdevaringsele teenusele sattumise). Kogukonnas elamise teenuse kéttesaadavust
lahiaastatel voib eksperthinnangu kohaselt takistada kasvav noudlus, kuna viimasel ajal on
suurenenud teadlike vanemate hulk, kes soovivad et nende vaimupuudega laps jatkaks parast
kooli(de) 16petamist iseseisvumist, kasutaks voimalust omavanuste ja sarnase probleemidega
inimestega koos olemist/elamist ning suudaks voimetekohast t66d teha. Uued kogukonnas
elamise teenused on suuresti algatatud entusiastlike vanemate poolt. Kui vaadata koolide
hulka ja opilaste suhtarvu, siis ilmselgelt napib teenuse kohti. Teadlik vanem ei soovi oma
peaaegu tdiskasvanud last paigutada OOpédevaringsele erihooldusteenusele. Ka elukoha
asukoht tingib vajaduse kogukonnas elamise teenuse jérele, sest maapiirkondades on muude
toetavate teenuste kéttesaadavus praktiliselt olematu. Kogukonnateenuste vorgustik on vajalik

vilja ehitada piirkonniti, et sdiliks kliendi jarjepidev toetav side omastega.

Toetatud elamise teenust pakutakse fiilisiliselt erinevates tingimustes ja juhendamise maht on
teenusepakkujate 10ikes erinev. Osad toetatud elamise iiksused sarnanevad oma olemuselt
oopédevaringsele erihooldusteenusele, s.t. Kkliendid elavad osakonnalaadses keskkonnas
hoolekandeasutuse territooriumil ning sisuliselt ei koge iseseisvat elu. Enamus elulistest
probleemidest lahendatakse asutuse tugisiisteemide poolt. Teised toetatud elamise iiksused on
korterid, kus klient ndeb juhendajat 2 tundi néddalas ning ilejddnud aja jooksul peab ise
otsuseid vastu vOtma ja asjakohaselt tegutsema. Eksperdid rohutavad, et toetatud elamise
kohtade arv peab eelkdige suurenema suuremates linnades, sest kliendid, kes ei oma maal
elamise kogemust, ei ole ndus teenust tarbima viikeses alevikus voi kiilas. Samuti on
hidavajalik toetatud elamise teenuse pakkujate spetsialiseerumine t60ks vaimupuudega,
traumajirgse ajukahjustusega voi psiilihikahaigete inimestega. Toetatud elamise teenuse
osutaja peaks toetust pakkuma nn astmeliselt ehk vastavalt kliendi toetuse vajadusele, mis
voimaldaks perspektiivis litkuda suurema toetusega teenuselt vidiksema toetusega teenusele.
Probleem on aga selles, et toetatud elamise teenusele on erinevatel pohjustel sattunud

kliendid, kelle toetusvajadus on suurem kui tinane teenuse hind vdimaldab. Teenuse
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kirjelduses on kirjas klienditod maht ja sellest suuremat toetust pole majanduslikult voimalik

osutada.

Erivajadustega inimeste tdOprotsessi kaasamise teenuste pakkumine ei ldhtu inimeste
vajadustest ning puudub teenuste koordineeritud siisteem. Niiteks toO0tamise toetamise
teenuse olemuse kohaselt peab kliendil olema to6lepinguline suhe tédandjaga koos sellest
tulenevate diguste ja kohustustega, kuid praegune toOtamise toetamise teenus hoiab sidet
tavatookohtadega ning toetab seal inimesi vdhesel médral ning osades asutustes tihendab
tootamise toetamise teenus sisuliselt kaitstud t60d, kus inimestele on loodud spetsiaalne
keskkond ja teenuse pakkuja ise on allhanke vdi konkreetse t66 pakkuja ning juhendaja
inimesele. Tasuline kaitstud t66 (enamasti selleks ettendhtud tookeskustes) voi tasuta
toosarnane tegevus (pdevakeskustes, nditeks kogukonnas elamise teenuse juures) on
voimaluseks, kui inimene ei ole voimeline minema avatud to6turule. Sotsiaalteenusena voiks
pakkuda tasuta to0sarnast tegevust ning kuna on olemas vajadus kaitstud t60 teenuse jirele,
siis tuleks tle vaadata sidusalad (to0alase) rehabilitatsiooni, TooOtukassa teenuste ja
erihoolekande teenuste hulgas. Toetatud tOo0tamise teenus erivajadustega inimeste
toolerakendamiseks tuleks koordineerida niditeks Tootukassa vahendusel voi Todtukassa
vahenditest erihoolekande teenuse raames. TOoGtamise toetamise teenuse pakkumisest ei ole

hoolekandeasutused motiveeritud suhteliselt vdikese pearaha tottu.

Eksperdid soovitavad to6tamise toetamine siduda tédalase rehabilitatsiooniga ning méaratleda
meetodid, kuidas seda teha. Uks vdimalus selleks on maailmas viga levinud meetod
(tugiteenus) - toetatud toolerakendumine (supported emloyment), mis mdeldud isikute jaoks,
kes puude voi pikaajalise haiguse tottu on to6turult viljalangenud ning vajavad toetust taas
avatud todturule sisenemisel ja seal piisimisel (inimest hoitakse vorgustikus, kus tema
tooalane ja tervisealane kéekdik on teada). Toetatud toolerakendamist tuleks alustada
rehabilitatsiooniteenusest. Astangu Kutserehabilitatsioonikeskus viib alates 2010. aastast
riiklike programmide rahastusel 1dbi puuetega inimeste todlesaamist toetavate

rehabilitatsiooniprogrammide piloteerimist.

Klientide suunamine teenustele ei toimu vajaduste pdhiselt. O&pdevaringsete
erihooldusteenuste osutamine ei peaks ldhtuma ainult puude raskusastmest, vaid tuleks
eelkdige arvestada puude liiki. Erihoolekande klientidest umbes pooled on vaimse
alaarenguga (vaimupuudega) ja teised psiilihikahdiretega. Vaimse alaarenguga klientide

hulgas on erisusi, kus vaimupuue voib olla ainus diagnoos, kuid lisaks vaimupuudele vdib
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olla moni kaasuv probleem (ndit. pervasiivne arenguhéire). Psiiiihikahéiretega klientide seas
(sh. normaalse intellektiga kliendid) v3ib samuti eristada neid, kel psiitihiline haigus on ainus
diagnoos ning neid, kel on lisandunud moni muu probleem. Klientide asutustes
osakondadesse paigutamine toimub pohiliselt puude raskusastme alusel, mille médramine on
sageli tolgenduslik ja see tingib problemaatilise olukorra, kus vaimupuudega ja

pstiithikahdiretega isikud satuvad iihte osakonda.

Eksperdid peavad vajalikuks eraldi hooldustingimuste loomist jargmistele kliendigruppidele:

- vaimse alaarenguga ja psiiiihikahéire kaksikdiagnoosiga isikud;

- autistid (kelle seas veel eraldi kdsitleda mddduka/kerge ja raske/sligava vaimupuudega
autiste);

- raske kestva pstiithikahdirega isikud (kelle puhul tdiesti eraldi vélja tuua ebastabiilne
remissioon);

- sligava liitupuudega isikud, kelle hulgas eraldi vélja tuua tserebraalparaliilisi voi
traumajargse ajukahjustusega (kel ei ole ei vaimupuuet ega psiilihikahairet) kliendid
ning kelle puhul eristada kdrgemat ja madalamat kognitsiooni®® ning kerget/mdddukat
ja rasket/stigavat vaimupuuet. Traumajidrgse ajukahjustusega kliente liigutatakse
erinevate osakondade vahel, alates tavalisest OOpédevaringsest kuni tugevdatud
jarelevalvega osakonnani. Neile vOiks olla eraldiseisev sektsioon O00pédevaringses
erihooldusosakonnas;

- eraldi sihtrihmana kasitleda dementseid;

- sOltuvushdiretega isikutele on vajalik eraldiseisva tugisiisteemi tekitamine ning
valdkonnaspetsiifilisi ndustamisteenuseid pakkuvate spetsialistide koolitamine, kuna
tava- ja erihoolekandeteenused on selle sihtgrupi jaoks vilistatud ning

hoolekandetodtajatel puuduvad oskused nendega to6tamiseks.

Osakondades oleks moistlik kdrgema intellektiga isikutele luua eraldi tingimused, et mitte

liigselt piirata oma tegevustest teadlikumaid ja voimekamaid kliente.

Odpievaringne erihooldusteenus, mille kittesaadavus kliendi jaoks on parem kui teistel
O0péevaringsetel erihooldusteenustel, on iilekoormatud spetsiifilisemaid tingimusi vajavate
klientidega. Teenusele suunatakse ka need siigava liitpuudega v3i ebastabiilse remissiooniga

pstiithikahdiretega kliendid, keda ei ole koheselt vdimalik paigutada neile ette nédhtud

13 . ) ) . o ) e - ) .

Vaimse tegevuse see osa, mida pedagoogikas nimetatakse matlemiseks, arutluseks, analtilisiks, tajumiseks, defineerimiseks, ka
informatsiooni omandamiseks, organiseerimiseks, sdilitamiseks, reprodutseerimiseks, kuid mitte afektiivsed ja psiihhomotoorsed
protsessid.
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osakondadesse. Tagajérjeks on liiga suured 66pédevaringse erihooldusteenuse osakonnad, kus
on ebapiisavalt tootajaid (keskmiselt 2 todtajat 30-40 kliendi kohta) ja kus elamistingimused
ei taga kliendile kodulaadset keskkonda.

Ekspertide hinnangul on siigava liitpuudega isikute Odpédevaringsed erihooldusteenused
klientidega tilekoormatud ning véga erinevad kliendid teenusel ei toeta teenuse kvaliteeti.
Sagedasti on liitpuudega isikul jddnud fikseerimata tema erinevad puuded (nt raske,
moddukas vaimupuue ja konepuue) ning teda ei késitleta kui liitpuudega isikut ning
suunatakse teenusele, kus tema toetus jadb vidheseks. Samuti ei ole vilistatud olukord, kus
ithes osakonnas on tserebraalparaliilisiga sligava fiilisilise ja vaimupuudega isikud, siigava
puudega autistid, kerge vaimupuudega ratastoolis isikud ja sclerosis multiplexiga
skisofreeniahaiged. Samuti on neis osakondades eeldatust rohkem so 12-18 isikut (kuigi iile
10 ei ole optimaalne). Siigava liitpuudega teenus on moeldud kahele erinevale sihtriihmale-
sigava liitpuudega ning ebastabiilse remissiooniga isikutele. Need sihtriihmad peaks
teineteisest lahutama ka teenust pakkuvad asutused, kes spetsialiseeruvad kas iihele voi teisele

sihtrihmale.

Ebastabiilse remissiooniga psiilihikahdiretega isikud (hinnanguliselt 100 ringis) vajavad
pidevat ravi, mistdttu on neile eriti oluline ravi tagamine. Paljud juhud vdivad olla
ravimresistentsed piisivate psiihhootiliste siimptomitega. Optimaalne oleks ebastabiilse
remissiooniga isikutele teenuse pakkumine psiihhiaatriahaiglate juures, kuhu on loodud
vastavad kodusarnased tiksused klientidele (mitte teenuse pakkumine tavapdrases haigla
osakonnas). Diskussiooni koht on siin psiihhiaatrilise pikaravi ja erihoolekanne funktsioonide
jagamises. Pikaajaline (paljudel aastatepikkune) viibimine psiihhiaatriahaiglas ebastabiilse
remissiooniga patsientide osakonnas on pigem ebaotstarbekas ning ei aita kuidagi kaasa isiku
paremale elukvaliteedile. Hetkel v3ib ebastabiilse remissiooniga klient veeta mitmeid kuid
tahtevastaselt haiglas pikaravil ja olla samas hoolekandeasutuses arvel, mistdttu kaasnevad

pohjendamatud kulutused, mida oleks voimalik dra hoida.

Kohtu maiadruse alusel suunatud isikutele moeldud Odpdevaringset erihooldusteenust
kasutatakse eksperthinnangul mittesihtotstarbeliselt. Teenus on sisuliselt moeldud inimestele,
kes kujutavad ohtu teistele voi iseendile ja teenuse eesmidrk peaks olema vabadusi piirav,
kuna paljudel klientidel on niiteks kaasuv soltuvushéire voi skisofreenia. Kuna kohus ei ole
kursis iilejddnud erihooldusteenustega ja votab arvesse kohaliku omavalitsuse esindaja

avaldust, suunatakse sinna nii ennast kui teisi kahjustava kéitumisega skisofreenia
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diagnoosiga isikud, dementsed vanurid, kerge vaimupuudega isikud, kditumishdiretega ja
raske vaimupuudega autistid kui suitsiidikatse sooritanud. Koik kliendid vajavad jirelevalvet,
enamus ka ravi, kuid mitte koik ei vaja sarnasel méaéral vabaduse piiramist. Kindlasti ei tohiks
kohtuméaidruse alusel antud osakondadesse suunata dementseid, kellele eraldiseisvaid
teenuseid ei ole. Samuti peaks eraldi kdsitlema ennastkahjustava kditumisega kliente, kelle
juhendamisel esineb erisusi. Peaks véltima olukordi, kus kohtumdirusega teenusele
suunatakse probleemse kditumise tagajérjel raske ja siigava vaimupuude ja liitpuudega isikud,
analliisimata probleemse kéditumise pdhjusi. Eksperdid peavad oluliseks antud teenuse
konkreetse eesmérgi madramist: kas teenust osutatakse pelgalt selleks, et inimene {ihiskonnast
eraldada ja talle ravi pakkuda voi selleks, et teda teenusel juhendada ja harjutada
elementaarseid reegleid ning norme jiargima, mille tulemusel ta teatud aja mooddudes on
suuteline elama mone teise ja odavama teenuse toel. Viimane tdhendab konkreetse
tegevusplaani koostamist ja jdrgimist ning inimese jirk-jdrgulist suunamist alguses
O0péevaringsele erihooldusteenusele, siis toetatud elamise teenusele ja voib olla viimaks oma
koduvalda. Praegu satuvad pérast teenuse 10ppemist koju tagasi suunatud kliendid enamasti
teenusele tagasi, sest jirsk piiride kadumine pohjustab inimese elus kohese kaose ja

probleemse kditumise uuesti voimendumise.

Ekspertide sonul on voimalikud lahendused eelmainitud probleemidele 60pédevaringsete
erihooldusteenuste sihtrithmade spetsiifilisem méédratlemine ja asutuste/osakondade t66
spetsialiseerimine, samuti seotud osapoolte (kohtusiisteem) parem informeerimine erineva
profiiliga klientidele mdeldud teenustest. Néiteks v3iks kohtule abiks olla lisaks psiihhiaatri
hinnangule sdltumatute kéitumisekspertide hinnang keerulistele kliendijuhtumitele, kus
kliendil lisaks vaimupuudele voib kaasneda moni teine psiiiihikahaiguse diagnoos (nt autism).
SKA vai korgemalseisev organ peaks teadvustama vajadust spetsialiseerumiseks teenuste
16ikes ning koordineerima asutustevahelist koostodd, kus erinevad hoolekandeasutused
lepiksid kokku oma erinevate osakondade jaotuses. Algatus osakondade spetsialiseerumiseks
oleks {iihekordne ja voimaldaks luua meeskonnad, kes kliendid iile vaatavad, vajadusi
hindavad ning vajadusel sobivasse asutusse/osakonda iimber suunavad. See looks pretsedendi
ja kriteeriumid edasiseks klientide hooldusele suunamiseks. Paralleelselt eelmainituga oleks
vajalik ka teenuste sisu ja nende kasutamise nduete tdpsem lahti kirjutamine.
Spetsialiseerumisega seonduvalt voiks iile vaadata rahastuse alused, mis tagaks optimaalse

klientide juhendamise teenustel.
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Erihoolekandeasutuste personali maht ei ole alati nduetekohaselt tagatud. Erihoolekande
tegevusloa taotlemisel peab asutus tagama ndutud personali arvu ja kvalifikatsiooni, to0tajate
arvu muutumisel tuleb sellest informeerida SKAd. Kui ndudeid ei tdideta, saab tegevusloa
peatada. Eksperdid osutavad probleemile, et méaérustega sitestatud tootajate arv ei taga alati
kvaliteetse teenuse osutamist ja reaalselt osakondades téotavaid inimesi on vihe, kuna osad
asutused ei tdida vastavates mdadrustes sédtestatud ndudeid ning jirelevalve on ebapiisav.
Personali puuduse probleem torkab silma osades asutustes ja eelkdige O0pdevaringsetel
teenustel. Seda eriti piihade-, puhkusteaegadel ja nddalavahetustel. Samuti ei saa lugeda
piisavaks olukorda, kus hoolekandeasutuste pdevakeskustes téotab 1-2 inimest ja samas
oodatakse, et toOsarnaste tegevustega peaksid ideaalis olema hoivatud kdik hoolekande-
asutuse kliendid.

Niiteks, tdidab personali puudusel tegevusjuhendaja sageli tema kompetentsi mittekuuluvaid
jooksvaid kohustusi, mistottu puudub tal iilevaade klientidega toimuvast. Osades
hoolekandeasutustes on lisaks puudus saatjatest (nditeks kohtuméaéirusega klientide puhul), kes
viiksid kliendid pdevakeskustesse voi teostaksid toOsarnaste tegevuste puhul tugevdatud
jarelevalvet. Napib piisava kvalifikatsiooniga tegevusjuhendajaid, kuna paljud
hoolekandeasutuste tootajad ei ole veel kohustuslikku tegevusjuhendajate tdiendkoolitust
joudnud lédbida ja teised korgema kvalifikatsiooniga spetsialistid ei ole sageli motiveeritud

hooldekodudes tegevusjuhendajatena to6tamisest.

Tegevusjuhendajate kutsestandardi ja kutsekvalifikatsiooni nduete véljatdotamine suurendaks
kvaliteetse teenuse pakkumist. Tulevikus v3iks see olla seotud kutseharidussiisteemiga ning
jatkuda taiendkoolitusena madalama astme kvalifikatsiooni puhul. Eraldi koolitusi on vaja ka
teenuste 10ikes (igapdevaelu toetamise, toetatud elamise, kogukonnas elamise teenus jne), mis

vaiks olla otsene jatk praegusele pohikoolitusele.

Lisaks tegevusjuhendajate koolitamisele on vajalik teiste erivajadustega isikutega tootavate
voi vahetult kokku puutuvate spetsialistide koolitamine. Vaimse tervise jm ded, psithholoogid
ja teised vaimupuudega ja pikaajalise raske kuluga psiitihikahidirega klientidega téotavad
spetsialistid vajavad erihoolekande ja psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni alast tdienddpet. Suur
vajadus on tekkinud klientide probleemse kéitumisega juhendamisega toimetuleku
valdkonnas. Eestis puudub kéitumisterapeutiline suund sotsiaalvaldkonna spetsialistide
viljadppes. Kognitiivkditumuslik ldhenemine on suunatud intellektihdireta isikutele ning

sageli jddvad spetsialistid hétta just igapdevatods madalama intellektiga klientidega.

52



Praeguseks on algatatud kéitumisekspertide koolitamine, keda Eestis oleks ligikaudu vaja 20
ja kelle t60 sisu on probleemsete kliendijuhtumite juhendamine tookohtadel. Probleemse
kéditumise juhendamine voi juhtumi juhendamine vdiks olla eraldiseisev teenus, mida voiks
rahastada SKA. Rehabilitatsiooniteenuse raames osutatava psithholoogi teenuse kvaliteedi
tostmiseks voiks edaspidi arvestada kliinilise psiihholoogi kutsetunnistuse olemasolu teenust

osutaval psiihholoogil.

Pievakeskused ei taga klientide vajadusi. Hoolekandeasutustest eraldiseisvaid
padevakeskuseid kasutatakse igapdevaelu toetamise teenuse osutamisel. Pdevakeskused on iiks
esimesi erihoolekandeteenuste liike, mis loodi iile kiimne aasta tagasi. Sagedasti nn esimese
polvkonna paevakeskused sellisel kujul, kus pohirdhk on huvi-ja hobitegevustel, ei taga enam
klientidele vdimetekohast tegevust. Pdevakeskused peaksid samuti olema diferentseeritud
vaimupuudega ning teise psiiithikaprobleemidega isikutele. Pdevakeskused peaksid arenema
koos ajaga ja pakkuma seda, mida konkreetsed inimesed vajavad ja ldhtuma oma tegevuses ka
klientide haigusest taastumise faasidest. Klubimajade liikumine on kogu maailmas end
Oigustanud ning sarnase struktuuriga tegevused on toetavad pikaajalise psiiiihikahédirega
klientidele. Struktureeritud rehabilitatsiooniprogrammid ja grupitegevused suunatuna
psiitihikahdirest inimeste taastumisele ning enesealgatuse toetamine on tegevused, mida
maailmas jargitakse. Ka drop-in keskus (sisseastumiskoht) vd&ib olla toetavam Kkui
ebafunktsionaalset toimiv pdevakeskus. Igapdevaelu toetamise teenus ei peaks olema ainult
seotud jdigalt pdevakeskusega, vaid selle teenuse raames saaks pakkuda klientidele tuge

erinevate voimalustega.

Oopievaringsete  erihooldusteenuste 0sas on oluliseks probleemiks olukord, kus
hoolekandeasutuste juures olevate pdevakeskuste tegevused ei ole piisava tidpsusega
kirjeldatud ja reguleeritud ning klientide pédevategevustega hdivamine seetdttu véhene.
Péaevakeskuste t60 finantseerimine 6dpdevaringsete teenuste puhul ei ole eraldiseisev teenus
nagu igapédevaelu toetamise teenus, vaid 60pédevaringse teenuse pearaha sees. Hooldusasutuste
juurde loodud péaevakeskused teenindavad vaid véheseid ise aktiivseid ja huvitunud kliente.
Ulejéinud, kes oma seisundi voi intellekti tdttu vabatahtlikult pievakeskustesse ei lihe,
jaavad kogu péevaks tegevusetult osakondadesse, kus nad on personali nappuse ja
ebakompetentsuse tottu alarakendatud. Eksperdid leiavad, et erineva profiiliga klientide puhul
tuleks pédevakeskuste tegevused kujundada vastavalt nende vdimetele (néditeks
hobitegevustega hodivata pigem psiiiihikahdiretega isikuid, vaimupuudega isikutele pakkuda
kaitstud t06 voimalust jne). Samuti oleks oluline pdevakeskuste klientide kaasamine
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toolaadsetesse tegevustesse, mille eesmirk on eneseteostuse puudumisest ja rakendamatusest
tingitud igapdevase probleemse kditumise vahendamine. Hetkel on péevakeskustes pakutavate
tegevuste ring Kitsas (peamiselt maéangulised tegevused, mida ei loeta toOsarnaseks

tegevuseks).

Nouded kliendi tegevusplaanide koostamiseks on ebatdpsed. Sotsiaalhoolekandeseaduses
on sdtestatud erihoolekandeteenuse osutajale ndue kliendi tegevusplaanide koostamiseks, kuid
ekspertide hinnangul ei ole see taganud teenuste ihtlast kvaliteeti. Teenustele on olemas
minimaalsed kvaliteedikriteeriumid, kuid kvaliteedistandardid vahetuks t60ks kliendiga
puuduvad. Taoline olukord raskendab tegevusplaanide iile teostatavat jarelevalvet, millega ei
ole vdimalik tagada sisulist hindamist konkreetsest kliendist ldhtuvate tegevuste iile. Seetdttu
tuleks juba rehabilitatsiooniteenuse osutamisel (eelkdige rehabilitatsiooniplaani koostamisel)
oluliselt rohkem tdhelepanu poOorata sellele, kas konkreetse kliendi  jaoks
rehabilitatsiooniplaaniga piistitatud eesmérgid ja tegevusplaanid end digustavad. Enamustes
asutustes on tegevusplaanid {ildised ja lihe t06taja (mitte kogu meeskonna poolt) koostatud.
Tulemuslikuks to0ks peaksid tegevusplaanid iga kliendi puhul olema konkreetsed, selgelt
sonastatud eesmirkidega ja juhendusetappidega, mida koigil todtajatel oleks voimalik jargida
ja tdiendada ning mille pdhjal kliendi arengut hinnata. Omaette probleemiks on (ebastabiilse
remissiooniga ja siligava liitpuudega isikute) 66pdevaringsete osakondade pdevaplaanid, mille
tegemisel ei ole kliendi tegelike vajadustega arvestatud. Nii nditeks voivad soogi- ja
magamaminekuajad olla planeeritud viisil, mis selgelt halvendab kliendi heaolu ja kditumist.
Samuti ei ole kliendile vajalik informatsioon (niiteks orientatsioonitabelid, osakonna reeglid)

koigile arusaadavalt esitatud ja ligipdésetav.

Eelmainitud probleemide leevendamiseks tuleb suurendada SKA jirelevalveametnike
padevust, et suudetaks lisaks vormilisele kiiljele hinnata nii rehabilitatsiooniplaanide kui
tegevusplaanide sisulist kiilge ning vastavust keskkonna ja inimesega voi kaasata hindamiseks
kooseisuvilised spetsialiste. Tegevusplaani hindamine ei peaks oma olemuselt olema
jarelevalve spetsialisti t60, vaid asutuse sisemise t00 kvaliteedihindamise kriteerium.
Rehabilitatsiooniplaani  alusel tegevusplaani koostamine on muutunud kéesolevalt
ebamdistlikuks tegevuseks, kus rehabilitatsiooniplaani eesmirk on niivord iildine, et sisuliselt
on tegu teenuse eesmirgiga, mitte isiku isikliku eesmirgiga (mida ,,isiklik

rehabilitatsiooniplaan® nduab).
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Teenuste arendamine ja jarelevalve on killustunud. Aastal 2007 loodi Sotsiaalministeeriumi
haldusalas AS Hoolekandeteenused, mis koondab iile Eesti paiknevate erihooldekodude
juhtimist, et tagada teenuse parem ja iihtlasem kvaliteet. Ettevote haldab 101st SKA
erihoolekandeteenuseid osutavast lepingupartnerist 17 erihooldekodu ja 1 eakatekodu 11
maakonnas iile Eesti, osutades sellega suurema osa teenuste mahust. Euroopa Liidu
toetusrahad valdkonna investeeringuteks ldhevad AS-le Hoolekandeteenused.

o Erihoolekandeteenuste arendustegevust on juhtinud sotsiaalministeerium ja paljude
arendusprojektide ldbiviimine on toimunud Astangu Kutserehabilitatsioonikeskuse kaudu.
Samuti on arendusprojekte libiviidud mitmete MTU- de poolt. Vaja oleks luua erihoolekande
visioon ldhiaastateks, millest saaksid teenuste pakkujad oma arendusprojekte luues juhinduda,
kuid mis Eestis praegusel hetkel puudub. Seni ldbiviidud arendusprojektidesse (PITRA,
PITRA I, rehabilitatsioonispetsialistide tdiendkoolitus, rehabilitatsiooniprogrammid) ei ole
vajalikul madral kaasatud SKAd, kes valdab olulist informatsiooni erihoolekande
probleemidest, torgetest jm. Edaspidi on oluline regulaarselt korraldada infopaevi/iimarlaudu
SKA, hoolekandeteenuseid pakkuvate asutuste, erinevate projektide vOi uute algatuste
loojatega, et oleks vdimalik iihiselt ressursse ja teadmisi tohusalt koordineerida. Samuti tuleb
erihoolekandeteenuste arendamisse kaasata kliendid nii organisatsiooni kui isiku tasandil (nt

luua asutustesse kliendindukogud).

Erihoolekandeteenuste osas olukorra parandamiseks tuleks soOnastada ettepanekud ja
kriteeriumid ning informeerida neist teenuse osutajaid ja rehabilitatsiooniasutusi, mille
juhatustel on vdimalik korvaldada esinevad puudused, koostada tegevuskava teenuste

kvaliteedi parandamiseks ning nduete tditmiseks jne.

Rehabilitatsiooniteenuse kontseptsioon on ebaselge. Rehabilitatsiooniteenus psiiiihika-
héirega isikute sihtgrupile on oma olemuselt kdige ebamiirasem, kuna rehabilitatsiooni-
teenusel on tdita mitu erinevat ilesannet, mis ei ole otseselt rehabiliteerivad tegevused
(néditeks puude raskusastme maiddramisel lisahinnangu andmine ja teenuse vajaduse
médramine). Rehabilitatsioon oma terminoloogilises tahenduses kdesoleva teenuse kontekstis
on samuti segadusttekitav (nditeks rehabilitatsiooni vajavaks sihtgrupiks psiiiihikahéiretega
isikute seas on intellektipuudega isikud), mistottu rehabilitatsiooniteenuse raames méaratud

tegevuste eesmargid ei ole sageli pohjendatud.

Rehabilitatsiooniteenuse eesmérk peaks olema ennekodike pikaajalise haiguse tagajirjel

inimese iseseisva toimetulekuvoime taastamine (recovery) rehabiliteerivate sekkumiste abil.
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Praegu toimib rehabilitatsiooniteenus suuresti ldvepakuteenusena teistele teenustele
suunamisel ning analoogiliselt sanatooriumiteenustele, kus vormistatakse kliendile
iiksikteenuste pakett. Rehabilitatsiooni tegelikku eesmérki pole alati voimalik saavutada
iksikteenuseid osutades. PITRA projektide tulemusel (55) tuvastati vajadus piiratud mahus
erialapohiste tlksikteenuste (sotsiaaltodtaja, psiihholoogi jm teenus) rahastamise asemel
toetada komplekssete ja eesmirgistatud sekkumiste (rehabilitatsiooniprogrammide®)
arendamist ning juhtumikeskset metoodikat. Seejuures tdheldati psiihhosotsiaalse

rehabilitatsiooni ja perekoolituste pakkumise olulisust.

Terviklik  rehabilitatsioon sisaldab rehabiliteerivate meetmete rakendamist koigis
eluvaldkondades: elamine, sh iseseisev toimetulek, Oppimine, t60, vaba aeg ja sotsiaalsed
suhted. Rehabilitatsiooniteenuse alacesmérke saab tdpsustada ldhtuvalt sihtgruppide
vajadustest, nditeks inimeste puhul, kes ei ole voimelised td6tama psiitihilise erivajaduse tottu,
on teenuse eesméirgiks suurendada iseseisvat toimetulekut ja vihendada teiste pereliikmete
hoolduskohustust. Vaja on vilja tdotada erinevatele sihtgruppidele ja laiapohjalistele
eesmérkidele suunatud komplekssed tegevusmudelid (nt vaimupuudega inimestele suunatud
toimetulekudppe programm jms). (55) Teenuste siisteemis timberkorralduste tegemisel tuleks
lahtuda tulevastest klientidest ning enam fookus seada esmahaigestunutele moeldud
tugisiisteemide arendamisele, mille abil isik saaks voimalikult kaua kogukonnas elada.
Rehabilitatsioon voiks vajadusel leida oma koha koheselt raviteenuse jatkuna, et sobiv ja
vajalik toetus saaks toimuda nii kiiresti kui voimalik ning sellistel puhkude tuleks rakendada

eelisjdrjekorra voimalust.

Rehabilitatsiooniteenuse eesmarkide tditmise muudavad probleemseks ka
rehabilitatsiooniplaanid. Hoolekandeasutuste, tervishoiuasutuste voi eraldiseisvate asutuste
rehabilitatsioonimeeskonna  spetsialistid hindavad védga lihikese aja jooksul isiku
toimetulekut, tegevusvdoimet ja eri teenuste vajadust, mille alusel koostatakse
rehabilitatsiooniplaan. Rehabilitatsiooniplaani nimetus ,,Isiklik rehabilitatsiooniplaan® on
kaotanud oma spetsiifilise isiksusekeskse olemuse ning toimib kui teenuste madramise
dokument. Ka on plaanist kadunud plaani koordineeriva isiku nimi ning funktsioneerib plaani

koostamise eest vastutava isiku nimi. Tanase rehabilitatsiooniplaani alusel ei ole vdimalik

' Aastatel 2010 — 2010 piloteeriti esimesi rehabilitatsiooniprogramme (sh psiiiihilise erivajadusega inimestele

voi muude sihtgruppide psiihhosotsiaalsele taastumisele suunatud programme).
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erihoolekandeasutuste klientidele koostada tegevusplaane, pdhirdhk on soovitavatel teenustel
(mitte tegevustel) ning soovitavad tegevused on véga iildised ning sagedasti pole kooskolas

konkreetse isiku oskuste ja voimetega.

Rehabilitatsiooniplaan 18 lehekiiljel on vormilt pdhjendamatult mahukas ning sisuliselt on
vajalikku informatsiooni minimaalses koguses. Spetsialistide hinnangud kopeerivad iiksteist,
véljendavad informatsiooni ,kliendi sdnade kohaselt“ ning spetsialistide objektiivseid
hindamisi (mdddikute vdoi muude vahenditega) praktiliselt pole. Kui rehabilitatsiooniplaani
kasutada jatkuvalt teenuste méddramise dokumendina, siis piisaks paarilehekiiljelisest
dokumendist ning selles protsessis ei peaks osalema viieliikmeline meeskond. Siinkohal oleks
ehk moistlik eraldada teenuste plaan (nt isiklik toetusplaan) rehabilitatsiooniplaanist
(rehabilitatsiooniprotsessi ldbiviimine, mis holmaks ldhtuvalt isiku taastumisastmest erinevaid
toetavaid, harivaid ja Opetavaid tegevusi, k.a. rehabilitatsiooniprogrammis osalemine).
Erivajadusega inimesed (iiksikisikud voi iithing) tuleks seejuures kaasata rehabiliteerivate
sekkumiste kavandamise juurde (programmid, tugigrupid jm) ning soodustada nende

omaalgatusi.

Rehabilitatsiooni tulemuslikkust rehabilitatsiooniteenuse kontekstis sisuliselt pole vdimalik
hinnata. Eesmirgid, mida piistitakse, on pigem mittemdddetavad. Uksikteenuseid pakkuvad
spetsialistid ei toota valdavalt tihise eesmérgi nimel, vaid ldhtuvalt erialast ja tiksikteenuse

spetsiifikast.

Rehabilitatsiooniteenust pakkuvaid asutusi on iile saja, mis on viikese riigi kohta liiga palju.
Puudub  riiklikul ~ tasandil  piirkondlikest ning  sihtgrupi  vajadustest  ldhtuv
rehabilitatsiooniasutuste planeerimine (55). Ka teenuste pakkumine rehabilitatsiooniasutuses
pohitegevuse korvalt ja raamlepingute sdlmimine asutustega iga aasta esimeses kvartalis ei
toeta hastifunktsioneeriva siisteemi teket ega tdsiseltvoetavust. Hinnata tuleks timber asutuste
padevus ja Kkvaliteet ning mdelda spetsialiseerunud rehabilitatsiooniasutustele ja
meeskondadele, kes on suutelised koostama nii adekvaatseid plaane kui pakkuma teenuseid ja

programme.

Raviasutusi tuleks paremini informeerida rehabilitatsiooniteenusest, et kui inimene ei vaja
enam ravi akuutosakonnas, oleksid talle vajadusel nii kiiresti kui vdimalik kittesaadavad
rehabilitatsioonivdimalused. Praegu on aga olukord, kus pikad jérjekorrad teenusele (aasta ja

rohkem) on tekitanud pseudondudluse ning takistavad voimalust saada teenust koheselt peale
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haiglast lahkumist. Rehabilitatsioonil viibimise aega peaks muutma paindlikumaks, sest

moningatel juhtudel on haigusest taastumine pikaajalisem.

Rehabilitatsiooniteenuse pakkumise jitkamisel sarnaselt pracgusega kasutatakse ressursse
ebaotstarbekalt. Rehabilitatsiooniteenuse arendamiseks on vajalik riigipoolne seisukoht,
poliitika ning alusdokument, mis maédratleks selle olemuse, eesmérgid ja sisulise

korraldamise, samuti siisteemne koost6o teadusasutustega.

Eraldi teemana tuleks kaisitleda ning kujundada iihtne kontseptsioon intellektipuudega
(vaimupuudega) isikute toetamise vdimalustest alates intellektipuudega inimese siinnist kuni
elukaare ldbimiseni. Ei peaks ldhtuma haridussiisteemi ega erihoolekande olemasolevatest
teenustest vaid intellektipuudega inimesest, kes toetust, haridust, t66d ja erihoolekannet
vajavad. Voimalusel tuleks iile vaadata puude késitluste erisused haiguspohistel puuetel ja
stinnipérastel puuetel (intellektipuue erinevate raskusastmetega, ndgemispuue, kuulmispuue,

kdnepuue), mis aitaks siisteemi korrastada.

Ettepanekud

e Vaimse tervise teenuste regionaalselt ebavordse pakkumise viahendamiseks on vaja iile-
eestiliselt 15plikult vidlja arendada ndustamisteenuste siisteem ja kogukonnateenuste
vorgustik, mis soodustaksid eri ametkondade vahelist koostood kliendi argielu
probleemide lahendamisel.

¢ Rehabilitatsiooniteenuse tohustamiseks vajalik luua kontseptsioon, mis maédratleks
rehabilitatsiooniteenuse tervikolemuse sh moisted, teenuse eesmérgid ja sisulise
korraldamise. Seejuures on oluline:

o arendada siisteemset koostood teadusasutustega toenduspdhiste
rehabilitatsiooniprogrammide vilja to6tamiseks;

o tépsustada rehabilitatsiooniplaani koostamise pdhimdtted sh hinnangute
objektiivsus, teenuste tdenduspohisus ja integreeritus ning plaani tulemuslikkuse
hinnatavus ja formaat;

o eraldada  teenuste korraldamise plaan (nt isiklik  toetusplaan)
rehabilitatsiooniplaanist (rehabilitatsiooniprotsessi labiviimine, mis hdlmaks
lahtuvalt isiku taastumisastmest erinevaid toetavaid, harivaid ja Opetavaid

tegevusi, sh rehabilitatsiooniprogrammis osalemine);
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©)

©)

iile vaadata rehabilitatsiooniplaane koostavate meeskondade arv ja asutuste
spetsialiseeritus ning kompetentsus tagamaks abivajaja reaalsetest vajadustest
lahtuv piisava detailsusega rehabilitatsiooniplaani koostamine;

tohustada rehabilitatsiooniteenuste osas Sotsiaalkindlustusameti poolt 14bi viidavat

jarelevalvet sh tiksikteenuste tdenduspdhisust ja pdhjendatust.

e Erihoolekandeteenuste kvaliteedi tostmiseks ja erihoolekandeasutuste vahelise koost6od

tohusaks koordineerimiseks on vaja:

(@]

luua visioon erihoolekandesiisteemist, selle rahastamisest ja uute teenuste
arendamisest (nt juhtumi juhendamine /probleemse kditumise juhendamine);
spetsiifilisemalt méairatleda O60pédevaringsete erihooldusteenuste sihtriihmad ja
erinevatele sihtriihmadele spetsiifilisi teenuseid osutavad asutused ning osakonnad;
vilja tootada erihoolekandeteenust vahetult osutavate isikute (tegevusjuhendajate)
kutsestandardid ja kutsekvalifikatsiooni nouded ning pakkuda neile tdienddppe
voimalusi (nditeks igapdevaelu toetamise, toetatud elamise, kogukonnas elamise
teenus jne);

tohustada jérelevalvet erihoolekandeteenuste sisu ja eesmérgipdrasuse ning
erihoolekandeasutuste kujundatud tegevusplaanide ja —keskkondade iile;

pakkuda teistele erivajadustega isikutega tootavatele voi kokku puutuvatele
spetsialistidele (vaimse tervise jm ded, psithholoogid ja teised vaimupuudega ning
pikaajalise raske kuluga psiitihikahdirega klientidega tootavad spetsialistid)

erihoolekande ja psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni alaseid koolitusi.

e Psiiithilise erivajadustega isikute toimetuleku ja taastumisvdimaluste parandamiseks on

vaja:

o

arendada ja rakendada esmahaigestunutele moeldud toetavaid teenuseid
(psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni programme ja eneseabigruppe, samuti uusi
toetavaid teenuseid koheselt parast aktiivravi 16ppu — nditeks esmaste psiithhooside
puhul);

arendada ja ellu viia struktureeritud rehabilitatsiooniprogramme ja grupitegevusi,
mis erineva profiiliga klientide puhul oleksid kujundatud vastavalt klientide
vOimetele;

senisest enam teavitada psiitihiliste erivajadustega inimesi ja nende ldhedasi neile
kéttesaadavatest ~ igapdevaelu  toetavatest  teenustest ja  tegevustest,

rehabiliteerivatest sekkumistest ning dppe- ja toetusprogrammidest;
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o tohustada erivajadustega inimeste vOimetele ja vajadustele vastavat téOprotsessi
kaasamist ning méaédratleda selleks meetodid (t66alase) rehabilitatsiooni-, to6turu ja
erihoolekandesiisteemi omavahelises koostdos.

e FEraldi ldhenemist ja kaitumisjuhiseid olemasolevas sotsiaalteenuste siisteemis (Sh

rehabilitatsiooniteenuse raames) vajavad spetsialistid t6oks intellektipuudega klientidega.

2.5. Vaimse tervise tugiteenused ja eneseabi

2.5.1. Teenuste kattesaadavus

Mitteametlike vaimse tervise teenuste ja eneseabivahendite kittesaadavust ja vajadusi tuleks
eraldi analiiiisida, kuna antud kaardistamise metoodika ei vdimalda teenustest pohjalikku

ulevaadet saada.

Mitteametlikke teenuseid pakutakse {ldjuhul kodanikualgatuslikus korras ja nende
tegevusulatust ning tegevuse kestust on keeruline méiratleda. Uldiselt ei suudeta paljude
mittetulundusiihingute voi sihtasutuste eestvedamisel ellu viidud vajalike projektide toel
tagada jatkusuutlikke teenuseid, kuna nende rahastamine ei ole pérast projekti 1dppemist
sageli tagatud ning pelgalt vabatahtliku tegevusega ei saavutata vajadustele vastavat teenuste
mahtu ja piirkondlikku kaetust. Alljargnevalt on toodud moned nédited toetavatest vaimse

tervise teenustest Eestis.

Koigile Eesti elanikele on kittesaadav usaldustelefoni teenus (www.eluliin.ee, www.usal-
dus.ee jne.), mida osutavad telforid (eelvaliku ldbinud ning usaldustelefoni teenuse osutami-

seks kutsealase ettevalmistuse ja atestatsiooni saanud professionaalsed kuulajad).

Koigile eesti keelt konelevatele abivajajatele pakuvad pohjalikku informatsiooni ndustamis-
vOimalustest ja  tasuta  veebipdhist ndustamist Eesti  psiihholoogiaiilidpilased

(www.lahendus.net). Ennekoike sobib teenus noortele.

Hingehoiuteenust pakutakse iile Eesti kdigile abivajajaile. Tapsem informatsioon on kittesaa-
dav kodulehe (hingehoid.ee) kaudu. Hingehoidja kompetentsust tdestab hingehoidja

kutsetunnistus.

MTU Eesti Psiihhosotsiaalse Rehabilitatsiooni Uhing (EPRU) koostdds Tallinna Vaimse
Tervise Keskuse (TVTK) ja vilispartneritega arendas aastatel 2009-2011 tugi- ning eneseabi-
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gruppide teenust psiiiihilise erivajadusega isikute ja nende ldhedaste sotsiaalse kaasatuse
suurendamiseks  koigis Eesti maakondades, voimaldades abivajajatel podrduda
ndustamiskeskusesse, kus neile pakuti psiihhohariduslikku koolitust, tugigruppide juhendajate
ja vabatahtlike koolitusi, toohoivealast ja kogemusndustamist ning infot tugigruppide
tegevuste kohta iile Eesti. Selle projekti 1opetamisel loodi taastujate ithing Pro Mente. TVTK
osades keskustes on algatatud rithmat6ol pdhinevaid toetusprogramme spetsiaalselt
esmahaigestunutele ning nii TVTK kui EPRU pakuvad klientidele kogemisndustamist. EPRU
on algatanud ka projekti ,Isiklikud valikud téoturul®, mille eesmirk on pikaajaliste ja
psiitihiliste erivajadustega tootute juhtumikorralduslikul pdohimdttel tddlerakendamine

toopraktika ja mentorluse toel.

Hea nédide ennetustegevusest vaimse tervise valdkonnas on ka Tartu Vaimse Tervise
Hoolduskeskuse eestvedamisel kdivitunud projekt hoolduskoormusega isikute toetamiseks
,Psiiihilise erivajadusega ning hoolduskoormusega isikute kompleksne aktiviseerimine
Tartumaa kohalikes omavalitsustes* 2009-2012 aastateks, et toetada inimesi joukohase t66
leidmisel, hoolduskoormuse vihendamisel ja sobivate teenuste leidmisel, millega paralleelselt
vilja tootada ja rakendada ka eneseabigruppide kontseptsioone. Sarnase projekti - ,,HOTE*
(kombineeritud kodu- ja péevahooldusteenuste pakkumine hoolduskoormusega isikute
toolerakendumise  toetamiseks) on aastateks 2010-2012 ellu rakendanud AS

Hoolekandeteenused koostdos kohalike omavalitsuste ja Eesti Puuetega inimeste kojaga.

Samaaegselt koolituse ja teadustooga tegeleb Eesti-Rootsi Suitsidoloogia ja Vaimse Tervise
Instituut siistemaatilise edendus- ja ennetustddga eri sihtrithmade harimisel 1dbi massimeedia

ja valitsuse tasandil sellekohast infot jagades.
2.5.2. Probleemid ja arenguvajadused

Paljud abivajajad jouavad abi otsimise vdi esmase diagnoosini alles siis, kui probleemid voi
pstiihikahdired on pikka aega kestnud. Kuna inimestelt ei kiisita piisavalt nende vaimse
tervise seisundi kohta ja nad ise ei pruugi ebaméiraste kaebuste tekkimisel esmajirjekorras
vaimse tervise probleemidele mdelda, jouavad nad ebaselgete kehaliste kaebustega esmalt
perearstile. Seetottu tuleks seada valdkondliku arengu prioriteediks Vvaimse tervise
probleemide varane mirkamine ja sekkumine. Inimeste voime ja valmisolek probleeme
varakult mérgata ja ennast abistada on suuresti seotud nende teadlikkuse ja hoiakutega.

Oluline on teha laiemaulatuslikku teavitust6dd erinevate massiteabevahendite, téokohtade ja
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opikeskkondade kaudu. Vaja on tdsta todandjate ja tootajate teadlikkust vaimsest tervisest ja
psiihholoogilistest ohuteguritest tookohal, pakkuda elukutsespetsiifilist ndustamist ning abi
toOstressiga toimetulekuks. Inimesi tuleb laiaulatuslikumalt teavitada abiotsimise voimalustest
vaimse tervise probleemide korral ning abistada neid internetis voi mujal teabe otsimisel,
kuna kiilluslikult ja vabalt ligipadsetav informatsioon v3ib olla segadusttekitav ning mitte alati
teadus-/tdenduspohine (nditeks ei pruugi inimene abi otsimisel eristada psiihhoterapeudi
tegevust ndustaja omast ega Kriitiliselt hinnata ametliku tunnustuseta psiihholoogilise abi

vorme).

Edendus- ja ennetustegevus peaksid jiatkuvalt olema suunatud inimeste vaimse heaolu
saavutamisele ja sdilitamisele ning toimetulekule stressiga igapdevases elukeskkonnas.
Korgendatud tdhelepanu tuleb suunata neile, kelle heaolutunne vaib olla vdhenenud ja loo-
tusetusetunne suurenenud, so. tundlikele sihtriihmadele voi riskiriihmadele, kel ei pruugi olla
tosisemaid voi viljakujunenud psiiiihikahdireid, kuid kes vajaksid rohkem informatsiooni
edasiste probleemide ennetamiseks ja nendega toimetulekuks. Sellised sihtgrupid on
kroonilised haiged, toimetulekuraskustes (vdhekindlustatud) isikud jne, t66tute voi mujal
tootavate vanematega pered, kriisisituatsioonis inimesed ja eakad. Eraldi lahenemist vajavad
ka noored, kelle kditumise ja probleemide lahendamise oskuse véljakujunemist mojutab lisaks

kodule opikeskkond.

Vaja on arendada madalama intensiivsusega tdenduspohise psiihhoteraapia (peamiselt
kognitiivsed- ja kaitumuslikud) sekkumisi, mis ei eelda otsest v3i sagedast terapeudiga néost-
nikku kohtumist ning vodivad olla juhitud 1dbi kirjalike materjalide, internetiprogrammide,
telefoni, SMS-i voi nende kombinatsioonis jms. Selliselt tdendatud efektiivsusega sekkumiste
kasutamine voimaldaks sekkuda voimalikult varakult ja juba enne hiire viljakujunemist, mis
omakorda hoiaks teenusele minevad kulutused madalamana ja tdstaks oluliselt efektiivsete
meetodite kiittesaadavust. Arevus ja meeleoluhiirete ravis on taolised meetodid levinud ja
piisavalt empiirilist toetust saanud. Nditeks vOib tuua sellised tdendatud efektiivsusega
teraapiasekkumistel baseeruvad internetiprogrammid nagu: www.beatingtheblues.com ja

www.fearfighter.com.

Psiitihikahdiretega isikutele (sh esmahaigestunutele) tuleks luua tugikeskuseid, kuhu neile on
vaba ligipdds ja kus neil ei ole kohustust end hdivata aktiivtegevustega, kuid on koht

koosviibimiseks. Taolistel keskustel on oluline osa psiiiihikahdiretega isikute psiihhosotsiaalse

62



rehabilitatsiooni toetamisel ja elukvaliteedi parandamisel ning sageli on keskuste (nagu ka

erinevate tugigruppide) eestvedajad psiitihikahéiretega isikud ise.
Ettepanekud

e Suurendamaks inimeste oskusi vaimse heaolu saavutamiseks ja siilitamiseks, vaimse
tervise probleemide ja nende riskitegurite méarkamiseks ning valmidust sekkumiseks on
vaja:

o toOsta inimeste teadlikkust vaimsest tervisest ja kujundada hoiakuid
massiteabevahendite, tookohtade ning dppekeskkondade kaudu;

o luua tdiendavaid eneseabi diagnostika vahendeid ja madalama intensiivsusega
toenduspdhise psiihhoteraapia sekkumisi (nditeks internetipShiseid), seda eriti
enamlevinud vaimse tervise hiirete (drevushiired, depressioon, unehiired) osas;

o suunata senisest enam informatsiooni abisaamisvdimaluste kohta ja lihtsustada
ligipddsu vaimse tervise sekkumistele sotsiaalselt tundlikele sihtrithmadele.

e FEt psiitihikahdiretega inimestele ja nende ldhedastele oleks lisaks tervishoiuteenustele ja
sotsiaalteenustele kittesaadavad toetavad teenused, on oluline soodustada omasuguste

eneseabiriihmade ja ldhedaste tugigruppide tegevust.
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3. KOKKUVOTE

Vaimse tervise teenuste kaardistamise eesmérgiks oli kvalitatiivse iilevaate koostamine
taiskasvanud elanikkonnale suunatud vaimse tervise teenuste ampluaast ja arenguvajadustest
Eestis. Tegevust rahastati Euroopa Sotsiaalfondi programmist ,, Tervislikke valikuid toetavad
meetmed 2010-2011".

Kirjeldamaks Eesti vaimse tervise teenuste siisteemi ja analiiiisimaks valdkondlikke
probleeme ning arenguvajadusi, tutvuti pdhjalikult erinevate valdkondlike raamdokumentide
ja oOigusaktidega ning viidi teenusegruppide I1dikes ldbi intervjuud erialaeckspertidega.
Kaardistamise tulemusel selgusid peamised probleemkohad vaimse tervise teenuste
pakkumisel ja joonistusid vélja nii erialaspetsiifilised kui sektoriteiilesed arenguprioriteedid.

Dokumendis on alapunktide 10pus esitatud konkreetse teenusegrupiga seotud ettepanekud.

Vaimne tervis ei ole Eestis senini olnud prioriteetne valdkond, samas on psiiiihika- ja
kéditumishdired nii Eestis kui kogu Euroopas oluliseks haiguskoormuse pohjustajaks.
Sagedaminiesinevad psiiiihikahéired nagu meeleolu- ja drevushéaired on aladiagnoositud ning
hinnanguliselt vaid kolmandik depressiooniga inimestest otsib ja saab professionaalset abi,
sedagi mitte alati Oigeaegselt. Samas on alates 1990ndate 16pust Seoses psiiiihikahdirete
sagenemisega ning inimeste teadlikkuse ja hoiakute paranemisega kasvanud vajadus vaimse

tervise teenuste suurema pakkumise jédrele, mida olemasolevate teenuste maht ei suuda katta.

Vaimse tervise teenused on vdhesel méadral kirjeldatud, korraldatud pigem teenusepakkujatest
lahtuvalt sh teenuse saaja jaoks killustatult ning ebaiihtlaselt. Vaimse tervise valdkonna
stisteemseks arendamiseks on vajalik koostada vaimse tervise poliitika, mis seaks muuhulgas

suunised vaimse tervise teenuste siisteemi viljaarendamiseks.

Eestis kogutakse statistika ja uuringutega erinevaid andmeid vaimse tervise seisundi ja
riskitegurite ning teenuste kohta, kuid puudub terviklik seiresiisteem, mis voimaldaks
tohusamalt jélgida erinevaid vaimse tervise indikaatoreid, korraldada vaimse tervise teenuste
planeerimist, hindamist ja jirelevalvet ning valdkonda kujundavate poliitiliste suundade

arendamist ja analiiiisi.

Vaimse tervise teenuste suurimaks probleemiks on abivajaja vajadustest ldhtuv teenuste

kittesaadavus. Mitmeid teenuseid pakutakse ebapiisavalt (ndit ambulatoorne psiihhiaatriline
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abi, psiihhoteraapia) ja ebaiihtlaselt (niit psiihhiaatrilise abi osas lda- ja Ladne-Eestis).
Spetsiifiliste probleemidega sihtgruppidele (nditeks alkoholisoltlased) on teenuste
kéttesaadavus ddrmiselt piiratud ja sageli vaid tasuline, mis niigi vihemotiveeritud sihtgrupi
vOoimalusi teenuse saamiseks vidhendavad. Enamus vaimse tervise teenuseid toimivad
killustatult ning vajalik on teenuste pakkumine viisil, mis tihest kiiljest oleks sujuvam
abivajajale ja teisest kiiljest aitaks vihendada korgema etapi spetsialistide koormust. Vaimse
tervise probleemide ennetamiseks, varajaseks mirkamiseks ning komplekseks raviks ja
rehabilitatsiooniks on vajalik esmatasandi ja sotsiaalteenuste ning psithholoogilise,
psiihhoterapeutilise ja psiihhiaatrilise abi teenuste integreeritud pakkumine. Oluline on
korraldada tervishoiu- ja sotsiaalsiisteem juhtumikorralduslikul pohimdttel abi vajava

inimese vajadustest lihtuvalt.

Vaimse tervise teenuste kittesaadavuse parandamiseks on vaja rakendada komplekselt

erinevaid meetmeid:

¢ luua vaimse tervise teenuste kontseptsioon, mis hdlmaks nii varajast méarkamist ja
sekkumist, ravi, rehabilitatsiooni kui sotsiaalteenuseid ning arendada iile-eestiliselt vélja
teenuste vorgustik;

e korraldada vajaduspohiselt erinevate spetsialistide vélja- ja tdiendope (ndit kliiniline
psiihholoog, vaimse tervise Ode, lastepsiihhiaater jm) ning tdpsustada spetsialistide
padevusnduded, arvuline vajadus, rollid ja vastutuspiirid teenuste pakkumisel (ndit vaimse
tervise ded, psiihholoogid);

e leida motiveerivaid viise juba tOdtavate tervishoiu- ja hoolekandetddtajate ning teiste
spetsialistide siisteemis hoidmiseks (konkurentsivdimeline palk, tdienddppevoimalused,
toetused voi stipendiumid to6tamiseks maakonnakeskustest eemalasuvates piirkondadesse
spetsialistide leidmiseks jne);

e vilja tootada tdiendavaid juhiseid erinevatele spetsialistidele vaimse tervise hindamiseks
ja sekkumiste planeerimiseks (ndit esmatasandi tervishoiutddtajatele vaimse tervise
hindamiseks drevushdirete ja unehiirete osas);

e toetada psiihholoogilise ja psiihhoterapeutilise abi kittesaadavust psiihhosotsiaalsete

probleemide korral tdsisemate hdirete ennetamiseks.

Vaimse tervise teenuste Kkittesaadavus sdltuvushiiretega inimestele on Eestis véga
piiratud ning kriitilisimaks v3ib lugeda olukorda alkoholisoltlastega, kelle jaoks on enamus

teenused tasulised ning kompleksset ravi- ja toectussiisteemi ei ole. Sdltuvusraviteenuste
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kéttesaadavus on viga piiratud erinevatel pohjustel ning teenuse kéttesaadavuse

parandamiseks on vajalik:

e toOtada vilja kompleksse sdltuvusravi teenuse ravijuhis, mis voimaldaks koordineerida
erinevate osapoolte (spetsialiseeritud ravimeeskond, perearst, sotsiaaltodtaja) to6d
alkoholisdltlase ravis ja abistamises;

o luua alkoholisdltuvusega isikute abistamiseks ja plaanilise ravi teostamiseks mdeldud
kontrollitud keskkonnad (sdltuvusravikeskused);

e leida vOimalusi riiklikult rahastada vahekindlustatutele kompleksset sdltuvusraviteenust;

e koolitada soltuvushdirete ja psiihhoteraapia alase erivéljadppega spetsialiste (kliiniline
psiihholoog, vaimse tervise 0de vm) psiihhiaatrit toetavate spetsialiseeritud

ravimeeskondade moodustamiseks.

Psiiiihiliste erivajadustega inimeste hoolekande tohustamiseks on vaja luua visioon
erihoolekandesiisteemist sh selle rahastamisest, teenuseosutajate vahelise koost6d
koordineerimisest ning jdrelevalve korraldamisest. Psiiiihiliste erivajadustega isikute
toimetuleku ja taastumisvOimaluste parandamiseks on oluline ka tdenduspdhise
rehabilitatsiooniteenuse pakkumine, mis eeldab rehabilitatsiooniteenuse tervikolemuse

senisest selgemat ja sisulisemat maaratlemist ning kliendikesksemat korraldust.

Voimestamaks koiki Eesti inimesi endi ja ldhedaste vaimse tervise eest hoolt kandma, vaimse
tervise probleeme digeaegselt médrkama, nendega toime tulema ning kohast abi otsima, on
vaja jarjepidevalt jagada (tervishoiusiisteemis, tookohtades, opikeskkondades, internetis jne)
toenduspohist informatsiooni vaimse tervise, levinumate vaimse tervise hdirete ja
(enese)abivoimaluste kohta (nditeks distressi, depressiooni, &drevushdirete, s60mis- ja
unehdirete osas). Oluline on soodustada tugiteenuste pakkumist ja muid toetavaid tegevusi

(niiteks kodanikualgatuslike eneseabi- ja tugigruppide loomist jms).

Kokkuvottes on vaimse tervise teenuste siisteemi parendamiseks vaja edaspidi senisest
tohusamalt korraldada valdkondade {ilest koost6dd, mis voimaldaks seada laiapdhjalisi
arenguprioriteete vaimse tervise poliitika vélja tootamiseks, suurendada vaimse tervise
védrtustamist ja vaimse tervise probleemide kisitlemist {ihiskonnas ning seeldbi tagada

abivajajate ligipads vaimse tervise teenustele.
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KASUTATUD MOISTED

Vaimse tervise teema kasitlemine, statistika kogumine ja seotud teenuste korraldus erinevates
ritkides ei ole liheselt vorreldavad, mistdttu ei ole iildist vdljakujunenud oluliste mdistete ja
kriteeriumide kogumit (vaimne tervis, vaimne heaolu, vaimse tervise teenused jm.), mis
voiksid olla aluseks vaimse tervise teenuste kirjeldamisel ja planeerimisel laiemalt kui
tervishoiustisteemis. Kuna osasid tildiseid moisteid kasitletakse riigiti erinevalt, siis on antud
to0s lahtutud voimalikult laiapiirilistest rahvusvahelistest voi riiklikest kokkulepetest ning
lisatud vastav viide. Viite puudumisel on mdiste kasutusel ja lahti seletatud antud t66

kontekstis.

Vaimne tervis on heaoluseisund, milles inimene realiseerib oma voimeid, tuleb toime
igapdevase elu pingetega, suudab tootada tootlikult ja tulemusrikkalt ning on vdimeline
andma oma panuse iihiskonna heaks.

(http://www.who.int/mental_health /evidence/MH_Promotion_Book.pdf)

Positiivne vaimne tervis e. vaimne heaolu on vajalik iildise heaolu saavutamiseks, kuna
aitab suhestuda ja kohaneda timbritseva keskkonnaga, tajuda, mdista ja tdlgendada seda ning
vajadusel muuta. Hea vaimne tervis vdimaldab kogeda elu tdhenduslikuna ja olla
loominguline ning produktiivne iihiskonnaliige.

(http://www.stakes.fi/pdf/mentalhealth/Mindful_verkkoversio.pdf)

Terviseteenus (Health service) on erinevate sektorite teenuseosutajate tegevus, mille
eesmargiks on tervise edendamine vOi haiguste ennetamine ning mis vOib hdlmata ka
tervishoiuteenust. Tervishoiuteenus on tervishoiutddtajate poolt pakutav teenus, et tagada
tervise edendamine, sdilitamine vOi taastamine. Lisaks individuaalsele tervisehooldusele
kuuluvad tervishoiuteenuste hulka ka tervisekaitse, tervisedendus ja haiguste ennetamine.

(http://lwww?2.tai.ee/eetikakomitee/meditsiiniterminoloogia_komisjon/MTK _protokollid.doc)

Vaimse tervise teenused on meetmed vaimset tervist kujundavate tegevuste/sekkumiste
vahendamiseks elanikkonnale, alates vaimse tervise/heaolu edendamisest ja psiitihikahdirete
ennetamisest kuni tdsisemate psiihhiaatriliste haiguste ravini.

(www.who.int/mental_health/resources/en/Organization.pdf)
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Ambulatoorne psiihhiaatriline abi on psiiiihikahdirete diagnostika, ravi ja rehabilitatsioon
juhtudel, kus patsiendi pidev jélgimine diagnostilisel vOi ravieesmérgil pole oluline voi kui

patsiendi psiiiihiline seisund seda vdimaldab. (15)

Esmatasandi tervishoid on iga inimese terviseprobleeme lahendav t66-, kooli- ja
elukohajirgselt kittesaadav esmavajalike ambulatoorsete teenuste kogum, mis toimib tihedas
koost00s teiste tervishoiuteenuste ja sotsiaalhoolekande ning haridussiisteemidega. Antud t66
kontekstis on esmatasandi teenused: iildarstiabi teenus, tootervishoiuteenus ja

koolitervishoiuteenus. (17)

Hingehoidja on ndustaja, kes on lisaks teoloogilisele haridusele saanud psiihholoogilise ja
sotsiaaltddalase ettevalmistuse t00ks haigetes, kriisis voi surevate inimestega. Hingehoidja t66
eesmirk on vihendada haigustest, Onnetustest voi muudest elusituatsioonidest pdhjustatud
kriisi tagajirjel psiliiihikas véljenduvaid negatiivseid korval- ja jirelmodjusid ning aidata
inimesel mdista oma praeguse ja tulevase seisundi tdhendust oma elus kui tervikus.
(http://hingehoid.ee/index.php?option=com_content&task=view&id=5&Itemid=35)
(http://www.kutsekoda.ee/et/kutseregister/kutsestandardid/10087379/1ae)

Hooldusteenuse eesmirk on toetada inimese igapdevast toimetulekut hooldusteenuse
osutamisega nii harjumuspérases keskkonnas kui asutuses. Lisaks on hooldusteenuse eesmérk
toetada inimese elukvaliteeti ja kindlustada turvaline keskkond. Samuti vdimaldab
hooldusteenus ldhedastele puhkust ja vaba aega. Kdikide hooldusteenuste (nii pdevahoolduse,
intervallhoolduse kui pikaajalise hoolduse) puhul pakutakse lisaks hooldustoimingutele ka
toitlustamist, sotsiaalndustamist, rehabiliteerimist, huvidel ja hobidel pohinevaid tegevusi,
abivahenditega seonduvat ndustamist ning muid toetavaid ja toimetulekut tagavaid toiminguid
ja teenuseid, intervallhoolduse ja pikaajalise hoolduse kdigus ka majutust.
(http://lwww.sm.ee/tegevus/sotsiaalhoolekanne/kohalike-omavalitsuste-sotsiaalteenuste-

soovituslikud-juhised/hooldusteenus.html)

Hoolekandeasutus (nditeks iildhooldekodu voi pansionaat) on pédevaselt voi 6dpdevaselt
tegutsev asutus, kus viibivatele isikutele tagatakse hooldamine (pdevasel ajal voi
oopdevaringselt), vajaduse korral ka perearstiteenus, Gendusabi ning muud toetavad ja
toimetulekut tagavad teenused. (http://www.sm.ee/tegevus/sotsiaalhoolekanne/kohalike-

omavalitsuste-sotsiaalteenuste-soovituslikud-juhised/hooldusteenus.html)
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Igapievaelu toetamise teenus on erihoolekandeteenus, mille eesmargiks on isiku parim
voimalik iseseisev toimetulek ja areng psiihhosotsiaalse toimetuleku toetamise, igapaevaelu
toimetulekuoskuste ja todoskuste kujundamise ning isiku ldhedaste ja isikuga koos elavate
isikute noustamise kaudu. (http://www.sm.ee/tegevus/sotsiaalhoolekanne/riigi-rahastatavad-

teenused/erihoolekanne.html)

Kogukonnas elamise teenus on erihoolekandeteenus, mille sisuks on inimese pShivajaduste
rahuldamiseks ja arenguks soodsa peresarnase elukorralduse loomine koos majutuse ja
toitlustamisega eesmargiga suurendada isiku iseseisvat toimetulekut ja arendada igapdevaelu
tegevuste korraldamise oskusi iihistes tegevustes osalemise kaudu. (http://www.sm.ee/tegevus/

sotsiaalhoolekanne/riigi-rahastatavad-teenused/erihoolekanne.html)

Kohtu poolt médratud psiihhiaatriline sundravi on statsionaarne teenus, mille
kohaldamiseks paigutatakse isik kohtu mééruse alusel psiihhiaatrilise sundravi osakonda
jarelevalve alla, tingimustes, mis vélistavad ohtlike tegude toimepanemise. Psiihhiaatrilise
sundravi eesmirgiks on psiilihikahdire ravi, psiiiihikahiirest tuleneva ohtlikkuse vihendamine

ning isiku toimetuleku taastamine iseseisvaks toimetulekuks iihiskonnas. (14, 20)

Koolitervishoiuteenus on koolis voi teenuseosutaja ruumides koostods koolipidajaga
osutatav ambulatoorne tervishoiuteenus, millega tagatakse Opilastele tervise edendamine,
tervisekaitse, haiguste ennetamine, vajadusel esmaabi andmine, krooniliste tervisehdirete ja

puuete jalgimine ning ravi. (17)

Kiittesaadavus antud t60 kontekstis tihendab fiiiisilist ligipddsu teenustele ning viitab
voimalusele kasutada moistliku ooteajaga ja soltuvalt olemasolevatest ressurssidest (ruumid,
varustus, ravimid, t66joud, ravijuhised) vdhemalt minimaalsetele standarditele vastavaid

teenuseid.

Ligipias antud t66 kontekstis holmab nii fiiiisilist, rahalist kui ka sotsiaal-psiihholoogilist
ligipddsu teenustele, ndidates, mil maéédral teenuseid pakutakse ja kas nende teenuste

kasutamiseks on piisav valmidus.

Psiihhiaatriline abi on psiiiihikahdirete diagnostika, pstiithikahdirega isiku ravi ja taastusabi

ning psiitihikahéireid ennetav tegevus. (20)

Psiihhodiagnostika on erinevate hindamismeetodite abil siistemaatiline objektiivne ja

empiiriline informatsiooni kogumine inimese intellektuaalse funktsioneerimise, kditumise ja
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isiksuse kohta, mille eesmirk on inimese probleemide kohta otsustuste ja prognooside
tegemine ning ravi kavandamine. (http://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/

psyhhol/psyhhodiagnostika.htm)

Psiihholoogiline abi on antud t66 kontekstis teenuste kompleks, mille meetodid on
psiihhodiagnostika  (psiihholoogilised uuringud), psiihhoteraapia ja psiihholoogiline

ndustamine.

Psiihholoogiline noustamine on vaimse tervise teenus inimese isiksusest ja suhetest tingitud
toimetulekuprobleemide ennetamiseks ja lahendamiseks ning selle eesmirk on tdsta kliendi
toimetuleku ja kohanemisvoimet vidrtushinnangute ja enesehinnangu korrigeerimise, motte-

ja kditumismustrite muutmise ning suhtlemisoskuste taiustamise abil. (14)

Psiihhosotsiaalne rehabilitatsioon on tegevus, mille eesmirk on trauma ja vaimse,
pstitihilise, fliiisilise vOi sotsiaalse tervisekahjustuse jargselt psiitihilise tasakaalu taastamine,
enesehinnangu juhtimine, motivatsiooni ja, rehabilitatsiooni soovi loomine ning
rehabiliteerimise  eesmirgi  leidmine.  (http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumendid/
Sotsiaalvaldkond/PITRA_tarkuseraamat.pdf)

Puue (puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse mdoistes) on inimese anatoomilise,
fiisioloogilise vOi pstiihilise struktuuri voi funktsiooni kaotus voi korvalekalle, mis
koostoimes erinevate suhtumuslike ja keskkondlike takistustega tOkestab {ihiskonnaelus

osalemist teistega vordsetel alustel. (50)

Pievakeskused (ka sotsiaalkeskused/-majad) on reeglina kohalike omavalitsuste voi
mittetulundusiihingute poolt loodud keskused, kus pakutakse vdimalust soodustingimustel
avalikke teenuseid kasutada ja vaba aega veeta. Pédevakeskuse tegevuste eesmirgiks on
klientide kaasamine iihiskonnaellu vastavalt nende voimetele, vajadustele ja soovidele ning
toimetuleku toetamine ja sotsiaalse aktiivsuse sdilitamine. Erinevate eagruppide sotsiaalse
kaasatuse suurendamiseks pakutavad vaba aja veetmise vormid on nditeks huviringid,
tugigrupid, dritused, teatud sihtgruppidele moeldud kohvikud ja raamatukogud jms.
(http://lwww.sm.ee/sinule/puudega-inimesele/sotsiaalteenused-puudega-inimesele/

paevakeskused.html)

Pievaravi (psiihhiaatria pievastatsionaar) on tervishoiuteenus, mille puhul patsient vajab

ravi vOi uuringute tottu jalgimist mone tunni jooksul ravivoodis, lahkub 6htuks/66ks koju. See
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on vaheetapiks ambulatoorse ja statsionaarse psiihhiaatrilise ravi vahel juhul, kui patsienti

pole véimalik ravida ambulatoorselt, kuid ta ei vaja 24 tundi jalgimist. (15)

Rehabilitatsiooniteenuse (sotsiaalhoolekande seaduse moistes) eesmirk on soodustada
puudega (sh. psiiiihilise erivajadusega) téoealise isiku to6tamist voi to6le asumist, suurendada
iihiskonda kaasatust ja parandada inimese iseseisvat toimetulekut. Rehabilitatsiooniteenuse
kdigus hinnatakse inimese toimetulekut ja korvalabi vajadust, tehakse ettepanekuid kodu-,
t00- ja Opikeskkonna kohandamiseks, abivahendi saamiseks ja kasutamiseks. Inimest
ndustatakse erinevates valdkondades, et parandada edasist sotsiaalset toimetulekut.
(http://www.sm.ee/sinule/puudega-inimesele/sotsiaalteenused-puudega-inimesele/

rehabilitatsioon.html)

Rehabiliteerimine (sotsiaalne, psiithholoogiline, tervishoiu- voi tddalane) on erinevatest
meetmetest koosnev erialane tegevus vOi protsess inimese oskuste ja vOimete ning
tugisiisteemide arendamisel. Rehabiliteerimise eesmérgiks on inimese toimetuleku
suurendamine ja korvalabi voi toetuse vajaduse vdhendamine. (http://www.sm.ee/sinule/

eakale/rehabilitatsioon-tegevusvoime-sailitamine-ja-abivahendid.html)

Sotsiaalhoolekanne on sotsiaalteenuste, sotsiaaltoetuste, véltimatu sotsiaalabi ja muu abi
osutamise v0i mddramisega seotud toimingute siisteem, mille eesmérk seisneb abi osutamises
iiksikisikutele vo1 peredele, et nii ametliku kui mitteametliku sotsiaalhoolduse abil édra hoida
voi viahendada toimetulekuraskuseid ning aidata kaasa erivajadustega isikute turvalisusele,
arengule ja kogukonnas kohanemisele, neid iihtlasi sotsiaalkindlustuse ja sotsiaalhoolduse

saamisel abistades. (14)

Sotsiaalnéustamisteenuse eesmérk on sotsiaalsete probleemide tekkimise ennetamine ning
isikute abistamine juba tekkinud probleemide lahendamisel (so inimese iseseisva
psiihhosotsiaalse toimetulekuvdime kujundamine voi taastamine ning vajadusel sotsiaalse
keskkonna tingimuste hindamine). Teenuse osutamise kéigus teavitatakse isikut voi
perekonda tema sotsiaalsetest Oigustest, vOimalikest sotsiaalsetest teenustest ja toetustest,
otsitakse isikuga koostoos lahendusi tema sotsiaalmajandusliku funktsioneerimise ja seega
iseseisva toimetulekuvdime parandamiseks. (http://www.sm.ee/tegevus/sotsiaalhoolekanne/

kohalike-omavalitsuste-sotsiaalteenuste-soovituslikud-juhised/sotsiaalnoustamisteenus.html)

71



Statsionaarne psiihhiaatriline abi on O0pdevaringne psiihhiaatriline haiglaravi, mida
rakendatakse juhul, kui isiku tervise seisundist 1dhtuvalt ei ole haiglaviline abi piisavalt tShus

voi kui isik on temal esineva psiilihikahéire tottu muutunud endale voi teistele ohtlikuks. (14)

Tahtest olenematu viltimatu abi on isiku voi tema seadusliku esindaja ndusolekuta ravi
(ravile vOotmine voi ravi jatkamine) haigla psiihhiaatriaosakonnas vaid jargmiste asjaolude
koosesinemisel: isikul on raske pstiiihikahdire, mis piirab tema vdimet oma kditumisest aru
saada vo0i seda juhtida; haiglaravita jdtmisel ohustab isik psiiiihikahdire tdttu iseenda voi teiste

elu, tervist voi julgeolekut; muu psiihhiaatriline abi ei ole kiillaldane. (20)

Toetatud elamise teenus on erihoolekandeteenus, mis on isiku sotsiaalse toimetuleku ja
integratsiooni toetamine temale eluruumi kasutusse andmise voimaluse loomise kaudu koos
juhendamisega majapidamise ja igapdevaelu korraldamises eesméirgiga tagada isiku
voimalikult  iseseisev  toimetulek  iseseisvalt  elades.  (http://www.sm.ee/tegevus/

sotsiaalhoolekanne/riigi-rahastatavad-teenused/erihoolekanne.html)

Tugiisiku teenus (tdiskasvanule) on sotsiaalteenus, mille sisuks on inimese abistamine
joustamise ja juhendamise kaudu tema kohustuste tditmisel, Oiguste teostamisel voi
toimetulekul raske olukorraga inimese igapdevases elukeskkonnas. Tugiisikute t60 sisu, -
iilesanded ja -korraldus on sihtgrupist soltuvalt erinevad. Olenevalt kliendi vajadusest on
tugiisik abistaja asjaajamisel, emotsionaalse toe pakkuja, kogemuste voi teabe vahendaja jne.
Koik tugiisikuteenuse saajad vajavad motiveerimist ja julgustamist, moned neist ka
juhendamist konkreetsete toimingute (igapdevatdodd, asjaajamine, kontaktide loomine jm)
tegemiseks voi Gppimiseks. Tugiisiku peamised tegevused t6os tdiskasvanutega on joustamine
ja juhendamine (sh konkreetsete toimingute labiviimiseks nagu kodused t66d, asjaajamised
jm.) voi tegevuste planeerimine. Tugiisiku teenus aitab vastavalt olukorrale inimese
toimetulekuvdimet sdilitada, parandada vOi takistada toimetulekuvdime suurt langust.
Téiskasvanu tugiisik kohtub oma kliendiga mistahes kliendile sobivas kokkulepitud kohas:
tema kodus, mones asutuses, sodgikohas vm. (http://www.sm.ee/tegevus/sotsiaalhoolekanne/
kohalike-omavalitsuste-sotsiaalteenuste-soovituslikud-juhised/tugiisikuteenus-

taiskasvanule.html)

Toéenduspohised psiihhoteraapiameetodid on meetodid, mille efektsiivsus konkreetse
psiitihika- ning kéitumishéire raviks on kontrollitud teadusuuringutega tdestatud. Erinevate

héirete ravimiseks ja erinevate patsientide puhul kasutatakse erinevaid meetodeid. Pole tihtki
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teraapiameectodit, mis oleks tihtviisi efektiivne kdigi psiilihika- ja kditumishéirete ravis. Nii
kasutatakse paanikahdire ravis eksponeerimismeetodeid, depressiooni ravis kognitiivset,
kaitumuslikku ja interpersonaalset teraapiat, esmaste psiihhooside ravis pereteraapiat voi
sotsiaalfoobia ravis kognitiiv-kaitumuslikku teraapiat just seetottu, et need teraapiameetodid
on korduvate teadusuuringutega tdestanud oma efektiivsust héire siimptomite leevendamisel
ja tagasilanguste ennetamisel. Toendatud psiihhoteraapiameetoditel on palju iihist: nad on
lihiajalised, keskenduvad héiret sdilitavate tegurite muutmisele, Opetavad teraapiatehnikaid
oskustena, mida patsient saab ise kasutada ning eeldavad ka patsiendi enda poolt seansside
vahepeal tehtavat kodut6od. (56, 57)

Tootamise toetamise teenus on erihoolekandeteenus, mille eesmargiks on juhendada ja
ndustada isikut, et toetada tema iseseisvat toimetulekut ja parandada elukvaliteeti tema
voimetele sobiva t00 otsimise ning tootamise ajal.  (http://www.sm.ee/tegevus/

sotsiaalhoolekanne/riigi-rahastatavad-teenused/erihoolekanne.html)

Tootervishoid on tervishoiu valdkond, mis uurib to6tingimuste ja todprotsessi moju tdotaja
tervisele, tegeleb tookeskkonna keemiliste, fiilisikaliste, bioloogiliste, ergonoomiliste ja
vaimsete terviseriskide viljaselgitamisega ning to0st pdhjustatud haiguste ennetamisega,

samuti kutsehaiguste véljaselgitamise, ravi ja -rehabilitatsiooni kiisimustega. (17)

Tootervishoiuteenus on eriarstiabiteenus, mida osutatakse valdavalt esmatasandil ja mille
roll esmatasandi voOrgustikus on infovahetus perearstisiisteemiga patsientide tervisliku
seisundi paremaks jdlgimiseks. Tootervishoiuteenus on todtervishoiuarsti, todtervishoiude,
toohtigieeniku, to6psithholoogi vai ergonoomi (edaspidi todtervishoiuspetsialist) todiilesande
tditmine eesmadrgiga aidata kaasa tootaja tervisele ohutu tookeskkonna loomisele, ennetada

t00ga seotud haigestumisi ning séilitada ja edendada to6taja tervist ja toovoimet. (17)

Viltimatu psiihhiaatriline abi on teenus, mis tagatakse psiiiihikahdirete korral, kus abita

jatmine ohustab otseselt isiku elu. (20)

Odbpievaringne erihooldusteenus on isiku ddpdevaringne hooldamine koos majutuse ja
toitlustamisega ning abistamine igapdevaelus vajalike toimingute sooritamisel eesmérgiga
tagada teenust saava inimese iseseisva toimetuleku sdilimine ja suurenemine ning turvaline
elukeskkond teenuseosutaja territooriumil. Odpdevaringset erihooldusteenust on digus saada
tdisealisel inimesel, kellel on raske, siigava voi piisiva kuluga psiilihikahédire. Tal peab olema

tuvastatud raske voi siligav puude raskusaste ja toovoimekaotuseprotsent vihemalt 80%.
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Lisaks osutatakse 0O0Opédevaringset erihooldusteenust veel ebastabiilse remissiooniga
psiithikahdirega inimestele, siigava liitpuudega inimestele ja kohtumédiruse alusel
hoolekandeasutusse paigutatutele. (http://www.sm.ee/tegevus/ sotsiaalhoolekanne/ riigi-

rahastatavad-teenused/erihoolekanne.html)

Uldarstiabi on ambulatoorne tervishoiuteenus, mida osutavad perearst ja temaga koos
tootavad  tervishoiutootajad. Teenus on  kehtestatud ja  digusalaselt sisustatud
tervishoiuteenuste  korraldamise seaduses. Uldarstiabi tegevusaladeks on iildarstiabi,
iseseisvalt osutatav Gendusabi, iseseisvalt osutatav @mmaemandusabi, sotsiaalteenused ning

tervishoiualane dppe- ja teadustoo. (21)

Uldhooldekodu on 66pievaringseks hooldamiseks loodud hoolekandeasutus, kus viibivad
inimesed, kes korvalabi- ja hooldusvajaduse tottu ei ole suutelised iseseisvalt elama ning kelle
toimetulekut ei ole voOimalik tagada teiste sotsiaalteenuste vOi muu abi osutamisega.

(http://www.sm.ee/sinule/eakale/hoolekandeasutused.html)
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