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SISSEJUHATUS

Tugev vaimne tervis tagab tugeva ja vastupidava iihiskonna. Vaimse tervise
edendamine, vaimse tervise probleemide ennetamine ja ravi on oluline tegevus
inimeste, perekondade ja kogukondade elukvaliteedi ja heaolu tagamisel. Kogu
Euroopa seisab silmitsi erinevate probleemidega, mis mdjutavad elanike vaimset
heaolu ja pstiithikahdirega inimeste aitamist. Psiilihikahéired on liks Euroopa piirkonna
suurimaid rahvatervisega seotud probleeme ning paljudes riikides peamiseks puude ja

ennetdhtaegselt pensionile jidmise pohjuseks.

Viimastel aastakiimnetel on Euroopa vaimse tervise valdkonna keskmes olnud
tileminek institutsionaalselt teenuste mudelilt kogukonnapohisele toele ja teenuste
pakkumisele. Deinstitutsionaliseerimine protsess on nii Euroopa Komisjoni kui Eesti
erihoolekande valdkonna peamiseks prioriteediks, et muuta vaimse tervise teenused

kliendisobralikumaks ning inimeste vajadusi paremini arvestavamaks.

Magistritod on seotud Sotsiaalministeeriumi tellitud riigihankega: ,,Teenuse disain
erihoolekandeteenuste ja teenusesiisteemi imberkorraldamiseks ja
arendamiseks“ (edaspidi ,,disainiprojekt”). Hanke teostajaks oli OU Trinidad
Consulting, kelle projektimeeskonnas t60 autor hanke teostamise ajal tdotas.
Disainiprojekt viidi ellu ajavahemikul august 2016 — september 2017 ning autor osales

koigis disainiprojekti etappides disaineri ja valdkonna eksperdi rollis.

Hanke ellukutsumine oli seotud mitmete teenuse ja siisteemi tasandi probleemidega.
Eesti paigutus 2005. aastal institutsioonides elava elanikkonna osakaalu alusel
Euroopa 28 riigi seas esimesele kohale ning institutsionaalsete hooldusteenuste
kohtade arv ei ole Eestis aastatega oluliselt vihenenud. Mitmed uuringud réhutavad
probleemina teenustekesksest ldhenemist, teenuste jdika korraldust ning ebapiisavat

kittesaadavust. Teenused ei ldhtu psiilihikahdirega inimeste ja ldhedaste vajadustest



ning ei voimalda maksimaalselt saavutada teenusekasutaja potentsiaali ja iseseisvat
toimetulekut. Teenuste pakkumise pdohimdtted on jdigad ja puudub vodimalus
paindlikuks, konkreetse inimese ja pere vajadustest ldhtuvaks teenuste
kombineerimiseks. Olemasolevad teenused ei kata kodikide teenusele digustatud isikute
vajadusi ning sobiva teenuse puudumisel pakutakse inimesele teenust, kus tema
tegelikud vajadused jddvad tdhelepanuta. Teenuste hinnad ei ole tegelike teenuse
osutamisega seotud kuludega vastavuses. Naiteks teenused ei kata piisavalt
individuaalset t66d viljaspool teenuse osutamise keskkonda ning ei voimalda suurema

jérelevalve vajadusega inimeste vajaduspdhist toetamist.

Olulise probleemina on rdhutatud valdkondade killustatust ning teenuste voimalikku
dubleerimist, samuti eri teenuste ja valdkondade vahelise koost6d ja teenuste
integreerimise ndrkust. Psiilihikahdirega inimestel on 0igus kasutada lisaks
erihoolekandeteenustele ka teisi riiklikke- ja kohaliku omavalitsuse pakutavaid
teenuseid ning muid avalikke teenuseid, nt tooturuteenused. Teenused vodivad olla
samasisulised  ja dubleerivad ning eri teenuste, sh rahastamise vOimaluste
integreerimine jddb kasutamata, kuna puudub tervikliku abi koordineerimine. Eri
teenuste raames hinnatakse inimese vajadusi ja koostatakse tegevusplaane, mis ei ole
omavahel seotud ning puudub terviklik, teenuste ja valdkondade iilene vaade. Inimesel
ja tema ldhedasel on keeruline aru saada voimalustest ning kétte saada talle vajalikke
teenuseid, teenuseid tuleb taotleda erinevatest asutustest, mille asjaajamine on erinev

ja keeruline.

T66 on suunatud Sotsiaalministeeriumile ning Sotsiaalkindlustusametile, kelle roll on
psiitihikahdirega inimeste teenuste korraldus ja arendamine. Disainiprojekti tulemused
on oluliseks sisendiks psiiiihikahdirega inimestele suunatud teenuste siisteemi
muutmisele Eestis. To0st saavad kasu ka teenuste osutajad, kellel on vdimalus hinnata
oma teenuste vastavust kliendi vajadustele ning arendada teenust vastavalt pakutud
teenuse kontseptsioonile. Teenuse kasutajatele voimaldab uue mudeli rakendumine

saada vajaduspdhiseid ja tulemuslikke teenuseid.

Varasemad uuringud on keskendunud peamiselt vaimse tervise valdkonna ja
probleemide analiiiisile ning teenuste moju uurimisele. Teenusedisaini ldhenemist on

kasutatud sotsiaalvaldkonnas varem peamiselt teenuse korraldaja vaatest riiklike



teenuste osutamise protsessi parandamisel vdi iihe organisatsiooni teenuste voi {ihe
konkreetse teenuse arendamisel, mitte kogu teenussiisteemi tasandil.

Magistritoo eesmirgiks on luua pstiiihikahéirega inimeste ja nende 1dhedaste vajadus-
tele vastav toetavate teenuste kontseptsioon.

Tulenevalt eesmirgist on sdnastatud jairgmised uurimiskiisimused: a) missugused on
psiitihikahdirega inimeste vajadused toetuse jirele ning b) kuidas olemasolev teenuste
osutamise siisteem vastab psiiiihikahdirega inimeste vajadustele. Eesmérgi saavutami-

seks on piistitatud alljargnevad uurimisiilesanded:

e selgitada psiiihilise erivajaduse olemust ning psiilihikahdirega inimeste
kliendik&itumise eripéra teenuse tarbijana;

e anda iilevaade vaimse tervise valdkonna arengusuundadest ning
psiitihikahdirega inimestele suunatud toetavate teenuste pohimotetest;

e anda tllevaade teenusedisaini protsessist ja meetoditest, mis arvestab
psiitihikahdirega inimestele suunatud teenuste arendamise spetsiifikat;

e selgitada vélja psiitihikahdirega inimeste olukord Eestis ning anda iilevaade
neile suunatud sotsiaalteenuste voimalustest ja korraldusest;

e selgitada wvalitud uuringu metoodikat ning viia 1dbi arendusuuring
psiitihikahdirega inimestele suunatud toetavate teenuste kontseptsiooni
loomiseks;

e teostada arendusuuringu analiilis, tuua vilja sellest ldhtuvad jéreldused ning
tootada vidlja pstiithikahdirega inimestele suunatud toetavate teenuste

kontseptsioon.

T66 koosneb kahest osast. Teooria osas motestatakse lahti vaimse tervise olemus,
kirjeldatakse nii positiivse vaimse tervise kui psiiithikahdire mdju inimese elule ja
ithiskonnale laiemalt. Keskendutakse psiiiihikahdire olemusele ning selle mdjule
inimese elukvaliteedile ja taastumisele. Analiilisitakse psiiithikahdirega inimeste
kliendikditumist teenuse tarbijana 14bi inimese vajaduste ning elukvaliteedi vaate.
Analiitisides erinevaid elukvaliteedi ja taastumise késitlusi, luuakse arendusuuringuks
sobiv elukvaliteedi raamistik. Kirjeldatakse vaimse tervise valdkonna prioriteetseid
arengusuundi nii rahvusvahelisel kui Eesti tasandil ning kaasaegseid ldhenemisi

pstiithikahdirega inimestele suunatud teenuste pakkumisel. Kirjeldatakse vaimse



tervise valdkonnas muutuste elluviimist ning seda mojutavaid tegureid.
Psiiithikahdirega inimeste spetsiifikat arvestades ning erinevate autorite késitlust
kasutades, luuakse uuringuks sobiv teenusedisaini protsess, mis koosneb neljast etapist:
moistmise etapp, loomise etapp, testimise etapp ning rakendamise etapp. Kirjeldatakse

inimesekeskse disaini olemust ning sotsiaalteenuste arendamise véljakutset.

Too empiirilises osas antakse iilevaade psiilihikahdirega inimestele suunatud
sotsiaalteenustest, sh teenuste korraldusest, teenuste pakkumisest ja viimase 15.aasta
arengutest. Tutvustatakse disainiprojekti teostanud ettevotet, Trindad Wiseman OUd
ja autori rolli projektis. Kirjeldatakse toetava teenuste kontseptsiooni loomiseks 1dbi
viidud arendusuuringut, kasutatud meetodeid ning tulemusi. Arendusuuringu
labiviimisel on kasutatud valdkonna probleeme ja teenuse kasutaja spetsiifikat
arvestavaid meetodeid, nagu dokumendianaliiiis, intervjuud, huvigruppide kaart ja
persoonade loomine, klienditeekond, prototiiiipimine ja teenuse plaan. Uue lahenduse
loomine on toimunud erinevate huviriihmade aktiivsel osavotul, sh teenuse kasutajate
ja perede esindajad. Arendusuuringu tulemusena on koostatud ,,Mooduli- ja
komponendipdhine teenusmudel, mille sisu, iilesehitust ning pdhimdtteid on t66
empiirilises osas kirjeldatud. Toodud on peamised ettepanekud teenusmudeli

elluviimiseks, mida t66 tellija saab mudeli rakendamisel kasutada.



1 PSUUHIKAHAIRETEGA INIMESTE
KLIENDIKAITUMISE SPETSIIFIKA NING NEILE
SUUNATUD TOETAVA TEENUSSUSTEEMI
POHIMOTTED

1.1 Vaimne tervis, psuuhiline erivajadus ning
psuuhikahairega inimeste kliendikaitumine teenuse

tarbijana

Alapeatiikis motestatakse lahti vaimse tervise olemus, vaimse tervise probleemide le-
vimus ning mdju indiviidi ja tihiskonna tasandil. Keskendutakse psiitihikahéire olemu-
sele ja mojule 1dbi elukvaliteedi ja kliendi vajaduste vaate ning kirjeldatakse psiiiihi-
kahdirega inimeste kliendikditumist teenuse tarbijana. Kirjeldatakse elukvaliteedi ja
taastumise kasitlusi ning teenuse kasutaja ja pere vajaduste mdistmise tdhtust. Eraldi
keskendutakse sotsiaalsete suhete tédhtsusele psiiiihikahdirega inimeste toetamisel, pere

rollile ja vajadustele.

Vaimne tervis on tervise ja heaolu lahutamatu osa. Maailma Tervishoiuorganisatsioon
on defineerinud tervise moiste, kui ,,terviklik fiilisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu sei-
sund, mitte liksnes haiguse voi fiilisilise ndrkuse puudumine* (World Health Organiza-
tion, 2013). Positiivne vaimne tervis voimaldab inimesel olla terve ja edukas hariduse,
t00 ja sissetuleku tagamisel, omada héid sotsiaalseid suhteid, olla hea lapsevanem, ta-
gada parem elukvaliteet ning igapdevaeluga toimetulek (Chan, 2010, 1k 1), tulla toime
igapédevaelu stressiga, realiseerida oma potentsiaali ning anda panus oma kogukonnale

(World Health Organization, 2010b).

Psiitihilise erivajaduse all mdistetakse psiitihikahdireid, mis rahvusvahelise haiguste
klassifikatsiooni, RHK-10 alusel kuuluvad psiiithika- ja kéitumishdirete alla.
Psiiiihikahdire moiste hdlmab nimetatud klassifikaatori alusel nii psiitihiliselt haigeid
kui vaimse alaarenguga isikuid. Kdesolev t60 keskendub vaid psiiiihilise haigusega
inimeste grupile. Mdiste ,,psiitihikahdire” kdesoleva t66 raames hdlmab erinevaid

pstihhootilisi héireid, nagu skisofreenia, skisotiiiipsed ja luululised hidired, kroonilisi



meeleoluhdired, nagu bipolaarne meeleoluhdire, mania ja depressioon jms. Nimetatud
diagnoosigrupid on vaimse alaarengu korval pohilised erihoolekandeteenuste
kasutajad (Sotsiaalministeerium, 2014). Inglisekeelses kirjanduses vastab kdesoleva
t60 psiitihikahdire moiste jargmistele viljenditele: mental illness, mental health
problems, mental disorder. Vaimse alaarenguga inimeste sihtgrupi puhul on t60s
edaspidi kasutatud mdistet: ,,intellektipuue®, kuna ,,vaimse alaarengu mdiste on

vananenud ning tdnapédevases praktikas seda pigem ei kasutata (Razorjonova, 2017).

Psiiiihikahéire ja intellektipuue on oma olemuselt 2 erinevat teenuse kasutajate gruppi,
mille erisust sagali ei teadvustata. Erinevustest teadlik olemine vdoimaldab paremini
moista teenuse kasutaja vajadusi ning pakkuda adekvaatset toetust. Psiiiihikahdire ja

intellektipuude peamisi erinevusi kajastab alljérgnev tabel 1.

Tabel 1. Psiiiihikahéire ja intellektipuude erinevus

Psiiiihikahiire Intellektipuue

Haigus, mida on vdimalik ravida Kaasasiindinud intellekti hiire, plisiv
seisund, mis ei ole ravitav

Voib olla pohjustatud  geneetilistest, | VOib  olla  pohjustatud  geneetilistest

sotsiaalsete ja psithholoogilistest teguritest | teguritest, keskkonna  teguritest, nagu

infektsioonid ning hapniku puudus ajus
raseduse ajal vOi siindimisel

Mgjutab paljusid erinevaid funktsioone,
nagu taju, tunded, motlemine, otsustamine ja
tahe

Raskused dppimisel ja aru saamisel toovad
kaasa probleemid koolis ja t6delus ning
ithiskonda kaasatusel

Vajab psiitihikahéirega seoses
psiihhiaatrilist ravi ja psiihhoteraapiat.
Soltuvalt psiitihikahédire kulust voib toetus
olla nii liihiajaline kui pikaajaline

Vajab  pidevalt intellekti  tasemele
kohandatud keskkonda, arendavaid tegevusi
ja toetust. Ei vaja ravi intellektipuudega
seoses

Psiitihikahdirega inimese intellekt on
reeglina normis ning ta on suuteline elama
iseseivalt, kui pstiithikahéire on kontrolli all

Intellektipuudega inimene vajab lihtsustatud
viisil info jagamist, lihtsustatud wiisil
Oppimist ja arendamist, et elada kaasatult
ithiskonnas

Allikas: autori koostatud Inclusion Europe, 2007, 1k 4, Razorjonova, 2017, 1k 12 alusel

Kdige olulisem vahe kahel sihtgrupil on see, et psiiiihikahdire on haigus, mida on
voimalik ravida ning sobiva ravi ja toetuse korral suudab enamus psiitihikahéirega
inimesi elada iseseisvalt, kuid intellektipuue on kaasasiindinud piisiv seisund ning

inimene vajab jirjepidevat arendamist ja Opetamist ning toetavaid teenuseid.

Hinnanguliselt 450 miljonit inimest kannatab maailmas pstiiihikahdirete all.

Psiiiihikahdired on iihtmoodi levinud koigis riikides, nii naistel kui meestel, koigil



eluperioodidel, rikaste ja vaeste hulgas, nii maa- kui ka linnakeskkonnas. Kéesoleval
ajahetkel kogeb ligikaudu 10% tdiskasvanutest psiilihikahdiret ja 25%-1 areneb see
vilja mingil hetkel nende eluea jooksul. Psiiiihikahdired moodustavad 13%
lilemaailmsest haiguskoormusest ja see arv tduseb 2030. aastaks peaaegu 15%ni
(World Health Organization, 2009). Igal aastal kannatab psiiiihikahéirete all {ile
kolmandiku (38,2%) kogu Euroopa Liidu elanikkonnast. Vdhem kui kolmandik
juhtudest saavad ravi, mis néitab, et psiitihikahiirete tegelik levimus ja koormus on
oluliselt alahinnatud (Wittchen et al., 2011). Oluline fookus vaimse tervise valkonnas
peab olema autori hinnangul lisaks ravi ja toetuse korval ka ennetav tegevus,

psiitihikahdire varajane mérkamine ja inimeste informeerimine abi vdimalustest.

Psiitihikahéirega inimeste hulgas esineb vorreldes teiste puuetega inimeste gruppidega
tunduvalt suurem puude ja suremuse mddr ning psiitihikahdire sotsiaalne ja
majanduslik mdju on laiaulatuslik. Vaimset tervist ja psiiiihikahdiret maaratlevad
tegurid on nii individuaalsed, nt vdime tulla toime oma motete, tunnete, kditumise ja
inimestevaheliste suhetega, kui ka sotsiaalsed-, kultuurilised, poliitilised ja
keskkonnaga seotud tegurid, nagu sotsiaalne kaitse, elatustase, to0hdive ja
kogukonnaga seotus (Schmidt, Garratt, & Fitzpatrick, 2000, lk 3). Rasket
depressiooni ja skisofreeniat pddevatel inimestel on {ildise elanikkonnaga vorreldes
40-60% suurem voOimalus enneaegsele suremusele ravimata fiilisilise tervise
probleemide tottu (World Health Organization, 2013). Rasked meeleoluhdired,
skisofreenia ja sOltuvushdired on kdigis maades haigusega seotud puude pohjustajate
esikiimnes. Psiiiihikahdire negatiivne mdju pohjustab kodutust, vahest haridust, to6tust
ja vaesust ning selle sihtgrupi suurt marginaliseeritust ning haavatavust (Chan, 2010).
Slade et al. (2012) rohutab psiitihikahdire negatiivset mdju inimese identiteedile, kus
pstiithikahdire toob kaasa tunde, et ollakse teistsugune kui teised inimesed, toob kaasa
iiksinduse, abituse, kdlbmatuse ja lootusetuse tunde, mistottu toetussiisteemi tilesanne

on eriliselt toetada suhet ja seost iseenda ning teistega.

Elukvaliteedi parandamine on vaimse tervise teenuste peamisi eesmirke ning elukva-
liteedi késitlus teenuste hindamisel sageli kasutatavaks raamistikuks. Elukvaliteedi
teoreetiline raamistik voimaldab mdista vaimse tervisega seotud vajadusi, kirjeldada

ja hinnata pakutavaid programme ja teenuseid (Bigelow, McFarland, & Olson, 1991).

10



Elukvaliteedi tase on iiks tdhtsamaid tagasilanguse ennustajaid psiitihikahdirega ini-
meste puhul, ehk madalama elukvaliteedi taseme puhul voib prognoosida suuremat
ohtu tagasilangusele (Boyer ef al., 2013). Elukvaliteet on olnud juba 20 sajandi I6pust
peamiseks tulemusnditajaks vaimse tervise teenuste hindamisel (Fleury, Grenier,
Bamvita, Tremblay, Schmitz & Caron, 2013) ning teenuseosutajate suutlikkus paran-
dada teenusekasutajate elukvaliteeti on iiks olulisemaid néitajaid (Gigantesco & Giu-
liani, 2011, 1k 366). Kuigi pstiithikahéirega inimeste elukvaliteeti on hinnatud mitmeid
aastakiimneid, on valdkonna ekspertidel erinevad arusaamad elukvaliteedi kontsept-
sioonist (Gigantesco & Giuliani, 2011, 1k 363) ning puudub konsensus selle definee-
rimisel (Prigent, Simon, Durand-Zaleski, Leboyer, & Chevreul, 2014, 1k 2).

Sageli kasutatakse elukvaliteedi hindamist késitlevates uuringutes (nt Lucas-Carrasco,
2012; Oliveira et al., 2016; Prigent et al., 2014; Young, Ng, Pan, & Cheng, 2016)
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni poolt kirjeldatud elukvaliteedi kasitlust ning defi-
nitsiooni, mille jargi elukvaliteet on: “Inimese subjektiivnet hinnang oma positsioonile
elus tema védértussiisteemi ja kultuurikeskkonna kontekstis, kus hinnangud on seotud
inimese eesmaérkide, ootuste, elustandardite ja tajutud probleemidega“ (World Health
Organization, 1997). Tegemist on laiapdhjalise mdistega, mis rohutab inimese subjek-
tiivset, nii positiivset kui negatiivset hinnangut oma elukvaliteedile ning hdlmab ini-
mese flitisilist tervist, psiihholoogilist seisundit, iseseisvuse taset, sotsiaalseid suhteid,
uskumusi ja inimese suhet keskkonnaga (Lucas-Carrasco, 2012, Ik161). Maailma Ter-
vishoiuorganisatsiooni mdiste sobib autori hinnangul hésti mdistmaks terviklikult
psiitihikahdirega inimese vajadusi ja elukvaliteeti ning nimetatud valdkonnad, mis si-
salduvad ka WHO QOL-100 elukvaliteedi hindamise raamistikus, on aluseks t66 au-

tori koostatud ja edaspidi kirjeldatud Elukvaliteedi ja taastumise raamistikule.

Elukvaliteedi késitlus on aja jooksul muutnud ning perspektiiv on nihkunud varase-
mast sotsioloogilisest ja objektiivsest perspektiivist psiihho-sotsiaalsele. Peamiseks
elukvaliteedi dimensiooniks on saanud inimese subjektiivne heaolu tunnetus, eluga ra-
hulolu ning igapdevaeluga toimetuleku tunne, mis on seotud dnne ja psithholoogilise
heaolu tundega (Gigantesco & Giuliani, 2011 lk 363). Elukvaliteedi subjektiivseid

mudeleid on sageli kritiseeritud, kuna need ei arvesta keskkonna objektiivsete mojude
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ja vOimalustega, nt eluolu ja materiaalsed vahendid. Kuna erinevad ressursid mdjuta-
vad psiitihikahéirega inimeste eesmérke ja elustandardit, peetakse vajalikuks elukvali-
teedi kdsitlemisel votta arvesse ka keskkonna faktoreid (/bid., 2011 1k 366). Sissetulek,
sotsiaalne toetus ja elutingimused voivad otseselt mojutada psiiiihikahdirega inimese
haiguse kulgu, mistdttu on toetavad teenused sageli suunatud just keskkonnale
(Katsching, 2006, 1k 142). Kéesoleval ajal ongi pigem kasutusel terviklik 1&henemine,

mida kajastab ka allolev joonis 1.

—[ Subjektiivne elukvaliteet J—
VAN
N

¢ Heaolutunne (psiihholoogiline ja flilsiline)
¢ Eluga rahulolu- ja toimetuleku tunne

e Onnetunne

* Eneseteostus

* Autonoomsus ja kontrollitunne

Elukvaliteet
—( Objektiivne elukvaliteet

* Keskkonna tegurid

» Elatustase, elustandard

* T60 ja sissetulek

¢ Eluolu, sh elutingimused

* [seseisev elamine, kodune toimetulek
» Sotsiaalne toetus

* [nimBiguste tagamine

Joonis 1. Elukvaliteedi terviklik kasitlus. Autori koostatud Katching et al., 2006, Bi-
gelow, 1991, Gigantesco et al., 2011 alusel

Subjektiivsetest komponentidest tuuakse sagedamini vilja vélja heaolu, eluga rahu-
lolu ja dnn, eneseteostus ja tervis ning objektiivsetest komponentidest keskkonna ja
sotsiaalse toimetulekuga seotud iseseisev elamine ja t66, kodune toimetulek, sissetu-
lek, suhted ja inimdigused ning vaba aeg (Bigelow et al., 1991; Connell, O’Cathain,
& Brazier, 2014; Gigantesco & Giuliani, 2011). Elukvaliteedi terviklik késitlus, mis
sisaldab nii objektiivseid kui subjektiivseid elukvaliteedi tunnuseid, on ka autori hin-

nangul sobiv vaade psiiiihikahdirega inimeste elukvaliteedile.

Jargnevalt toob t60 autor vélja valiku elukvaliteedi raamistikest, mida on kasutaud

psiitihikahdirega inimeste elukvaliteedi hindamisel. Erinevad késitlused toovad autori
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hinnagul terviklikult vilja elukvaliteedi valdkonnad ja seda mdjutavad komponendid,
mis pstiithikahdirega inimeste puhul vajab toetamist. Katschnig et al. (2006) on loonud
elukvaliteedi hindamiseks mitmedimensiooniline mudeli, mis toob vilja jargmised
elukvaliteedi komponendid: psiihholoogiline heaolu/eluga rahulolu, sotsiaalsetes rol-
lides toimetulek, sotsiaalsed ja materiaalsed tegurid, sh sotsiaalne toetus, elutingimu-
sed ja sissetulek. Connell et al. (2014, 1k 13) uuris psiitihikahéirega inimesele endale
olulisi elukvaliteedi domeene ning toob vélja 7 valdkonda: heaolu/terve-olemine ja
haige olemine,; kontroll, autonoomsus ja valikuvdoimalus; enesehinnang; kuulumine;
hdivatus; lootus ja lootusetus ning fiilisiline tervis. Prigent et al. (2014, lk 3) loodud
raamistik sisaldab elukvaliteedi kategooriaid nagu iildine tervis v heaolu (terve ole-
mine), fiilisiline tervis, vaimne tervis, sotsiaalne toimetulek, igapdevased tegevused,
eluolu, valu ja autonoomsus. Slade et al. (2012) jaotab elukvaliteedi viieks, psiiiithika-
hiirega inimeste elukvaliteedi spetsiifikat arvestavaks valdkonnaks. Tervise valdkond
sisaldab fliisilist tervist, psiihholoogilist stressi ning vaimset tervist, kus viimase all
on mdjuteguritena toodud mh psiihhootilised stimptomid, soltuvusainete kasutamine
ning riskikditumine. Baasiliste igapdevaelu oskuste all on rGhutatud elamise, toitumise
ja igapdevaelu tegevusi ja hdivatust, sotsiaalsete suhete all seksuaalset eneseviljen-
dust, kaaslast ja intiimsuhteid. Teenuste kéttesaadavuse all toob autor vélja informat-
siooni ja kommunikatsiooni, transpordi ja toetuste kéttesaadavuse ning toimetuku
valdkonnas hariduse omandamise, rahaga toimetuleku, laste ja enese eest hoolitsemise
ning kodu eest hoolitsemise. Eri elukvaliteedi késitlused on autori hinnangul suurtes
kategooriates sarnased (heaolu, tervis, suhted, iseseisvus, hdivatus ja eluolu), kuid
vadrtuslik on erinevate valdkondade sisukompoenentide lahti mdtestamine, mis annab

pohjalikuma ja terviklikuma aluse psiilihikahdirega inimeste vajaduste moistmiseks.

Subjektiivne elukvaliteet on tihedalt seotud taastumise késitlusega, mis on kujunenud
vaimse tervise valdkonna arengu uueks paradigmaks ning psiiiihikahdirega inimeste
vajaduste mdistmisel on autori hinnangul oluline kasutada nii elukvaliteedi kui taastu-
mise kisitlust. Taastumise visioon toetub puuetega inimeste pohidigustele — enese-
méadratlusdigusele, digusele olla kaasatud kogukonna liige ja kodanik (Davidson, O
Connell, Tondora, Styron, & Kangas, 2006, Ik 641 ja 642). Uks varasemaid ja sageli

tsiteeritud taastumise definitsioone on Anthony (1993) poolt loodu, mis iitleb, et ,,taas-
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tumine on siigavalt isiklik, unikaalne protsess, mis muudab inimese hoiakuid ja véér-
tusi, tundeid, eesmirke, oskusi ja rolle. See on viis elada rahuldustpakkuvat, lootusri-
kast ja elu, isegi haiguseset pohjustatud piirangutega“. Taastumisel leiab inimene oma
elus uue tdhenduse ja eesmairgi ning tema elu on rohkemat, kui vaid haigus ja selle
mojud (/bid., 1993). Taastumise mdiste véljendab isilikku tervenemise ja taastumise
protsessi, aga ka sotsiaalset protsessi suhete ja sotsiaalsete rollide taastumise ja taas-
loomisena (Wilken, 2010, lk 27). Taastumist ja elukvaliteeti tuleb késitleda kui kahte
erinevat tulemuste hindamise vahendit ning vaimse tervise sekkumised peaksid autori
hinnagul kasutama erinevaid strateegiaid, et soodustada nii teenuse kasutajate taastu-

mist, kui elukvaliteeti.

Nagu elukvaliteedi-, nii ka taastumise késitluses puudub iihtne arusaam ja ldhenemine
ning moistet seostatakse sageli kitsalt haigusest paranemisega. Slade, Oades ja Jarden
(2017, 1k 24) toob vilja vajaduse mdista ja eristada kahte erinevat taastumise moistet:
kliiniline taastumine ehk psiitihikahdirest taastumine ning isiklik taastumine ehk taas-

tumine koos pstiithikahdirega. Allolev tabel 2 kirjeldab kahe mdiste peamisi erinevusi.

Tabel 2. Kliinilise ja isikliku taastumise erinev kisitlus

Kliiniline taastumine Isiklik taastumine

On tulemus voi seisund, viljenda- | On jatkuv, mittelineaarne, indivi-

tud kas inimene on taastunud voi | duaalne ja unikaalne protsess

ei ole taastunud

On kliiniliselt hinnatav ja objek- On subjektiivne, inimese enda

tiivne poolt méaratletud

On hinnatud kliinilise eksperdi On hinnatud pstiiihikahéirega ini-

poolt, mitte psiiiihikahdirega ini- | mese enda poolt, keda peetakse

mese enda poolt oma taastumisprotsessi eksperdiks

Taastumise késitlus on sama eri- | Taastumine on personaalne, sisal-

nevate inimeste puhul dades eri inimestele erinevat té-
hendust

Eesmirk on siimptomitest vabane- | Eesmérk on positiivse identiteedi

mine ja sotsiaalse funktsiooni- kujundamine, psiiiihikahéire Gim-

vOime taastamine bermdtestamine, haigusega toime-
tulek ning vaartustatud sotsiaal-
sete rollide arendamine

Allikas: autori koostatud Slade et al., 2017, Leamy et al., 2011 alusel

Kui kliinilise taastumise vaade on haiguse ja siimptomite ning funktsioonivoime
keskne ning vastutus ja ekspertiis on professionaalidel, siis isiklik taastumine kesken-

dub inimese subjektiivsele hinnangule oma elu ja taastumise osas, tema ekspertiisile

14



ja vastutusele. Isiklik taastumine v3ib toimuda ka ilma téieliku kliinilise taastumiseta,
kui pstiiihilise haiguse siimptomid piisivad, kuid inimesel on kujunenud positiivne
identiteet, tal on kontroll oma elu ja haiguse iile ning vairtustatud sotsiaalsed suhted
(Braslow, 2013, 1k 784). Leamy, Bird, Boutillier, Williams ja Slade, (2011) rohutavad
isikukeskset ldhenemist ja -kaasamist, kui juhtivaid pohimotteid isiklikule taastumi-
sele suunatud teenuste praktikas ning on vilja arendanud uurimustele toetuva taastu-
mise kontseptuaalse raamistiku. Raamistikku nimetatakse CHIME taastumise késit-
luseks, mis tuleneb esitdhtedest ning see sisaldab 5 taastumise kategooriat: seotus
(connectedness), lootus ja optimism tuleviku suhtes (hope), identiteet (identity), elu
mote ja tdhendus (meaning of life) ning joustatus (empowerment) (Ibid., 2011). Kahe
lahenemise vahe kajastab ka tdnapdevast diskussiooni vaimse tervise teenussiisteemi
eesmadrgi osas ( Slade ef al., 2017). Kahe erineva kasitluse teadvustamine ja diskus-
sioon vaimse tervise professionaalide hulgas on autori hinnangul oluline, et muuta tra-
ditsiooniline, professionaalide vaatest teenuste osutamine teenuse kasutaja ja isikliku

taastumise votmesse, mille edukust kinnitavad ka paljud uuringud.

Eelnevalt kirjeldatud elukvaliteedi ning taastumise kisitluste alusel on t66 autor loo-
nud elukvaliteedi ja taastumise raamistiku (vt Tabel 3, Ik 16 ). Raamistiku pohialuseks
on WHO QOL-100 elukvaliteedi raamistiku valdkonnad, mida on tiiendatud eri auto-
rite elukvaliteedi ja taastumise valdkondade ja komponentidega. Raamistik annab ter-
vikliku vaate teenuse kasutajate elukvaliteedi ja taastumise késitluseks ning toetusva-
jaduse valdkondadest, mis psiitihikahéire tdttu on raskendatud ja vajavad tihelepanu.
Raamistik on aluseks ka psiitihikahdirega inimeste vajaduste moistmisel, mis on krii-

tilise tdhtsusega, et pakkuda isikukeskseid ja tulemuslikke teenuseid.

Abivajaduse mdistmine on kasulik nditaja teenuste arendamisel ning see voimaldab
toetusprogramme kohandada vastavalt teenusekasutajate vajadustele (de Weert-van
Oene, Havenaar, & Schrijvers, 2009, 1k 221). Vajadusi on defineeritud, kui: ,,liksikisi-
kute ndudmisi, et voimaldada inimesel saavutada, siilitada voi taastada vastuvoeta-
val/rahuldaval tasemel sotsiaalne sdltumatus voi elukvaliteet™ (Werner, 2012, 1k 568).
Mitmed uuringuid (de Weert-van Oene, Havenaar, & Schrijvers, 2009; Fleury et al.,
2013; Antonio Lasalvia et al., 2005) toovad vilja tugeva seose rahuldamata vajaduste

ja madalama subjektiivse elukvaliteedi vahel.
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Tabel 3 Elukvaliteedi ja taastumise raamistik

Vald- Elukvaliteedi komponendid Taastumise komponendid
kond
= Uldine tervis ja heaolu, eluga rahulolu Lootus ja optimism tuleviku suhtes
§ Terve-olemine ja haige olemine Usk taastumise voimalikkusesse
= Psiihhootilised siimptomid Motivatsioon muutuseks
2 Ainete ja alkoholi tarvitamine, Positiivne mdtlemine ja edutunne
:ﬁ) Riskikditumine Unistuste ja soovide omamine
g Psiihholoogiline pinge ja stress Positiivse identiteedi taasloomine
E Kognitiivsed vdimed (mdtlemine, dppimine, Stigma iiletamine
= méilu) Elu mote ja tdhendus
& Positiivsed ja negatiivsed elamused Psiitihikahaire kogemusele uue téhen-
Mina pilt ja enesehinnang dusel andmine
Lootus ja lootusetus
Oma keha tunnetus, rahulolu vilimusega
2 Igapéevaelu tegevused — kodune majapidamine, | Joustatus
z rahaga toimetulek, toidu valmistamine Isiklik vastutus
E Enese ja laste eest hoolitsemine Oma elu iile kontrolli omamine
2z Liikuvus Tugevustele suunatus
Soltuvus/sdltumatus ravimitest ja ravist
To6voime
Hoivatus - dppimine, t66, kogukonnas tegutse-
mine
Kontroll, autonoomsus ja valikuvdimalus
= = Isiklikud suhted, pere ja sdbrad Kuuluvus/ seotus
% g Kaaslase omamine ja intiimsuhted Kogemuslik tugi ja tugigrupid
R Seksuaalelu ja seksuaalne eneseviljendus Lootust inspireerivad suhted
2 Sotsiaalne toetus Toetus teistelt
A Kuulumine Kogukonnaga seotus
Sotsiaalne-, sh suhete ja rollidega toimetulek Tahenduslikud rollid ja suhted
= Fiiisiline turvalisus ja ohutus Elukvaliteet
E Elukeskkond, eluolu, elutingimused Téhenduslik elu
= Majanduslik olukord, sissetulek Tahenduslikud sotsiaalsed eesmérgid
Z Toetuste kittesaadavus Elu taas iiles ehitamine
Info kittesaadavus, voimalus oskusteks
Vaba aja ja 166gastusvoimalused
Vajalike teenuste kittesaadavus, tohusus
Transpordivoimalused
° Fidsiline tervis Autonoomsus
:E = Valu ja ebameeldivad aistingud Kontroll oma elu iile
2'S | Toovdime
Z e Energia ja vdsimus, uni ja puhkus
Vaimsus Elu mote ja tdhendus
z Religioon Spirituaalsus
g Isiklikud uskumused
«
>

Allikas: autori koostatud WHO QOL-100, Connell et al., 2014, Prigent et al., 2014, Katschnig et
al., 2006, Slade et al., 2010 ja Leamy et al., 2011.

Vajaduste hulk iseenesest ei ole méérav, sest teatud vajadused, nagu seltskond, on suu-

rema mojuga kui teised vajadused (Fleury et al., 2013, 1k 9). Baasiliste vajaduste kat-
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misel on positiivne mdju eluvaldkondadele, nagu t66 ja vaba aeg ning katmata vaja-
duste vihendamine tdstab inimese eluga rahulolu (Lasalvia et al., 2005). Madalam
subjektiivne elukvaliteet on sagedamini seotud mittekaetud sotsiaalsete vajadustega,
nagu intiimsuhted, seksuaalne enesevéljendus ja seltskond, seoseid on leitud ka iga-
pievaelu tegevuste, laste eest hoolitsemise, psiithholoogilise stressi, elamise, eneseo-
hutuse ning sissetuleku valdkondadega (Fleury et al., 2013, 1k 2). Werner (2012, lk
571) toob oma vilja, et psiitihikahéirega inimestele pakutakse teenuseid vahel pohju-
sel, et need on olemas ja kittesaadavad, mitte tegelikust vajadusest teenuse jirele ning
inimesed peavad kohanema olemasoleva teenusega. Teenuse kasutaja vajaduste moist-
mine on autori hinnangul votmetéhtsusega tegevus, mis nduab isikukeskset ja metoo-
dilist 1dhenemist ning voimaldab kohandada teenust konkreetse inimese vajadustele ja

saavutada seeldbi parim voimalik tulemus.

Vaimse tervise teenuste kujundamisel on oluline lisaks psiiiihikahéirega inimeste va-
jadustele poorata tdhelepanu ka perelitkmete vajadustele. Mitmed uuringud (Sanden,
Stutterheim, Kok, Bos, van der Sanden, 2016; Schon, Denhov, & Topor, 2009; Topor,
Borg, Di Girolamo, & Davidson, 2011) rohutavad pereliikmete olulist rolli, aga ka
hoolduskoormust ja stigmat, mida kogetakse seoses psiilihikahéirega ldhedasega ning
millel on otsene seos pere toimetuleku, psiihholoogise stressi ning pereliikmete
elukvaliteediga. Perelitkmed ja teised ldhedased, kes on seotud psiiiihikahdirega ini-
mese toetamisega, teevad ka ise 1dbi kriisi- ja muutuse protsessi, kohandades pidevalt
enda rolli ja seotust sobivaks inimese muutuvatele vajaduste ja iseseisvuse arenguga
(Topor et al., 2011, 1k 96). Sanden et al. (2016, 1k 1233) lisab, et psiiithikahdirega
inimeste perelitkmed on ka ise kergesti stigmatiseeritavad, kuna nad on igapéaevaselt
seotud stigmatiseeritud identiteediga inimesega. Pere toetus on pstiithikahdirega ini-
mese elus olulise tdhtsusega, mistottu tihelepanu perele ja vajaduste moistmisele psiiii-
hikahdirega inimeste vajaduste korval on sama oluline, et pere tuleks ise toime oma

kriisiga ning suudaks adekvaatselt toetada psiiiihikahéirega 1dhedast.

Erinevad uuringud kisitlevad elukvaliteedi hindamise teemat ka pstiiihikahdirega ini-
mese enda kaasamise votmes ja rohutavad inimese subjektiivse hinnangu tédhtsust oma
elukvaliteedile, toimetulekule ja abi vajadusele. Elukvaliteedi hindamise l4dbiviimist

on kritiseeritud, kui see on toimunud vaid professionaalide vaatest ja inimese enda
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hinnangut ei ole arvesse voetud. Mitmed uuringud (Connell et al., 2014; Hjarthag,
Helldin, Olsson, & Norlander, 2012; Lasalvia, Ruggeri, Mazzi, & Dall’ Agnola, 2000;
Lasalvia et al., 2005; Schmidt et al., 2000; Werner, 2012) néitavad, et psiiithikahdirega
inimeste vaade oma vajadustele ja elukvaliteedile erineb professionaalide ja pereliik-
mete vaatest. Erinevust on vilja toodud nii vajaduste olemasolus kui selles, kas vaja-
dused on kaetud voi mitte (Lasalvia et al., 2000, 1k 366). Professionaalid on hinnanud
korgemalt kaetud vajaduste taset, samas kui psiiithikahdirega inimesed ise on nimeta-
nud rohkem katmata vajadusi voi iildse vajadusi, milles nad abi vajavad (Werner,
2012, Ik 571). Lasalvia et al. (2000, lk 373) toob vilja, et psiitihikahdirega inimesed
hindavad korgemalt katmata vajadusi tervise-, informeerituse- ja rahaliste toetustega
seotud valdkondades ning rohkem vajadusi nihakse intiimsuhete, seltskonna ja sek-
suaalse eneseviljenduse osas. Schmidt ez al. (2000) rohutab, et vaatamata voimalikele
raskustele informatsiooni hankimisel, on psiilihikahdirega inimesed suutelised hin-

dama oma seisundit ja nende antud informatsioon on unikaalne ja hindamatu.

Erinevust on vilja toodud ka tddtajate ja perede vaates psiitihikahdirega inimeste va-
jaduste hindamisel. Pered hindasid niiteks sotsiaalsete suhetega toimetulekut madala-
malt ning igapievaste tegevustega seotud toimetulekut kdrgemalt (Hjdrthag et al.,
2012, 1k 581). Voimaliku pdhjusena toovad autorid vélja, et pered ndevad oma ldhedasi
tegutsemas teises keskkonnas kui to6tajad ning inimeste toimetulek kodus on parem,
kui too6tajad arvavad. Erinev vaade rohutab autori hinnangul td6tajate ja perede koos-
t00 téhtsust teenusevajaduse hindamisel, et mdista psiiiihikahéirega inimese tegelikku
toimetulekut ja ka pere hoolduskoormust ja toetusvajadust. Erinevate vajaduste vaa-
dete arvestamine on autori hinnangul oluline tdhusate ja vajadustest juhitud teenuste
osutamisel ning parim tulemus saavutatakse siis, kui toetusvajadus ja - eesmérkide 14-

birddkimised toimuvad eri osapoole koosto0s.

Alapeatiiki kokkuvdttena soovib autor rohutada, et psiiithikahdirega inimeste vaja-
duste ja elukvaliteedi hindamisel on oluline kasutada terviklikku késitlust, mis vaatab
nii subjektiivset kui objektiivset elukvaliteeti ning seob elukvaliteedi taastumise mot-
teviisi ja kédsitlusega. Terviklik lihenemine vdimaldab jouda terviklikuma tulemuseni,

mis muudab inimese elu, tema usku endasse ja tulevikku. Teenuste osutamisel on olu-
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line moista psiitihikahdirega inimese vajadusi, kuna katmata vajadused on otseselt seo-
tud inimese subjektiivse elukvaliteedi ja psiitihikahéire kuluga. Vajaduste ja elukvali-
teedi hindamisel on vajalik eri osapoolte kaasatus, sh teenuse kasutajad ise, kuna pro-
fessionaalidel, peredel ja teenuse kasutajatel on sageli erinev vaade inimese vajadus-
tele ja elukvaliteedile. Vajalik on ndha ka pere rolli ja vajadusi, sest sotsiaalsed suhted

on psiiithikahéirega inimeste taastumisel ja heaolul méiérava téhtsusega tegur.

1.2 Vaimse tervise valdkonna arengusuunad ning
psuuhikahairega inimestele suunatud toetavate teenuste

pohimotted

Kéesolevas alapeatiikis antakse iilevaade rahvusvahelistest valdkondlikest arengu-
suundadest ning psiilihikahdirega inimestele suunatud teenuste ja sotsiaalteenuste kva-
liteedi pohimotetest. Kirjeldatakse psiiiihikahdirega inimeste toetamise uusi, tdnapie-
vaseid ldhenemisi, teenuste pakkumise paradigma muutust ning seda, mis on oluline
muutuste elluviimisel. Tuuakse vélja taastumise tegurid ning toetavate teenuste kom-

ponendid.

Viimastel aastakiimnetel on toimunud oluline paradigma muutus vaimse tervise tee-
nuste poliitikas, kus tdhelepanu haiguselt ja patoloogialt on podratud holistilisele ka-
sitlusele, mis arvestab heaolu ja taastumist, sotsiaalset toimetulekut, kogukonda kaa-
satust ning elukvaliteeti. Euroopa vaimse tervise tegevuskavas (2013) toodud visioon
kirjeldab maailma aastal 2020, kus vaimne tervis on védrtustatud ja kaitstud ning
vaimse tervise probleemid ennetatud, kus vaimse tervise probleemide all kannatava-
tele inimestele on tagatud inimdigused, kvaliteetsed ning kultuuriliselt sobivad tervis-
hoiu- ja sotsiaalteenused, et soodustada nende taastumist ja saavutada voimalikult hea
tervislik seisund, osaleda t6dl ja {ihiskonnas ilma stigmatiseerimise ja diskrimineeri-

miseta.

Psiiiihikahdirega inimestele suunatud teenuste arendamisel on vajalik arvesse votta eri-
nevaid rahvusvahelisi ja Euroopa Liidu arengusuundi, puuetega inimeste digusi ning

valdkonna arengu ja poliitikaga seotud raamdokumente. Puuetega inimeste diguste
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kaitset ning neile pakutavate teenuste pdhimdtteid reguleerib iildisemalt URO puue-
tega inimeste diguste konventsioon, mis ratifitseeriti 2012.aastal ka Eesti Vabariigi
Riigikogu poolt. Konventsioon rohutab muuhulgas suutlikkuse loomise ja taastamise
pohimotet ning tdhusate ja asjakohaste abindude rakendamist, mis voimaldavad puue-
tega inimestel saavutada ja séilitada maksimaalset iseseisvust ja suutlikkust. RGhuta-
takse teenuste kittesaadavust voimalikult elukoha ldhedal ning sekkumisi, mis toeta-
vad kogukonnas ja koigis elu valdkondades osalemist ja kaasatust, sh juurdepéddsu ava-
likele- ning tugiteenustele, vordset digust elada kogukonnas ning omada valikuid, sh
vOimalust valida oma elukohta ja elukorraldust (Puuetega inimeste. .., 2006). Konvent-
sioonis toodud puuetega inimeste digused annavad autori hinnangul tugeva filosoofi-
lise ja vairtustel tugineva aluse psiiithikahdirega inimeste teenuste arendamisele ning
toetavad edaspidi kirjeldatud deinstitutsionaliseerimise protsessi, kogukonnapdhise

toe ja taastumisele suunatud lihenemise vajalikkust.

Sotsiaalteenuste kvaliteedile on hakatud jérjest enam tihelepanu podrama ning tee-
nuste kasutajate, ldhedaste, kogu tihiskonna teadlikkus sotsiaalteenuste kvaliteedist
kasvab pidevalt, suurenevad ndudmised ja ootused teenustele. Kui varem oli esmatéh-
tis teenuste kattesaadavus, siis tdna vaadatakse rohkem ka teenuse protsessi ja tulemust
(Astangu Kutserehabilitatsiooni Keskus, 2013). Euroopa vabatahtlik sotsiaalteenuste
kvaliteediraamistik (2010) on eri huvirithmade koost66s loodud soovituslik juhis liik-
mesriikidele, mille eesmérk on kujundada iihtset arusaama Euroopa Liidus sotsiaaltee-
nuste kvaliteedi ja kvaliteedipdhimotete osas. Kvaliteediraamistik on suunatud erine-
vatele huviriihmadele - ametiasutustele, kes vastutavad piirkondlikul v61 kohalikul
tasandil sotsiaalteenuste viljatootamise, korraldamise ja rahastamise eest ning teenu-
seosutajatele ja valdkonna tootajatele, kes vastutavad teenuse kasutajale kvaliteetsete
teenuste pakkumise eest. Teenuse kasutajatele ja nende ldhedastele on raamistik oluli-
seks infoallikaks selle kohta, millist sotsiaalteenuste kvaliteeti nad oodata (Euroopa
vabtahtlik..., 2010). Joonis 2, lk 20 kajastab peamisi vabatahtlikus raamistikus toodud
kvaliteedipdhimdtteid. Kdige olulisemad kvaliteedipdhimotted réhutavad teenuste
kittesaadavust ja juurdepdisetavust, isikukeskset, ehk individuaalsetest vajadustest ja
ootustest lahtuvat teenuse pakkumist, kdikehdlmavat 1dhenemist, mis tagaks inimesele
tervikliku ja jarjepideva toetuse, tulemustele suunatust, ehk teenuste mdju ja tulemus-

likkuse hindamist teenuse kasutaja elukvaliteedile ja vajaduste katmisel. Fookuses on
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ka teenuse kasutajate diguste kaitse, teenusekasutajate kaasamine, partnerlus eri tee-
nuste osutajate ja huviriihmadega, hea juhtimistava, totajate paddevus ja teenuse osu-

tamise keskkond.

Teenuseosutajate ja teenusekasutajate vaheliste
suhetega seotud kvaliteedipGhimétted:

Kbige olulisemad Kasutaja diguste austamine
kvaliteedipGhimdtted: s .
Osalemine ja mojuvéimu suurendamine

Kattesaadavus
Juurdepddsetavus Teenuseosutajate ja teiste partnerite ja sidusriihmade
Taskukohasus vaheliste suhetega seotud kvaliteedipdhimotted:
Isikukesksus Partnerlus
Kdikehslmavus Hea juhtimistava

Jarjepidevus
Téotajate ja keskkonnaga seotud kvaliteedipdhimotted:
Tulemustele suunatus

Head todtingimused ja tookeskkond,
investeerimine inimkapitali
Asjakohane fiiiisiline infrastruktuur

Joonis 2. Sotsiaalteenuste kvaliteedi pohimotted. Allikas: autori koostatud Euroopa

vabatahtliku sotsiaalteenuste kvaliteediraamistiku (2010) alusel

Koik eeltoodud kvaliteedipdhimdtteid on autori hinnangul oluline sisend psiilihika-
héirega inimestele suunatud teenuste arendamisel, et uued lahendused toetaksid sot-

siaalteenuste kvaliteedi pdhimotetetele elluviimist teenuste tasandil.

Pstitihikahéirega inimeste elukvaliteedi parandamine on kujunenud prioriteetseks suu-
naks ning peamiseks eesmirgiks deinstitutsionaliseerimise protsessis. Teenuste pak-
kumise paradigma on muutunud pikaajalisest elamisest institutsioonis kogukonnapd-
histe teenuste pakkumisele (Oliveira, Carvalho, Esteves, 2016). Pstiiihikahéirega ini-
mestele suunatud teenused saab tinglikult jaotada kahte teenuste gruppi: institutsio-
naalsed ehk spetsiaalses institutsioonis 60pdevaringset elamist ja toetust pakkuvad tee-
nused ning kogukonnapdhised ehk inimest tema enda kodus vdi kogukonnas toetavad
teenused (Tallinna Ulikool, 2016). Institutsionaalset hooldust iseloomustab elanike
ebapiisav kontroll oma elu ja seda puudutavate otsuste iile, piiratud osalemisvdimalu-

sed iihiskonnaelus ja to6hdives ning madalam elukvaliteet (European Expert Group,
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2012). Gigantesco et al. (2011, Ik 366) kirjeldavad deinstitutsionaliseerimise protsessi,
kui aega, kus paljudes l4dneriikides 70-ndatel aastate 16pus psiihhiaatriahaiglad ja -
institutsioonid suleti ning raske psiitihikahdirega inimesed lubati elama kogukonda,
mis toi kaasa uue vaate ja huvi nende inimeste kogukonnas elamise kvaliteedi osas.
Deinstitutsionaliseerimine on protsess, mis sisaldab: a) kdrge kvaliteediga, isikukesk-
sete ja kogukonnapdhiste teenuste arendamist, mille eesmérk on ennetada inimese ins-
titutsiooni sattumist; b) nende institutsioonide sulgemist, kus psiitihilise erivajadusega
tdisealised elavad eraldatuna tihiskonnast/kogukonnast ning kus teenuste osutamine ei
vasta inimeste vajadustele, ega voimalda inimesel realiseerida oma inimdigusi; ) ava-
like teenuste, nagu hariduse, koolituse, to6tamise, eluaseme, tervishoiu ja transpordi
voimaldamist psiitihilise erivajadusega tdisealistele (European Expert Group, 2012).
Toodud pohimdtted kinnitavad autori hinnagul eelpoolt toodud kvaliteetsete teenuste,
sh isikukeskse lahenemise tihtsust ja ka jargnevalt to0s késitlust leidva kogukonnapo-

hise ldhenemise ning eri teenuste ja ressursside integreerimise téhtsust.

Deinstitutsionaliseerimise protsessi liks olulisemaid suundi on kogukonnapdhiste tee-
nuste ja -alternatiivide arendamine. Uha enam leitakse tdendeid, et laiem teenuste valik
ning kogukonnapdhised sekkumised tagavad nii sotsiaalse kaasatuse, inimdiguste jar-
gimise kui osutuvad iihtlasi ka kuluefektiivsemaks. Erinevad uuringud (Wilken, 2010;
Young, Pan & Cheng, 2016) toovad vilja, et rohkem kui pooled raske pstitihikahéirega
inimestest, kes kasutavad kogukonnapohiseid vaimse tervise teenuseid, saavutavad
taastumise pikas perspektiivis (olles haige 15. aastat ja rohkem) ning viimasel ajal on
leidnud tdendust, et ka lithemas perspektiivis voib kogukonnapdhiste teenuste toel toi-
muda taastumine. Suund kodanikuks olemisele toetub ideele, et psiitihikahdirega ini-
mese taastumine toimub kogukonnas ja ,,péris elus®, mitte haiglas ja institutsioonis.
Suund toob professionaalidele kaasa uue sotsiaalse ja poliitilise aktiivsuse toetada ini-
mese Oigusi elada vordse kodanikuna ning aidata kaasa tervema iihiskonna loomisele
(Slade et al., 2017, 1k 329). Kogukonnas rakendust leides ei ole puudega inimene ainult
abivajaja, vaid vadrtust loov kogukonna liige (European Expert Group, 2012), mis ai-

tab autori hinnangul oluliselt kaasa ka kogukonna teadlikkuse ja sallivuse kasvule.

Jargnevalt kirjeldatakse kogukonnapdhise toe erinevaid mudeleid, mis autori hinnan-

gul annavad laiema pildi voimalikest kogukonnateenustest ja -alternatiividest, aga ka
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kogukonna ja teenuse kasutaja suhtest. Maailma Tervishoiuorganisatsiooni kirjelda-
tud mudel (World Health Organization, 2010) kasutab kogukonnapdhise rehabilitat-
siooni moistet laiemas, strateegia tdhenduses, mis on viimase 30. aasta jooksul laiene-
nud teenuste pakkumise meetodilt iildisemaks, kogukondade, vordsete voimaluste- ja
sotsiaalse kaasatuse arendamise strateegiaks. Mudel koosneb 5-st votmevaldkonnast:
tervis, haridus, igapievaeluga toimetulek, sotsiaalne toimetulek, joustamine/mdju-
vOimu suurendamine, mille kombineerimine vastavalt inimese vajadustele, annab ter-
vikliku ldhenemise. Seijas et al., (2016, 1k 4) rohutab, et eri komponente tuleb vaadata

ka kui alternatiivi spetsialiseeritud teenustele.

Trainor et al. (2004) kirjeldab vaimse tervise valdkonna terviklikku toetussiisteemi
14bi kolme ressursipdhise raamistiku: kogukonna-, teadmiste- ning isiklike ressursside
pohine raamistik. Kogukonnapdhine raamistik seab keskseks inimese, kui aktiivse
kogukonna liikme, kel on voim ja digus otsustada oma elu ja teenuste kasutamise iile
ning kellel on vordselt teiste kodanikega digus oma kodule, td6le, haridusele ja sisse-
tulekule. Raamistik toob vaimse tervise teenuste korvale vordselt teised, sama olulised
ressursid nagu pere ja sdbrad, sarnase kogemusega inimesed, teised avalikud- ja kogu-
konnateenused. Isiklike ressursside pohine raamistik seostub t66 autori hinnagul tuge-
valt taastumise kisitlusega ning seab keskmeks oma elu iile kontrolli omamise ning
ressursid, mis aitavad sellele kaasa, nagu nditeks positiivne mina-pilt, praktiline hai-
guse mdistmine, elu mote ja tdhendus ning kaasatus ja kuulumine. Teadmiste ressur-
sipdhine raamistik seab keskseks psiiiihikahdire késitluse muutuse ning kajastab eri
teadmiste viise ja allikaid, et moista pstitihikahéiret uuel viisil. Eri teadmistena on too-
dud traditsiooniline (senised teenused ja kogemus) ja eksperimentaalne ehk kogemus-
lik teadmine (teenuse kasutajad ja pered), sotsiaalteaduste alane- ning kliiniline tead-
mine, mille kdigi tunnustamine soodustab konstruktiivset dialoogi ja viib tasakaalus-
tatuma ja terviklikuma pstiiihikahédire moistmiseni (Trainor et al., 2004). Kolm raa-
mistikku moodustavad 3 taastumise tugisammast, mis annab autori hinnagul tervikliku
vaate erinevatele ressurssidele, mille vaid koos mdjutamine saab anda parima tulemuse

pstiithikahdirega inimese toetamisel.
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Teenuste pakkumise pohimdtete kirjeldamisel on oluline rohutada ka taastumisele suu-
natud ldhenemist, mida tutvutati eelmises alapeatiikis psiiithikahédirega inimeste vaja-
duste vaatest. Kuigi suund on olnud juba iiheksakiimnendate algusest inglise keelt ko-
nelevas maailmas vaimse tervise poliitika keskmes (Slade et al., 2012) ja seda on nih-
tud kui votmeteemat vaimse tervise teenuste kvaliteedi tagamisel, on taastumisele suu-
natud teenuste pakkumine ja taastumisega seotud tulemuste hindamine siiani vihene
praktika (Pincus, Spaeth-Rublee, Goldner, Prince, Ramanuj, Patton, 2016). Allolev

tabel 4 kajastab traditsioonilise- ja taastumisele suunatud késitluste erisust.

Tabel 4. Traditsiooniliste ja taastumisele suunatud teenuste erinevus

Traditsiooniline késitlus | Taastumisele suunatud Kisitlus
Viirtused ja mojuvoim
Viirtused ei ole fookuses Vidrstuste-keskne
Professionaalne vastutus Isiklik vastutus
Kontrollile suunatud Valikutele suunatud
Kontseptuaalsed alused
Teaduslik Humanistlik
Patoloogia ja psiihhopatolooia Biograafia ja hiiriv kogemus
Diagnoos ja ravi Isiklik tdhendus, kasvamine ja avastamine
Personal ja patsient/abivajaja Eksperdid kogemuse kaudu
Tootava ja praktika
Kirjeldus Moistmine
Fookus hiirel ja haigusele suunatus Fookus inimesel ja tugevustele suunatus

Suunatud haiguse kdrvaltoimete vihenda- | Suunatud lootusele ja unistustele
misele

Inimene kohandub ja sobitub teenusele Teenuse pakkuja kohandab ja sobitab teenuse
konkreetse inimese vajadustele
Toetab passiivsust ja jéreleandlikkust Soodustab joustatust
Spetsialist on toetuse koordinaator Isikliku vastutus ja enesejuhtimine
Teenuse eesmirgid
Haiguse vastu Tervise poolt
Haiguse ja probleemide kontrolli alla saa- | Enesekontrolli ja oma elu iile kontrolli saavu-
mine tamine
Nousolek teenusega Valiku véimalus
Normaalse olukorra taastamine Muutus (transformatsioon)

Allikas: autori koostatud Slade, 2013, Ik 10 ja Wilken, 2010 alusel

Taastumisele suunatud késitluse iihtne mdistmise ja rakendamine on tdhtis erinevatel
tasanditel, nii teenuse osutamise praktika kui poliitika tasandil. Késitluse rakendamine
on viljakutse, mis nduab mdiste arutelu, organisatsioonide pithendumist, hinnates ja
ndidates taastumisega seotud tulemusi (Gilburt, Slade, Bird, Oduola, & Craig, 2013).

Taastumise kasitluse laialdasemaks rakendumiseks on oluline innovatiivne koost6o
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vaimse tervise teenuseosutajate ja teenuse kasutajate esindusorganisatsioonide vahel,

samuti organisatsioonide arengu ja muutuste toetamine (Pincus et al., 2016, 1k 6).

Riiklikul ja iihiskondlikul tasandil on uue paradigma rakendamiseks vajalikud nii sea-
dusandlikud kui strukturaalsed muudatused, uuringud taastumisega seotud praktika
toetamiseks ning vaimse tervise valdkonna tdotajate, teenuse kasutajate ja nende pe-
rede ning kogu tihiskonna harimine. Vaimse tervise valdkonna todtajate roll on toetada
psiitihikahdirega inimese kodanikuks olemist ning isiklikku taastumist. Selleks on va-
jalik tootada partnerluses teenuse kasutajaga, toetuda tema, mitte teenuste vajadustele
ning niha taastumise toetamist kui sekkumise tuuma, mitte kui lisaiilesannet (Slade et
al. 2010). Koolitustel on tdhtis roll taastumisele suunatud mdtteviisi dhutamisel (Gil-
burt et al., 2013) ning taastumise ja positiivse psiihholoogiaga seotud teadmiste levi-

kul, et muuta pikaajalist harjumuspérast praktikat (Slade, 2010, lk 2).

Jargnevalt antakse lilevaade eri autorite poolt kirjeldatud taastumist toetavatest teguri-
test ja toetussiisteemi vajalikest elementides, mille alusel on t66 autor loonud Taastu-
mist toetava teenuste raamistiku, vt joonis 3, lk 25. Raamistik mis annab autori hin-
nangul tervikliku pildi taastumise teguritest ning teenuste komponentidest. Lisaks
taastumise valdkondadele on raamistiku loomisel kasutatud eelmises alapeatiikis kir-
jeldatud vurimusi psiiiihikahdirega inimeste katmata vajaduste ning madalama elukva-

liteediga seoses.

Sotsiaalne toetus ja suhted on votmetegur psiiiihikahdirega inimeste taastumise prot-
sessis. Taastumisprotsessi nimetatakse ka sotsiaalseks protsessiks, kus taastumine toi-
mub 1dbi omavahel seotud kolme dimensiooni: tervem mina pilt ja enesehinnang koos
isiklike haigusega toimetuleku viisidega; taastumist toetavad suhted ja sekkumised,
nt sotsiaalteenused ja eneseabi grupid; seotus teiste inimestega, vottes ise abi vastu voi
toetades teisi (Schon et al., 2009, 1k 340). Ka Slade ef al., (2017) ja Wilken (2010)
kirjeldavad taastumise toetamist 3-s valdkonnas: positiivse identiteedi toetamine, oma
elu ja haigusega toimetuleku toetamine ning keskkonna ja kogukonnaga seotuse toe-
tamine. Taastumine toimub nii sisemiselt, kui seotult erinevate suhete ning tihiskon-
naga inimese timber ning sotsiaalsed suhted voimaldavad inimesel méératleda ennast
kui isiksust oma erinevate rollidega, mitte kui vaid patsiendi ja abivajajana (Schon et

al., 2009, 1k 336).

25



Narratiivsed uurimused toovad vélja erinevad sotsiaalse toetuse viisid (emotsionaalne,
instrumentaalne, hindav ja informatiivne), kus toetus on vajalik kdigis taastumisprot-
sessi etappides (Wilken, 2010). Schon et al., (2009, 1k 344) tipsustab, et pereliikmetel
on oluline roll stressi vihendamisel ja baasturvalisuse tagamisel, pakkudes praktilist
abi igapdevase elu ja majapidamise korraldamisel, samuti mérgates haiguse dgenemise

mirke ning aidates luua ja hoida kontakti ravi- ja sotsiaalteenustega.

Lootuse ja usu

' toetamine, j§ustamine, Koruk id
: - ogukonnaressursside-
Kogemusliku toe tugevuste leidmine g_ : iivid
pakkumine ja alternatiivide

kasutamine
. 1 \

OMA ELU JUHTIMINE JA POSITIIVNE IDENTITEET KESKKONNA JA
HAIGUSEGA KOGUKONNAGA
TOIMETULEK SEOTUS

* soov luua elule
tahendus ja teha
positiivhe muutus elus

* usk et taastumine on

* tihenduslikud
suheted

® psiiithikhadire
Umbermd&testamine

* haigusega toimetulek * viartustatud rollid

* igapdevaeluga v&imalik , e tihenduslikud
toimetulek ‘ « piiiidlus iseseisvuse ja ;t(egeukused ja seos
© EESE GEE enesemaaratluse Ogukonnaga
hoolitsemine poole
Haigusega Héivatuse toetamine,
toimetuleku oskuste \ kogukonnas rakenduse
ja stratee.glate sl e Sotsiaalsete uleldm\m?, sl: i
toetamine toimetuleku —— Ntaf;nerfdusllk 160,
toetamine, sh enese soodustamine, sh Sppimine, vaba aeg
eest hoolitsemine, pere, sdbrad,
sissetulek ja intiimsuhted,
turvalisus naabruskond

Joonis 3. Taastumist toetavate teenuste raamistik. Allikas: Autori koostatud Slade et
al., 2017, Wilken, 2010, Fleury et al., 2013, Scon et al., 2009, Werner, 2012, Lasalvia
et al. 2000, Hjarthag et al., 2012 alusel

Mitmed uuringud (Larry Davidson, Bellamy, Guy, & Miller, 2012; Schon et al., 2009;
M. Slade et al., 2012; J.-P. Wilken, Medar, Bugarszki, & Leenders, 2014) rohutavad
kogemusliku toe (peer support) téhtsust professionaalsete teenuste korval. Teenuse

kasutajate roll on muutunud passiivsest abi saajast, vidrtuslikku kogemust omavaks
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partneriks ja kogemusliku pidevusega aitajaks. Uheksakiimnendate aastate alguses,
vaimse tervise teenuse kasutajate lilkumisest alguse saanud sarnase kogemusega ini-
meste toetamine on laialt tunnustatud 1dhenemine kogukonnapohiste teenuste pakku-
misel. Kogemuslik tugi ja sellealased uuringud on paljudes maades kiirelt suurenemas
ning on tdendatud, et kogemusega toGtaja pakkudes traditsioonilisi vaimse tervise tee-
nuseid on efektiivsed inimeste ravile saamisel, haiglaravi vajaduse ning sdltuvusainete
tarvitamise vdhendamisel (Davidson et al., 2012). Kogemuslik tugi aitab inimesel
tunda end teadlikuma-, enesekindlama-, dnnelikumana ning vihem isoleerituna (Slade
etal, 2017, 1k 328). Kogemuslik tugi pakub positiivset eneseviljendust ning rolli mu-
delit, mis toetab inimese lootuse- ja kontrollitunde tekkimist, voimet enese eest hoo-
litseda ning muuta oma elu, tugevdada kogukonda kuulumise tunnet, suurendada ra-
hulolu erinevate eluvaldkondadega ning vihendada psiitihikahdire siimptomeid ja hai-
guse tagasilangust (Davidson et al., 2012). Slade et al., (2017) toob vilja, et kogemus-
liku toe kasutamine professionaalse toe kdrval aitab iihelt poolt olla tohusam ja tule-
muslikum ning teisalt vihendada kahe erineva toetuse pakkujate grupi (professionaa-
lide ja kogemusega toetajate) sotsiaalset ja kultuurilist eraldatust ning professionaalide
poolset voimu ja stigmatiseerimist, mis autori hinnangul on vajalik, et muuta tradit-

sioonilist teenuse osutamist ja ndgemust teenuse kasutaja rollist.

Kogukonnapdhine ja terviklik ldhenemine nduab kombineeritud, eri huvipoolte jou-
pingutust, kus oluline roll on puuetega inimestel endil ja nende peredel, huvikaitse
organisatsioonidel ja kogukondadel, eri valdkondade teenuste pakkujatel. Alates 90.-
ndate aastate 10pust ndhakse jirjest enam sotsiaalsiisteemi institutsionaalset killusta-
tust kui tosist probleemi (Champion & Bonoli, 2011, 1k 323) ning valdkondadevahe-
line koostd0 ja kogukonna kaasatus on jirjest kasvava téhtsusega tervise- ja sotsiaal-
sete probleemide lahendamisel, eriti kogukondade killustatuse, vihekéttesaadavate
avalike teenuste ning alafinantseeritud vabatahtlike ja kogukondlike organisatsioonide
tingimustes (Carlisle, 2010, 1k 117). Euroopa Sotsiaalne Vorgustik (2016, 1k 8) kisit-
leb integreeritud teenuste mdistet, kui ,,rakendatud tegevuste hulka, et saavutada tee-
nuste tohus koordineerimine ja parim tulemus teenuse kasutajale. Integreeritud tee-
nuste pakkumist on voimalik teha erineval viisil, nditeks juhtumikorralduse kaudu,

mille raames toimub isiku vajaduste hindamine, teenuste planeerimine ning koordi-
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neerimine voi one-stop-shop pdhimdttel teenuskeskuste kaudu, kus erinevaid teenu-
seid pakutakse iihest kohast voi erinevate sektoritevahelise koostdod vormide kaudu

(The European Social Network, 2016, 1k 9).

Integreeritud teenuste puhul on votmetdhtsusega informatsioonivahetus ja inimesteva-
helised head kontaktid, lilesannete ja vastutuse selgus, et soodustada valdkondadeva-
helist koostodd. Williams ja Sullivan (2010) toovad oma uuringus vélja, et kuigi nii
praktikas kui uuringutega on tdendatud ning me koik teame, et koos t66tamine on to-
hus, siis tegelikkuses on tulemus sageli pettumust valmistav. Eri valdkondadevahelise
koostdd votmeteguritena toovad autorid vélja motivatsiooni ja koost6d tdhenduse
moistmise, koostoopadevuse ja -voimekuse, koos dppimise ning edu lahtimotestamise
ja hindamise, kus kdigi toodud tegurite parem juhtimine aitab koost66d mitmekiilgselt
tohustada (Williams & Sullivan, 2010). Koost6o tdhustamiseks soovitab Euroopa Sot-
siaalne Vorgustik (2010) professionaalidevaheliste meeskondade organiseerimist,
koostooalaseid koolitust, juhtimise ja tookorralduse 1a4bimotlemist, koostdoopraktika
jélgimist ja hindamist ning vastastikust tagasiside kiisimist, teenuse kvaliteedi arenda-
mist 14bi koostdo ja tulemuste hindamise ning innovatiivsete koostodlahenduste ellu-

kutsumist.

Vaimse tervise reformide eesmirk on inimdiguste suurem tunnustamine, individuaal-
sem teenuste planeerimine, teenuse kasutajate kaasamine ja jagatud otsustamine, mis
viitab, et vaimse tervise teenuste arendamise pohjused on pigem eetilised, kui tden-
duspohised (Kidd, McKenzie, & Virdee, 2014, 1k 245). Wilken et al., (2014) rGhutab
kogukonnatoetust ja -kaasatust uurinud t66 pohjal, et puuetega inimeste diguste taga-
mine on sageli strateegiate ja poliitilisel tasandil kajastatud, kuid paraku ei kajastu see
alati reaalses igapdevases praktikas. Puuetega inimeste enda teadlikkus oma digustest
ja voimalustest on madal ning professionaalid ei ole suunatud kogukonnas osalemisele
ning sotsiaalsele kaasamisele (/dea., 2014). Davidson et al., (2006, lk 645) toob vilja,
et siisteemne muutus votab alati aega, kuid kui tegemist on ka paradigma muutmisega

voib mdédduda terve pdlvkond, enne kui muutus sisuliselt realiseerub.

Alapeatiiki kokkuvdttena soovib autor rohutada vaimse tervise teenuste ja ka pstiiihi-

kahéirega inimeste rolli traditsioonilise vaate muutust, ehk paradigma muutust vaimse
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tervise valdkonnas. Euroopa viimase paari aastakiimne suund on olnud institutsionaal-
selt hooldusmudelilt tileminek kogukonnapdhist toetust pakkuvale mudelile, et toetada
psiitihikahdirega inimeste kaasatust ning kodanikuks olemist. Psiiithikahdirega ini-
meste toetamisel on votmetdhtsusega kogukonnapdhiste teenuste ja -alternatiivide
arendamine, inimese toetamine tema kodus ja kogukonnas, voimaluste leidmine. Taas-
tumise kasitlus on jérjest enam tédhelepanu pélviv kontseptsioon arenenud riikides ning
oluline on teadlik, eri tasanditel késitluse mdistmine ning praktikasse rakendamine, et
muuta vaimse tervise teenuseid ja- siisteeme rohkem taastumisele suunatuks. Votme-
tdhtsusega tegevus on eri teenuste integreerimine, et pakkuda inimesele terviklikku

toetust ning kasutada olemasolevaid ressursse parimal viisil.

1.3 Psuuhikahairega inimestele suunatud teenuste

spetsiifikat arvestav teenusedisaini protsess ja meetodid

Kéesolevas alapeatiikis kirjeldatakse eelnevale teooriale tuginedes psiilihikahdire spet-
siifikat arvestavat teenusedisaini protsessi ja meetodeid. Antakse lilevaade teenusedi-
saini, disainmdtlemise, inimkeskse disaini ja kaasava disaini mdistetest ning rollist
teenuste arendamisel. Kirjeldatakse disaini erinevaid strateegiad ja tasandeid, eri auto-
rite kédsitlust teenusedisaini protsessi mudelitest ning meetoditest, mis on aluseks aren-

dusuuringu teenusedisaini protsessile.

Teenusedisain on suhteliselt uus teenuste arendamise valdkond, kus nii terminoloogia
kui paradigma on alles kujunemas. Tootmine on olnud peamine suund drimaailmas
kahekiimnendal sajandil, mis teenuste sektori tekkimise ja arenguga on hakanud muu-
tuma ning vajadus on luua teenuste maailmas uus keel ja arusaam (Saco & Goncalves,
2008, Ik 10 ). Teenused vajavad erilist Iihenemist nende unikaalsete, tootmisest eris-
tuvate tunnuste tottu - teenused ei ole ndhtavad, neid ei saa ladustada vo1 omandada,
nende tarbimine ja tootmine toimub samaaegselt ning nad on komplekssed kogemused
mis toimuvad mingi aja jooksul (Moriz, 2005, 1k 8). Vorreldes tootmisega on teenused
ka rohkem hajutatud ning vihem standardiseeritud ja tsentraliseeritud (den Hertog,

van der Aa, & de Jong, 2010).

Disaini valdkond on uus, holistiline, multidistsiplinaarne ja integratiivne, mis aitab

uuendada (luua uusi) voi parandada (olemasolevaid) teenuseid. Mager ja Sung (2011)
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toovad vilja disaini erinevad eesmérgid teenuse kasutaja ja pakkuja vaatest, kus kasu-
taja vaatest on eesmargiks teenuste kasulikkus, kasutatavus ja soovitavus ning teenuse
pakkuja vaatest teenuse tohusus ja efektiivsus. Autorid rohutavad teenusedisaini ini-
mesekeskset ldhenemist ja kasutaja kogemusele toetumist, holistilist kdsitlust ja eri
valdkondade sidumist disainilahenduste véljatdStamisel, protsessi siisteemset ja kor-
duvat olemust, mis seob teenuse kasutajale suunatuse, interdistsiplinaarsed l&dhenemi-
sed ja meetodid pideva dppimise tsiikliteks. Teenusedisain on erinevate késitluste jargi
erinevate erialade vaheline ja mitmeotstarbeline, erinevate valdkondade elemente ja
vahendeid kasutav ldhenemine (Saco & Goncalves, 2008, 1k 13). Valdkondadest on
teenusedisainis iihendatud teenuste arendamine, juhtimine, finantsjuhtimine, turundus,
teadustoo ja disain, samuti kultuurilised, sotsiaalsed ja inimestevahelise suhtlemisega
seotud valdkonnad (Miettinen, Rontti, Kuure & Lindstrém, 2012; Moriz, 2005; Saco
& Goncalves, 2008).

Teenusedisaini kirjeldamisel on autori arvates oluline vélja tuua disainmdtlemise ka-
sitlus, mis rohutab teenusedisaini laiemat kasutust, kui vaid professionaalsete disaine-
rite praktika. Disainmdtlemine (design thinking) on teenusedisaini lahutamatu osa,
millega luuakse kliendile ja teenuse pakkujale kasulikke ning tdhusaid kontseptsioone,
lahendusi ja uusi kasutajakogemusi (Miettinen et al., 2012, 1k 3) ning mis toetub meie
intuitsioonivoimele dra tunda mustreid ja konstrueerida nii emotsionaalse kui funkt-
sionaalse tdhendusega lahendusi (Brown & Wyatt, 2010). Disainmdtlemise kontsept-
sioon on kasutusel nii akadeemilise maailma teoreetilistes arutlustes, kui teenuste juh-
timise praktikas (Johansson-Skdldberg Ulla, Woodilla Jill, & Cetinkaya Mehves,
2013, 1k 124). Autorid toovad vélja et diskussioon kéib kahe mdiste timber — ,,disai-
nerlik mdtlemine* (disainery thinking) ning ,,disainmotlemine® (design thinking). Esi-
mene mdiste on levinud akadeemilises maailmas ja viitab professionaalse disaineri
praktikale, piitides moista ja kirjeldada disaineri nn mitteverbaalseid praktilisi oskusi
ja padevust ning teine, disainmdtlemise moiste viljendab disaini praktika ja pddevuse
kasutamist laiemalt, nt teenuste juhtimise ja arendamise praktikas. Arimaailmas on di-
sainmotlemine suhtelist uus, viimasel aastakiimnel arendatud l&henemine ning seda
peetakse juhtidele vajalikuks oskuseks, mis asendab strateegilist juhtimist keeruliste
olukordadega toimetulekul ja probleemide lahendamisel, samuti innovatsiooniga to6-

tamisel (/bid., lk 124). Sotsiaalteenuste arendamise traditsiooniline viis on t66 autori
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arvates teenuse osutajatest ja korraldajatest 1ahtuv, kasutades peamiselt professionaal-
set ja kitsalt valdkondlikku kompententsi. Autori hinnagul on disainmdtlemine sot-
siaalteenuste juhtimisel ja arendamisel vaga kasulik oskus, et tugevada sotsiaaltee-
nuste arendamisel kasutajakogemuse vaadet ning arendada teenuseid holistlikult, eri
valdkondade ja kompetentsi, sh teenuse kasutajate kogemusliku kompetentsi integ-

reerimise kaudu.

Teenusedisaini protsessi kujundamisel on oluline teha teadlik valik disaini strateegiate
kasutamisel, mis on aluseks ka meetodite valikul. Kruger ja Cross (2006, 1k 536) too-
vad vélja 4 erineva fookusega disaini strateegiat: probleemist-, lahendusest, informat-
sioonist ning teadmistest juhitud disain. Probleemile suunatud strateegia keskendub
olemasoleva probleemi defineerimisele ja lahenduste leidmisele, kasutades kitsalt vaid
konkreetse probleemi lahendamiseks vajalikku informatsiooni. Lahendustele suunatud
disaini puhul vdetakse probleemi defineerimisele vihem aega ning keskendutakse pi-
gem uuteks lahendusteks vajaliku info hankimisele ning uute lahenduste viljatootami-
sele. Informatsioonist juhitud disaini puhul tuginetakse lahenduste véljatéotamisel va-
listest allikatest kogutud informatsioonile ning teadmistest juhitud disaini puhul pi-
gem eelnevalt struktureeritud isiklikele teadmistele (Zbid., 2006, 1k 536-538). Psiiiihi-
kahidirega inimeste teenuste arendamisel on t66 autori arvates oluline kasutada erine-
vaid strateegiaid. Oluline on mdista probleeme tédnases teenuseosutamise praktikas,
kuna tegemist on keeruliste, mitmete teenuste ja osapooltega seotud valdkonnaga. Sa-
mas on vajalik mitte jdéda kinni probleemidesse, mida on juba mitmete teiste uuringu-
tega toestatud, vaid keskenduda visioonile ja lahendustele. Kuna valdkonnas on tee-
nuseosutamisel palju traditsioonilist lahenemist ja harjumuspérast praktikat, mis ei
toeta kaasaegseid suundi, on autori hinnangul oluline lisaks professionaalide ja teenuse
kasutajate isiklikule teadmisele uurida ja kasutada ka vélist informatsiooni soovitatud

ja edukast praktikast.

Lisaks strateegiate teadlikule valikule on autori arvates oluline mdelda 14bi, millised
disaini tasandid on haaratud parima tulemuse saavutamiseks. Moriz (2005) toob vilja,
et disain on aastatega laiendanud fookust ning muutunud toote vdi teenuse omaduse ja
funktsiooni tasandilt laiemale, kuni siisteemi ja poliitika tasandile vélja. Esimene ta-

sand on traditsiooniline teenuse omaduste/funktsiooni disain, millele on lisandunud
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kliendikogemuse disaini tasandi, kolmas tasand viljendab protsesside ja siisteemide
disaini, mis jadb teenuse ja kliendikogemuse taustale ning neljas, mis on koige laiem,
kajastab poliitikat ning ideoloogiat kujundavat disaini (/bid., 2005). Psiiiihikahéirega
inimeste teenuste arendamisel on vajalik moista pohjalikult kliendikogemust ja tee-
nuse kasutaja vajadusi ning parandada sellest tulenevalt teenuse omadusi ja funkt-
sioone, sh nii sisu kui teenuse osutamise protsessi vaatest. Kuna tegemist on mitmete
eri teenuste ja valdkondadega, sh levinud traditsiooniliste t60 viisidega, on vajalik
uurida ja luua terviklikke lahendusi ka teenussiisteemi vaatest ning mdjutada vald-
konna poliitikast ja ideoloogiat. Viimase tasandi mdjutamist on oluline ka uute, kogu-

konnapohise toe ja taastumisele suunatud kisitluste levikuks.

Maailm seisab silmitsi keeruliste sotsiaalsete probleemidega, nagu rahvastiku vanane-
mine, kasvavad terviseprobleemid, vaesus ja kuritegevus ning parem teenuste disaini-
mine saab olla liheks vOtmetegevuseks sotsiaalsete teemadega tegelemisel (van der
Bijl-Brouwer, 2017). Tervishoiu- ja sotsiaalteenuste arendamine on keeruline vald-
kond, kus uuenduste elluviimine ei ole kerge ja votab aega. Raskuste pdhjustena on
Duncan ja Breslin (2009) vélja toonud keerulised finantseerimismudelid, nii vald-
konna siseste, kui valdkondadevaheliste teenuste puudulik integreerimine ning tee-
nuste tulemuste ja moju hindamise ja ndhtavaks tegemise keerukus. Sotsiaalsed prob-
leemid vajavad teenusekasutajate vajadustele tuginevaid siisteemseid lahendusi, kus
teenusedisain, kui inimesekeskne ja uudne lihenemine, saab eriliselt kaasa aidata
(Brown & Wyatt, 2010). Teenusedisain on muutumas kitsast teenuse ja tegevuste kir-
jeldusest teenuste innovatsiooni viisiks (Yu & Sangiorgi, 2014). Innovatsiooniks v3ib
nimetada uut teenuse kogemust voi lahendust, mis loob uuel viisil véddrtust teenuse
kasutajale ning sisaldab iihte voi mitut jargmistest dimensioonidest: uus teenuse kont-
septsioon, uus teenuse pakkuja ja kasutaja koostoimimine, uus véaértuste siisteem/ari-
partnerid, uus tuluallika mudel, uus organisatsiooniline vdi tehnoloogiline teenuse
pakkumise siisteem (den Hertog et al., 2010). Pstitihikahéirega inimeste teenuste aren-
damine ja uute lahenduste viljatdotamisel on autori hinnangul vdtmetéhtsusega siis-
teemne ldhenemine ja innovatsioon, sh uus vaade teenuse kasutaja ja teenuse osutaja
rollidele ja koostddle, eri osapoolte koostodle, toetavate teenuste korraldusele ja ra-

hastusele, aga ka valdkonna véartuste siisteemile.
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Erinevad autorid on loonud mitmeid eri teenusedisaini protsessi mudeleid, mis erine-
vad peamiselt etappide arvu, tdpsuse ning eesmérgi osas. Miettinen et al. (2012, 1k 2),
uurides erinevaid mudeleid toob vélja, et teenusedisaini protsessi iseloomustab kor-
duvus ning etapilisus, kus protsess on suures plaanis jagatud kolmeks etapiks. Identi-
fitseerimise ja avastamise etapi eesmérk on moista teenuse tausta, -kasutajaid ja -kesk-
konda, teenuse viljatootamise, kontseptualiseerimise ja loomise faasis toimub teenuse
visualiseerimine, koos-loomine, kaasav disain ja prototiilipimine, et vorrelda erinevaid
kontseptsioone ja leida parimat vddrtust loov lahendus ning rakendamise etapp sisal-
dab lisaks teenuse praktikas elluviimist ka infotehnoloogiliste lahendustega seosta-

mist, teenuse edasiarendust ja koolitust (/bid., 2012, 1k 2).

Jargnevalt on kirjeldatud 4 erinevat disainiprotsessi késitlust, mis on olnud aluseks
arendusuuringu teenusedisaini protsessile: Duncan & Breslin (2009) SPARC mudel,
Moriz (2005) kirjeldatud IDEO - mudel, Waller, Bradley, Hosking ja Clarkson (2015)
kaasava disaini mudel ning Brown ja Wyatt (2010) omavahel kattuvate ruumide siis-

teemi mudel, millest annab vordleva lilevaate ka allolev tabel 5.

Tabel 5. Arendusuuringu disainiprotsessi etapid vordluses teiste mudelitega

Duncan & Clarkson (2011) IDEO Brown ja Arendus-
Breslin (2009) Waller et al Wyatt (2010) | uuringu etapid:
(2015)
Raamistamine Uurimine Moistmine ja jil- | Inspiratsioon Moistmine
gimine
Uurimine o
g
Disainimine ja Loomine E Visualiseerimine Ideatsioon Loomine
arendamine Testimine E ja tdiustamine Testimine
Rakendamine Juhtimine Rakendamine Rakendamine Rakendamine

Allikas: autori koostatud Duncan et al., 2009, Waller et al., 2015, IDEO, Brown et al., 2010
alusel.

Duncan ja Breslin (2009) poolt kirjeldatud SPARC (see/plan/act/refine/communicate)
4-etapiline mudel sisaldab inimesekeskse disaini meetodeid ning on olnud kasutusel
komplekssete tervishoiuvaldkonna probleemide lahendamisel. Protsess algab raamis-
tamise etapiga, jirgneb uurimise-, disainimise- ja arendamise etapp ning viimaks eta-

piks on rakendamine. Iga projekt algab teema raamistamisega, et luua selge arusaam
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kiisimusest ja selle seosest praktilise kogemusega ning tuua kokku erinevad huviriih-
mad {iihiste suundade ja tegevuskava elluviimiseks. Disainimise ja arendamise etapi
eesmérk on luua voimalikult kompleksseid ja multi-siisteemseid lahendusi. Selles eta-
pis on oluline organisatsiooni koost0 ja piihendumine, et testida uusi lahendusi reaal-
ses keskkonnas. Rakendamise etapp ei ole tipselt médratletud ning sdltub konkreetsest
projektist, nt vajadusel jatkab disainer konsultandi rollis, et toetada elluviimist ja otsu-
seid organisatsiooni juhtimise igal tasandil (/bid., 2009, 1k 15-16). Toodud késitlusest
on autori hinnangul oluline iile votta huviriihmadega koostods teema raamistamine ja
suundade kokkuleppimine disainiprotsessi alguses, samuti lahenduste otsimisel multi-
siisteemne ldhenemine, seotult inimeste, protsesside ja keskkonnaga. Oluline on tellija
ja teiste huvirithmade pidev koostdo ja tagasiside uute ideede ja lahenduste viljatdo-

tamisel.

Waller et al. (2015) kaasava teenusedisaini protsessi kontseptsioon holmab nelja po-
hitegevuste etappi, mis igailiks vastab iihele disainikontseptsiooni fundamentaalsele
kiisimusele, vt joonis 4. Uurimise etapis otsitakse vastust kiisimusele - missugused on
vajadused, loomise etapis kiisimusele - kuidas saaks vajadusi katta, hindamise etapis
— kui hésti vajadused on kaetud ning juhtimise etapis - mida jargmisena ette votta, kus
viimane, juhtimise etapp on seotud koigi teiste etappide juhtimise ja koordineerimi-

sega (Waller et al., 2015, 1k 301).

"~ 2.100MINE
{ kuidas saaks
“__  vajadusi katta /

o

J - asunmvime \

mida peaks

"-\ jargmisena '
_ tegema A .
1.UURIMINE ” S —*‘ 3.HINDAMINE -
missugused on , Vajkaucgtrsiscfion
jadused \ ‘
vajaduse )  kaetud -
=

Joonis 4. Disainiprotsessi tsiiklilised tegevused ja pohikiisimused. Allikas: autori

koostatud Waller et al., 2015 alusel.
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Protsessi etappide nimetused on sarnased teiste mudelitega, kuid keskendutakse di-
saini tervikkontseptsioonile, milles rohutatakse tihedat kordust ja varajases staadiumis
testimist. Fookus on kaasaval disainil, et mdista teenuse kasutajate ja dri vajaduste
mitmekesisust, rakendada neid teadmisi osapoolte paremaks informeerimiseks disai-
niotsustest ning hinnata prototiilipide todversioone paris kasutajatega enne 10plike ot-
suste tegemist (Waller ef al., 2015, 1k 301). Toodud disainiprotsessi kisitlusest on olu-
line t60 autori arvates kasutada disainiprotsessi pohikiisimusi, mis seostuvad ka kieso-
leva t66 uurimiskiisimustega. Psiiiihikahdirega inimeste vajaduste mdistmine on krii-
tilise tdhtsusega, samuti varjases etapis, enne 10plike otsuste tegemist prototiiiipide

tooversioonide testimine ja korduv hindamine.

IDEO Service Design division poolt loodud mudel on jagatud 3-ks etapiks: mdista ja
jélgi, visualiseeri ja tdiusta ning rakenda (Moriz, 2005, lk 116). Esimene etapp loob
inimeste, &ri ja tehnoloogia jélgimise ja mdistmise kaudu strateegilise raamistiku, mis
pohineb teadmisel, mida inimesed tahavad, mis on voimalik ja kuidas tehnoloogia saab
seda toetada. Teine etapp sisaldab korduse printsiipi, kus 16pliku kontseptsiooni loo-
miseks kasutatakse korduvat ideede genereerimist ja edasiarendamist, prototiiiipimist
ja testimist, mis toetub esimese etapi strateegilisele raamistikule ja teadmisele. Kol-
mandas, rakendamise etapis tdlgendatakse 10plik kontseptsioon tooteks, teenuseks ja
ruumiks (/dea., 2005, 1k 116). Brown ja Wyatt (2010) vaatlevad disainmdtlemise prot-
sessi pigem kui omavahel kattuvate ruumide siisteemi (spaces), milleks on inspirat-
sioon, ideatsioon ja rakendamine. Inspiratsiooni all ndhakse probleemi voi voimalust,
mis motiveerib lahendust leidma, ideatsiooni protsessi all ideede genereerimist, aren-
damist ja testimist ning rakendamise protsessi kui teerada, mis viib projektitasandilt
inimeste reaalsete eludeni (Brown & Wyatt, 2010). Autorid kasutavad ruumi moistet,
kuna need protsessi osad ei ole alati etapilises jirjestuses ning disainimeeskond voib
korduvalt minna tagasi inspiratsiooni, ideatsiooni vOi rakendamise etappi, kui arenda-
takse edasi ideid ja uuritakse uusi suundi. Korduv ideede genereerimine ja edasiaren-
damine, samuti ruumi moiste ja késitlus on tédautori hinnagul kasulik ka psiitihikahéi-
rega inimeste teenusedisaini protsessi kujundamisel, kus ideed ja lahendused vajavad
korduvaid arutelusid ja testimisi ning vajadus v0ib olla minna tagasi eelnevatesse etap-

pidesse.
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Eeltoodud autorite mudelite alusel on t66 autor koostanud disainiprotsessi tstiklilise
mudeli, milles kajastuvad protsessi etapid ning valitud meetodid (vt Joonis 5, 1k 37).
Meetodite valiku kujunemisest annab {ilevaate kédesoleva t60 Lisa 1, mis sisaldab 3
autori, Waller et al., (2015), Moriz (2005), Brown ja Wyatt (2010) kasitlust eri mee-

todite ja tooriistade kasutamisest ning arendusuuringuks valitud meetodite loetelu.

MOISTMINE LOOMINE TESTIMINE RAKENDAMINE
Raamistamine Ideatsioon Testimine ja Rakendamise
Uurimine ja Visualiseerimine tiiustamine analiits
valdkonnaga Teavitust6o
tutvumine Konsulteerimine
Meetodid: Meetodid: Meetodid: Meetodid:

Dokumendianaliiis
Huvirihmade

Klienditeekonna
kirjeldamine

Prototiitipimine
Testimine teenuse

Klienditeekond
Konsulteerimine

kaardistamine Ideede kasutajate ja
Fookusgrupi- ja genereerimine ekspertidega
Individuaalintervjuud Visuaalsete
Persoonade loomine kontseptsioonide

loomine

Joonis 5. Arendusuuringu disainiprotsessi tsiikliline mudel ja meetodid. Allikas: autori
koostatud Duncan et al., 2009, Clarkson 2011, Waller et al., 2015, IDEO, Brown et
al.,, 2010, Waller et al., 2015 alusel.

Teenusedisaini protsessi erinevatel etappidel kasutatakse erinevaid meetodeid, mille
valik soltub disainiprojekti eesmérgist, sihtgrupist, ressurssidest jm teguritest. Teenu-
sedisain rohutab teenuste arendamise erinevust tootmisest ning rakendab seetottu eri-
nevaid arendamise viise ja tooriistu, nagu huvirithmade kaasamine, pidev timber mo-
testamine, multidistsiplinaarne koost66, vdimekuse suurendamine ja piisiva muutuse
loomine (Saco & Goncalves, 2008, lk 10). Teenusedisaini protsess ja meetodid kes-
kenduvad teenuse kasutaja paremale mdistmisele, loovusele, visuaalsele motlemisele
ning koos-loomisele ning annavad voimaluse uuendada kasutajale suunatud teenuse

kontseptsioone (Miettinen et al., 2012, 1k 2 ja 1k 3).
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Vaimse tervise valdkonna teenuste disainimisel on oluline kasutada inimesekeskset
disaini ja keskenduda teenuse kasutajate vajadustele, oluline on teadlikult valitud mee-
todid ja oskus vajadusi uurida ning moista. Inimesekeskne disain (Human-centered
design) on van der Bijl-Brouwer (2017) jérgi ,,meetodite ja pohimotete riithm, mille
eesmirk on inimestele kasulike, kasutatavate, meeldivate ja tdhenduslike toodete voi
teenuste disainimine®. Sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna keerukusele viidates réhuta-
vad Duncan ja Breslin (2009) vajadust rohkem tdhelepanu pddrata ning siigavamalt
moista kliendi vajadusi ning uuendada teenuseid neile tuginevalt. Teenusedisaini kon-
tekstis on oluline oskus moista empaatiliselt teenuse kasutajaid ja nende potentsiaal-
seid vajadusi suheldes teenuse kasutajatega (sh potentsiaalsete kasutajatega), kasuta-
des erinevaid tooriistu, nagu dialoog juhtivate teenuse kasutajatega, iihine eksperimen-
teerimine ja prototiilipimine, kliendi profiilid ja kliendigruppide trendide analiiiis,
hetke teenuste kasutamise ja aruandluse analiiiis (den Hertog et al., 2010, 1k 499). Ini-
mesekeskses disainis kasutatavad meetodid keskenduvad nii fliiisilistele kui kognitiiv-
setele vajadustele ning jarjest enam ka emotsionaalsetele vajadustele ning kasutaja ko-
gemusele (van der Bijl-Brouwer, 2017). Need on meetodid, mis aitavad mdista ja ra-
kendada teadmisi inimeste kditumisest ja koostoimest keskkonnaga, luua teenuseid,
mis vastavad inimeste soovidele ja vajadustele (van der Bijl-Brouwer, 2017). Kliendi-
vajaduste paremaks moistmiseks on autori hinnagul oluline kasutada erinevaid t606-
riistu. Kuna pstiithikahdire mdju ja toimetulek on inimestel védga erinev, on vajalik ka-
sutada piisavalt mitmekesiste ja eri tasemel toetusvajadusega kliendi profiile, samuti
vaadata vajadusi laiemalt elukvaliteedi erinevates valdkondades. Arvestama peab
psiitihikahdirega inimeste kognitiivsete ja emotsionaalsete piirangute nii teenusedi-

saini protsessis teenuse kasutajaid kaasates kui ka loodavates lahendustes.

Jargnevalt on kirjeldatud disainiprotsessi meetodeid ja nende kasutamist arendusuu-
ringu etappide 10ikes. Mdistmise etapis toimub teema raamistaine, probleemi uurimine
ja ja valdkonnaga tutvumine. Eesmirk on mdista teenuse tausta, teenuse kasutajaid ja
-keskkonda. Mdistmise etapi fookus on andmete kogumisel vaatluste, intervjuude ja
vahendatud kiisitluse kaudu, et koguda ja struktureerida saadud andmeid viisil, mis on
arusaadav eri osapooltele, sh teenuse tellijale ja kasutajale (Duncan & Breslin, 2009).
Huviriihmade kaardistamine on tavapédrane esimene samm teenusega seotud eri osa-

poolte huvide ja rolli maaratlemiseks (Stickdorn & Schneider, 2012, 1k 225). Moriz
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(2005) nimetab huviriihmaks ,,organisatsiooniga seest- voi viljastpoolt seotud inimesi,
kellega peab arvestama ja keda kaasama, kuna nad on teenusest huvitatud vdi saavad
teenust mojutada®“. Huviriihmade kaart laiendab teenuse konteksti ja voimaldab ana-
liitisida, kuidas eri osapooled mojutavad teenuse osutamist, mis on eri huvipoolte te-
gevuse kasu ja moju kliendile ning teenuse kvaliteedile (Stickdorn & Schneider, 2012,

Ik 255).

Persoona on teenuse kasutaja fiktiivne profiil, mis esindab mingit kindlat, iihiste huvi-
dega inimeste gruppi (Stickdorn & Schneider, 2012, 1k 178), véljendades nende kéitu-
mist ja motivatsiooni, eesmérke ja vajadusi (Junior & Filgueiras, 2005, 1k 277). Per-
soona on loodud tavaliselt kasutajate uuringu pohjal ning véljendab karakterit, millega

klient ja disainimeeskond saavad suhestuda (Stickdorn et al., 2012, lk 178).

Loomise etapi eesmirk on genereerida ja visualiseerida uusi ideid, et vorrelda erine-
vaid kontseptsioone ja leida parimat vairtust loov lahendus. Tavapirane meetod loo-
mise etapis on klienditeekonna kaardistamine, mis kirjeldab piisavalt detailselt kliendi
teekonda, et seda ellu viia. Klienditeekond on algselt turunduse valdkonnas kasutusel
olnud uurimismeetod, et aidata &ri ettevotetel moista teenuse kasutaja motivatsiooni ja
kaitumist (Moriz, 2005). Viimasel ajal kasutatakse seda edukalt ka avalike teenuste
arendamisel, et modista kodanike kogemust, parandada avalike teenuste kvaliteeti ja
leida viise tavakodanike poliitikasse kaasamiseks (den Hertog et al., 2010). See on
meetod et uurida kvalitatiivseid teenuse kogemuse komponente, méiratleda teenuse
sisulisi protsesse, voimalikke raskuste kohti ning eri etappidele kuluvat aega (Moriz,
2005). Loomise etapis toimub ka ideede genereerimine ja uute visuaalsete kontsept-
sioonide loomine. Teenuse kontseptualiseerimine on midagi rohkemat kui vaid tee-
nuse detailne ja visuaalne kirjeldamine, see voib sisaldada uue teenuse seost organi-
satsiooni strateegia ja sihtriithmaga, kliendiga suhtlemise viise, teenuse pakkumisega
seotud organisatsioone ja partnereid, hinnakujunemise mudelit jms (den Hertog et al.,
2010). Teenuse uuendused kujutavad endast peamiselt uusi, mittemateriaalseid ideid
teenuse pakkumisel, aga ka uute ja vanade ideede kombinatsiooni, mis koos loovad

uue védrtuspakkumise kliendile (Idea., 2010).
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Testimise etapi eesmirk on testida eelmises etapis loodud lahendust reaalses keskkon-
nas ning tiiustada seda testimisel kogutud infoga. Testimise etapi alguses toimub ta-
vaparaselt uue teenuslahenduse prototiilibi koostamine. Prototiilipimine on iiks teenu-
sedisaini pohimeetoditest, mille eesmérk on nii hinnata pakutud lahendust, kui tutvus-
tada uusi ideid ja kiisida tagasisidet praktikutelt (Duncan & Breslin, 2009). Prototiilip
on teenuse pakkuja ja kasutaja prognoositava kogemuse simulatsioon, mis sisaldab
koiki teenuse kokkupuute punkte ja voimaldab disainimeeskonnal saada heakskiit ole-
masolevale voi tuleviku olukorrale (Moriz, 2005). Prototiiiipimine voimaldab konkre-
tiseerida ideed, esitleda teenust, selle tehnoloogiat ning osapoolte koostoimimist, sa-
muti Oppida idee tugevustest ja ndrkustest, méiératleda uut suunda ja vajalikku arendust
(Miettinen et al., 2012, 1k 4). Rakendamise etapi eesmirk on toetada uue lahenduse
praktikas elluviimist 1dbi tdpsemate juhiste, ressursside analiiiisi, teavitustdo ja ndus-
tamise kaudu. Meetoditest kasutatakse sageli protsessi tdpsustamiseks eelpool kirjel-

datud klienditeekonda.

Psiitihikahéirega inimeste teenuste arendamisel on autori hinnagul igas disaniprotsessi
etapis oluline eri huviriihmade kaasamine, koostd6 ja koos loomine. Kaasava disaini
(incusive design) eesmirk on teenuse kasutajate mitmekesisuse moistmine, et pare-
mini rahuldada teenuse kasutajate vajadusi, jouda laiemale turule ja juhtida organi-
sastiooni edukust (Waller et al., 2015, 1k 297). Kaasav disain toetub viitele, et ideed
on kdige voimsamad, kui need on arendatud seestpoolt viljapoole ning teenuse kasu-
tajaid ndhakse kui kaas-loojaid probleemide lahendamisel (Clune & Lockrey, 2014).
Kui teenuse tellija ja 10pp-kasutaja osalevad disainiprotsessis, saavad tekkida transfor-
matiivsed teenuse uuendused (Duncan & Breslin, 2009, 1k 18), uued ideed, teenuse
vajadused ning erinevad viisid tehnoloogia kasutamisel (Miettinen et al., 2012, 1k 3).
Téhtis on mitte ainult keskenduda teenuse kasutajale, vaid kutsuda kokku erinevad
huviriihmad, et luua viirtust koos nendega ning kaasava disaini protsessis tegutsevad
disainerid muuhulgas ka kui huviriihmade koordineerijad (Miettinen et al., 2012, lk
2). Autori hinnangul on eri huvirithmade kaasamine eri etappides kriitilise tdhtsusega.
Voimalus on kaasata taastumisprotsessi 1dbi teinud teenuse kasutajaid, pereliitkmeid
ja/voi esindusorganisatsioone, teenuse osutajaid, rahastajat ja korraldajad, koost6o-

partnereid jt.
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Alapeatiiki kokkuvdtteks voib delda, et teenusedisain on sobiv ldhenemine keeruliste
sotsiaalsete probleemidega tegelemiseks ning eri valdkondi ja teenussiisteeme haara-
vate teenuste arendamisel. Keerulistes ning mitmetahulisi probleeme holmavates di-
saini toodes, nagu seda on ka kdesolev t60, on autori hinnangul oluline kasutada disai-
niprotsessis erinevaid strateegiaid ja meetodeid ning mdjutada tulemusega eri tasan-
deid, nii teenuse ja kasutajakogemsue, kui protsessi ja siisteemi ning poliitika tasan-
deid. Inimesekeskne disain voimaldab keskenduda empaatiliselt teenusekasutaja eri-
nevatele vajadustele ja kasutajakogemusele ning disainida psiilihikahdirega inimese
spetsiifikat arvestav teenuste kontseptsioon. Eri huviriihmade kaasamine on eri disai-
niprotsessi etappides kriitilise tdhtsusega, sh teenuse kasutajate ja perede vdi nende

esindajate kaasamine.
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2 PSUUHIKAHAIREGA INIMESTE SIHTGRUPILE
TOETAVATE TEENUSTE KONTSEPTSIOONI
LOOMINE

2.1 Ulevaade psiiiihikahiirega inimestele suunatud

sotsiaalteenustest Eestis

Kéesolevas alapeatiikis antakse iilevaate psiilihikahéirega inimestele suunatud teenuste
korraldusest ning abi voimalusest Eestis, erihoolekandeteenuste siisteemist ja teenuse
kasutamisest, samuti viimase 15. aasta muutustest ja arengutest teenussiistemis. Lisaks
on toodud iilevaade disainiprojekti ellu viinud ettevotte, OU Trinidad Wiseman tege-

vusest.

Puuetega inimeste arv (kehtiva puude raskusastme otsusega inimesed) Eestis
2016.aasat 1opu seisuga oli 146 443, mis kasvab aasta-aastalt. 2010. aasta alguses oli
puuetega inimeste arv 120, 4 tuhat, mis 2016 aasta Idpuks oli vorreldes 2010.aastaga
kasvanud 21,6%. Tooealistest (16—64aastastel) puuetega inimestest on suurima kasvu
andnud just psiilihika- ja kditumishdired, kus vorreldes 2010. aastaga on lisandunud
8735 inimest (Kreitzberg, 2017). Psiiiihikahéire on liitpuude ja litkumispuude korval
kolmas koige sagedamini esinev puude liik. 2017.aasta 1.jaanuari seisuga oli kehtiva
puude raskusastmega psiilihikahdirega isikuid 23 769, mis teeb 16% kdigist puuetega
inimestest. Kogu todealisest puuetega inimeste hulgast moodustab psiitihikahiire 29%
(18337 inimest), kellest tootab 5150 inimest, ehk 28% (Puuetega inimeste alane sta-
tistika Eestis, 2017).

Puuetega inimeste sotsiaalteenuste korraldust Eestis reguleerib Sotsiaalhoolekande-
seadus (2015). Teenuste pakkumise ja korralduse, sh rahastuse vastutus on jagunenud
avaliku vOimu eri tasandite vahel. Riiklikult on korraldatud abivahendite andmine, re-
habilitatsiooniteenused ja pstiiihiliste erivajadustega inimestele mdeldud erihoolekan-
deteenused ning kohalikul tasandil, kohaliku omavalitsuse (KOV) poolt on korralda-
tud ja rahastatud puuetega inimestele moeldud kogukonnapdhised ja koduses keskkon-

nas iseseisvat toimetulekut toetavad teenused.
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Psiitihikahdirega inimeste toetamine toimub peamiselt erihoolekandeteenuste kaudu
ning vihemal mééral ka sotsiaalse rehabilitatsiooniteenuse kaudu. KOV sotsiaaltee-
nuste kasutamine on vihene, kuna ollakse harjunud, et psiiiihikahdirega inimeste toe-
tamine toimub 1dbi riiklikult rahastatud ja korraldatud teenuste. Lisaks sotsiaalvald-
konnale pakuvad psiitihikahdirega inimestele tuge ja teenuseid ka teised sektorid, nagu
nt toohodive- ja tervishoiuvaldkond. Tootukassa kaudu toimub t66 valdkonna toetamine
ning pakutakse to0lesaamist toetavaid teenuseid, sh todalase rehabilitatsiooni teenust.

Tulenevalt psiitihikahéirest vajab inimene jérjepidevat toetust ka tervishoiusiisteemilt.

Erihoolekandeteenuste osutamist ja korraldust reguleerib Sotsiaalhoolekande seadus
(2015). Erihoolekandeteenused on sotsiaalteenused, mis on suunatud raske, siigava voi
piisiva kuluga psiitihilise erivajadusega tiisealistele isikutele (va vanaduspensionieali-
sed dementsuse diagnoosi ja pohidiagnoosiga alkoholisdltlased), kes oma tervislikust
seisundist tulenevate tegevusvoime piirangute, vaimse voimekuse vOi muude toime-
tulekuraskuste tottu vajavad toetust igapdevaelus osalemiseks ning igapidevaeluga toi-
metulekul teistega vordsetel alustel. Teenuse eesmédrk on inimese iseseisva toimetu-
leku arendamine ja tegevuste juhendamine (Sotsiaalhoolekandeseadus, 2015). (Sot-

siaalhoolekandeseadus, 2015)

Erihoolekandeteenused loodi ja viidi seadusandlusesse 2002. aastal, mille eesmérgiks
oli seni hooldekodudes elavatele psiiiihilise erivajadusega inimestele pakkuda vajadu-
sepohisemat ja individuaalsemat teenust ning samuti toetada toetavate teenuste aren-
damist ja pakkumist. Kuni selle ajani osutati kdikidele hooldekodudes elavatele ini-
mestele iihte ja sama — institutsionaalset (66pdevaringset) teenust ning toetavaid tee-
nuseid arendati ja rahastati KOV poolt voi projektipohiselt. Sotsiaalhoolekande seadus
(2015) kirjeldab 5 erihoolekandeteenust. 4 kogukonnapdhist-, ehk inimest tema kodus
jakogukonnas toetavat teenust (igapdevaelu toetamise teenus, toetatud elamise teenus,
kogukonnas elamise teenus ja tootamise toetamise teenus) ning institutsionaalne (66-
péevaringne) erihooldusteenus, mis jaguneb omakorda neljaks teenuse liigiks lahtuvalt
teenuse kasutajate pstiithikahdire seisundist, hooldusvajadusest ning ohtlikkusest (66-
paevaringne erihooldusteenus, teenus ebastabiilse remissiooniga psiiithikahiirega ini-
mestele, teenus siigava liitpuudega inimestele ning teenus kohtumairuse alusel teenu-

sele paigutatud inimesele.
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Erihoolekandeteenustest, eesmirkidest ja maksumusest annab iilevaate allolev tabel 6.

Tabel 6. Erihoolekandeteenused, nende eesmérgid ja hind (koha maksumus kuus)

Teenus

Teenuse eesmirk ja sisu

Tee-
nuse
hind

Kogukonnapdhised toetavad erihoolekandeteenused

1. Igapdevaelu toe-
tamise teenus

Inimese parim voimalik iseseisev toimetulek ja areng ldbi
psiihhosotsiaalse toimetuleku toetamise, igapédevaelu toime-
tulekuoskuste ja todoskuste kujundamise ning isiku léhe-
daste ja isikuga koos elavate isikute ndustamise kaudu.

114€

2. T66tamise toeta-
mise teenus

Juhendada ja noustada isikut tema iseseisva toimetuleku
toetamiseks ja elukvaliteedi parandamiseks vdimetele so-
biva td60 otsimise ning todtamise ajal.

94€

3. Toetatud ela-

mise teenus

Inimese sotsiaalse toimetuleku ja integratsiooni toetamine
koos juhendamisega majapidamise ja igapédevaelu korralda-
mises, et tagada isiku voimalikult iseseisev toimetulek ise-
seisvalt elades.

177€

4. Kogukonnas ela-
mise teenus

Inimese pohivajaduste rahuldamiseks ja arenguks soodsa
peresarnase elukorralduse loomine koos majutuse ja toitlus-
tamisega, eesmérgiga suurendada isiku iseseisvat toimetule-
kuvoimet ja arendada oskusi igapdevase elu tegevuste kor-
raldamises iihistes tegevustes osalemise kaudu.

329€

Institutsionaalsed erihoolekandeteenused ja nende eesmiirgid on:

5. Obpievaringne
erihooldusteenus

Inimese 66pdevaringne hooldamine ja arendamine koos ma-
jutuse ja toitlustamisega eesmérgiga tagada teenusel viibiva
isiku iseseisva toimetulekuvdime sdilimine ja suurenemine
ning isiku arendamine ja turvaline elukeskkond teenuse osu-
taja territooriumil. Teenus jaguneb neljaks alaliigiks vasta-
valt isiku tervislikule seisundile, hooldusvajaduse suurusele
ning hinnangule tema ohtlikkusele enda voi teiste suhtes,
sh:

495€

5.1 Obpievaringne erihooldusteenus ebastabiilse remissioo-
niga raske, sligava voi piisiva kuluga psiilihikahdirega isi-
kule (teenusele suunamine rehabilitatsiooniplaani alusel);

730€

5.2 Obpievaringne erihooldusteenus siigava liitpuudega isi-
kutele (isik, kelle on raske vdi sligav vaimne alaareng ja li-
saks muu anatoomilise, filisioloogilise voi psiitihilise struk-
tuuri voi funktsiooni kaotus voi korvalekalle, mille alusel on
midratud puue) (teenusele suunamine rehabilitatsioo-
niplaani alusel);

730€

5.3 Odpievaringne erihooldusteenus kohtumiirusega teenu-
sele paigutatud isikutele (teenusele suunamine kohtumai-
ruse alusel ja teenuse kasutamine on kohustuslik).

909€

Allikas: autori koostatud Sotsiaalhoolekandeseaduse alusel
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Erihoolekandeteenuste osutamine on korraldatud Eestis riiklikul tasandil. Teenuste ta-
gamise ja rahastamise rolli tdidab Sotsiaalkindlustusamet, kes on Sotsiaalministee-
riumi valitsemisalas tegutsev valitsusasutus. Lisaks teenuste tagamisele ja rahastami-
sele on Ametil oluline roll analiiiisida ja teha ettepanekuid teenuste paremaks korral-
damiseks, teenuste kvaliteedi ja sisu arendamiseks. Erihoolekandeteenust rahastatakse
teenuseosutaja ja Sotsiaalkindlustusameti vahel sdlmitud halduslepingu, teenuseosu-
taja esitatud arvete ning isikule véljastatud suunamisotsuse alusel. Teenusele joudmise

ja osutamise protsessi kirjeldab kédesoleva t66 Lisa 2.

Sotsiaalministeeriumi andmetel osutati 2016. aasta 10pu seisuga erihoolekandeteenu-
sed kokku 6989 inimesele, kellest 34% olid intellektipuudega, 50% psiitihikahéirega,
14% liitpuudega (psiitihikahédire ja muu funktsioonihédire) ning 2%-1 oli puue mééra-
mata. Teenuse kasutajate arv on vorreldes 2003.aastaga kasvanud 39%, suurim kasv

on toimunud toetavate teenuste arvelt (53%), vt joonis 6.
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Joonis 6. Erihoolekandeteenuste kasutajate arv institutsionaalsete- ja toetavate

teenuste 10ikes aastatel 2012-2016, Eestis. Allikas: Sotsiaalministeerium.

Jooniselt 6 on néha, et institutsionaalsete ja toetavate teenuste suhe on aastatega jérjest
enam muutunud toetavate teenuste kasuks. 2003. aastal, mis oli riiklike teenuste fi-
nantseerimise algus, pakuti 60pédevaringseid teenuseid 53% ulatuses kogu teenuste
mahust ning toetavaid teenuseid 47%. Aastatega on suhe muutunud toetavate teenuste
kasuks ning 2016.aasta 1dpuks moodustasid 66pdevaringsed erihoolekandeteenused
juba vaid 39% kdikidest tdidetud teenuskohtadest ning kogukonnapdhised erihoole-

kandeteenused 61 %.
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Toetavate teenuste kasutajate arv on kasvanud ajavahemikus 2012-2016 keskmiselt
400 kasutaja vOrra aastas. Toetavatest teenustest on enim suurenenud igapédevaelu
toetamise teenuse saajate arv (keskmiselt 180 inimest/aastas), jargneb tOGtamise
toetamise teenuse saajate arv (100 inimest/aastas) ning toetatud elamise teenuse saajate
arv (90 inimest/aastas). Kdige véiksem on kogukonnas elamise teenuse saajate
keskmise kasv aastas (30 inimest). Allolev joonis 7 niitab toetavate teenuste kasutajate

arvu kasvu teenuste liigiti ajavahemikul 2012-2016.
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Joonis 7. Toetavate erihoolekandeteenuste kasutajate arv teenuste liigiti, 2012-2016,

Eestis. Allikas: Sotsiaalministeerium.

Odpievaringsete teenuste kasutajate koguarv on kasvanud ajavahemikul 2012-2015
keskmiselt 116 saaja vorra aastas, kuid langes 2016. aastal umbes 140 inimese vorra,

peamiselt 60pdevaringse erihooldusteenuse arvelt (130 inimest).

Oopievaringsete ja toetavate teenuste suhte muutus ning toetavate teenuste kasv on
seotud erihoolekande valdkonna poliitika ja arengutega, kus suund on
deinstitutsionaliseerimisele ning inimese toetamisele tema enda kodus ja kogukonnas.
Eesti paigutus 2005. aastal institutsioonides elava elanikkonna osakaalu alusel
Euroopa 28 riigi seas esimesele kohale. Institutsionaalsete hooldusteenuse kohtade

arv ei olnud Eestis kuni 2016.aastani vihenenud, vaid pigem olnud viikeses tousus.

Sotsiaalkindlustusameti, 2016 teostatud 60pédevaringse erihooldusteenuse kasutajate
toetusvajaduse analiilis to1 vilja, et 00pédevaringsel teenusel on 20% inimesi, kelle

teenuse kasutamine ei tulene 66pdevaringsest abi vajadusest, vaid elukoha puudusest
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vOi toetavate teenuste vidhesest kdttesaadavusest ning kes oleksid suutelised elama
viiksema toetusega kogukonnapohisel teenusel. Kogukonnas elamise teenuse kasv ja
O00pdevaringse erihooldusteenuse kahanemine 2016. aastal peegeldab samuti
valdkonna poliitiliste suundade elluviimist, kus jirjepidevalt toimub 60pédevaringsel
teenusel elavate teenuse kasutajate vajaduste limberhindamine ning vdhem toetust
vajavad inimesed suunatakse limber vdiksema toetusega teenustele, esimese sammuna
sageli just kogukonnas elamise teenusele, mida viimastel aastatel on hakatud ka

rohkem pakkuma.

Erihoolekandeteenuste osutajate arv on kasvanud vorreldes 2012. aastaga 39 asutuse
vorra. 2012. aastal osutas teenust 106 asutust ning 2016. aastal 145 asutust ning
peamine kasv on toimunud toetavate teenuste osutajate arvelt, mida néitab ka allolev

joonis 8.
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Joonis 8. Erihoolekandeteenust osutavate asutuste arv, 2012-2016, Eestis. Allikas:

Sotsiaalministeerium.

Kdige rohkem oli 2016.aastal erihoolekandeteenuste osutajaid Harjumaal, sh Tallinn
(28 asutust) ning Parnumaal (23 asutust). Koige rohkem oli 2016. aastal
O00paevaringsete erthooldusteenuste osutajaid Valgamaal ning Ida-Virumaal (mdlemas

6 asutust).

Tooealiste inimeste rehabilitatsiooniteenus jaguneb tddalaseks- ja sotsiaalseks rehabi-
litatsiooniks. Tooalase rehabilitatsiooni teenuse (TRT) vajadust hindab ja selle osuta-
mist korraldab Eesti To6tukassa ning sotsiaalse rehabilitatsiooni teenust Sotsiaalkind-

lustusamet. TRT on suunatud todealistele, vihenenud to6voimega inimestele, kellel
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on puue voi tuvastatud osaline toovdime voi todvoime kaotuse protsent voi invaliid-
susgrupp (Sotsiaalkindlustusamet). To0alase rehabilitatsiooni teenust voivad saada
tooealised inimesed, kes on toovaldkonnas aktiivsed — tootavad, opivad voi on tédtuna
arvel Tootukassas. Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenus on suunatud puuduva voi osalise

toovoimega inimestele, kes ei ole tdovaldkonnas aktiivsed.

Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenust ja todalase rehabilitatsiooni teenust ei osutata sa-
maaegselt ning inimene saab valida, kas kasutada digust té0alasele voi sotsiaalsele
rehabilitatsioonile. Psiilihikahdirega inimese aastalimiit sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenuse raames on 2325 eurot kalendriaasta kohta, mis on pea 4,8 korda suurem, kui
teistel puude liikidel. Eri teenuste statistiliste andmete kogumisel on erinevad aluspo-
himdtted ning puudub tépne iilevaade, kui paljud erihoolekandeteenuste kasutajatest
kasutasid samal ajal ka teisi toimetulekut taastavaid voi toetavaid sotsiaalteenuseid,
kuid kaudsete andmete alusel kasutas 2015. aasta jooksul rehabilitatsiooniteenuseid
umbes 8% institutsionaalsetel erihoolekandeteenustel olevatest isikutest ja umbes 35%

toetavate teenuste kasutajatest.

KOV-i roll psiiihikahdirega inimeste toetamisel on Sotsiaalhoolekandeseaduses
(2015) kirjeldatud iildise, kdigile abivajajatele laieneva kohustusena aidata oma piir-
konna abivajajat. KOV selgitab vilja abi saamiseks poordunud isiku abivajaduse ja
sellele vastava abi. Sotsiaalhoolekandeseadus (2015) toob vilja, et abivajaduse vélja-
selgitamisel ldhtutakse terviklikust 1dhenemisest isiku abivajadusele, vottes arvesse
tema toimetulekut ja iihiskonnaelus osalemist mdjutavaid asjaolusid, sh isiku perso-
naalse tegevusvoimega seonduvaid asjaolusid ning isiku fiilisilise ja sotsiaalse elu-
keskkonnaga seonduvaid asjaolusid. Seaduse alusel on KOV esmase maérkaja, toetaja

ja abiandja roll.

Euroopa tihiselt kokkulepitud suundumus ja Eesti erihoolekande arengukava 2014-
2020 tks eesmérke on toetada erthoolekandeteenuste osutamist kogukonnas ja 1dhtuda
teenuste arendamisel deinstitutsionaliseerimise pohimdtetest. Erihoolekandeteenuste
korraldamisel ja valdkonna arendamisel on aluseks Erihoolekande arengukava aasta-
teks 2014-2020, mis toetub URO Puuetega inimeste diguste konventsioonile ning EL

deinstitutsionaliseerimise protsessi suunistele. Erihoolekande arengukavas toodud iil-
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deesmérk on tagada psiiiihilise erivajadusega tdisealistele inimestele vordsed vdima-
lused eneseteostuseks ning kvaliteetsed ja deinstitutsionaliseerimise pohimotteid jér-
givad erihoolekandeteenused. Uldeesmirgi indikaatoriks on seatud iseseisvat toimetu-
lekut toetavate teenuste ja OOpdevaringse institutsionaalse hooldusteenuse kohtade

suhtarvu suurenemine, mida kajastab ka allolev tabel 7.

Tabel 7. Uldeesmirgi indikaator

Indikaator Baastase Sihttase Sihttase
2014 2017 2020
Iseseisvat toimetulekut toetavate teenuste ja 66pae- | 1,1 1,5 2,5

varingse institutsionaalse hooldusteenuse kohtade
suhtarv erihoolekandes

Allikas: Erihoolekande arengukava

Uldeesmirgi saavutamise tulemusel suureneb toetavate teenuste kohtade arv vorreldes
O6pdevaringse hooldusteenusega lile kahe korra, mis voimaldab ennetada isikute
vajadust institutsionaalse teenuse jédrele ning toetab deinstitutsionaliseerimise
pohimdtteid. Oluline on vilja tuua, et Erihoolekandestrateegias, aastal 2014
kavandatud 2017. aasta sihttase (1,5) on eelnevat statistikat vaadates peaaegu tdidetud
— 20l6.aasta 10pu seisuga oli iseseisvat toimetulekut toetavate teenuste ja
institutsionaalse hooldusteenuse kohtade suhtarv 1,6. Erihoolekande strateegia
prioriteetseteks suundadeks on toetada psiiiihilise erivajadusega inimeste toohdivet,
kutse- ja elukestvas Oppes osalemist ning sotsiaalset aktiivsust, korraldada
erihoolekandeteenused timber deinstitutsionaliseerimise pohimdtteid jérgivateks ning
parandada teenuste kvaliteeti ja teenusepakkujate pddevust. Regionaalarengu Fondi
toel kavandatakse aastatel 2014-2023 reorganiseerida suured ehk tile 30-kohalised
oopdevaringsed teenusekohad, soetada eluruume isikutele kogukonnas elamiseks ning
toetada suunda kogukonnapdhiste teenuste eelisarendamisele, et ennetada
institutsionaalset hooldust. Eraldi meede on suunatud erihoolekandeteenuste
isikukeskseks kujundamisele, mille eesmérk on kujundada teenused teenuse kasutajate
ja perede vajadustest ldhtuvateks. Meetme kaudu soovitakse limber kujundada
erihoolekandeteenuste iilesehitus ning muuta paindlikumaks teenuste kasutamine ja

teenuste korraldus.
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Jargnevalt annab t60 auto liihiiilevaate disainiprojekti ldhteiilesandest ja projekti
teostajast, Trinidad Consulting OU, kelle meeskonnas autor disainiprojekti toimumise
ajal tootas. Magistritod on seotud Sotsiaalministeeriumi tellitud riigihankega:
»leenuse disain erihoolekandeteenuste ja teenusesiisteemi timberkorraldamiseks ja
arendamiseks®. Hanke esemeks oli teenuse disain erihoolekandeteenuste ja —siisteemi
arendamiseks ja iimberkujundamiseks psiitihilise erivajadusega inimeste ja nende
lahedaste vajaduste ldhtepunktist ning teenusesiisteemi efektiivsemaks ja
paindlikumaks korraldamiseks. Projekt oli rahastatud Euroopa Sotsiaalfondi meetmest:
,»Looturul osalemist toetavad hoolekandeteenused™ tegevuse 2.2.1 ,Eakatele,
erivajadustega ja toimetulekuraskustega inimestele ning nende pereliikmetele

to0lesaamist toetavad hoolekandeteenused”.

Lahtetilesanne sisaldas jargmist visiooni, ehk soovitud t66 tulemuse kirjeldust: ,,Psiiii-
hilise erivajadusega inimestele osutatavad abimeetmed 1dhtuvad deinstitutsionalisee-
rimise pohimotetest, toetades inimesele vajaliku korvalabi osutamist sidilitades voi
luues seosed kogukonnaga. Uued lahendused vdimaldavad inimesel olla kaasatud ja
iseseisvalt langetada valikuid toimetulekuks vajalike abimeetmete ja teiste kogukon-
napoOhiste teenuste kasutamisel®. Lihteiilesandes toodud projekti eesmérke ning ooda-

tud t66 tulemust kirjeldab allolev tabel 8.

Tabel 8. Disainiprojekti eesmairgid ja oodatav tulemus

Projekti Oodatud tulemuse Kkirjeldus

eesmiirgid

Paindlikkus ja | Isiku vajadustele vastavaid toimetulekut toetavaid tegevusi ja teenuse
efektiivsus sisukomponente on vOimalik paindlikult kokku panna erinevates

kombinatsioonides ja muuta vastavalt inimese vdimekuse ja abivajaduse
muutustele ning teenuse korraldamise ja osutamise protsess on efektiivne ja
lihtne hallata

Isikukesksus Uued lahendused on isikukesksed ja nende osutamise protsess on
kasutajasobralik, paindlik ja voimalikult efektiivne.

Iseseisvus  ja | Disainitud teenused ja teenuse siisteemi lahendused vastavad sihtgrupi ja

kaasatus tema ldhedaste vajadustele, sdilitavad ja arendavad kasutajate
toimetulekuoskusi vOimalikult iseseisvaks eluks kaasatud kogukonna
liikmena

Optimaalne Uute lahenduste ressursikasutus on optimaalne ja ldhtub maksimaalselt

ressursikasutus | olemasolevas siisteemis, sidusvaldkondades ja kogukonnas olemasolevatest
ressurssidest.

Allikas: disainiprojekti hanke dokumendid
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Hanke vditjaks osutus 2016.aastal Trinidad Consulting OU. Ettevdte on vanim ja
suurim kasutajakeskse disaini ettevotte Eestis ja Baltikumis, kes tegutseb nii era- kui
avalikus sektoris kolmes pohisuunas: kasutajakogemuse disain, drianaliilis ning
tarkvaraarendus ning tegeleb keskmiselt keerukamate teenuste ja infosiisteemide
arendusega. Peamisteks t00deks drianaliilisi- ja tarkvaraarenduste vallas on
infohaldus- ja tookeskkondade arendamine, veebirakendused, veebipoed ja e-érid,
iseteeninduskeskkonnad, infokioskid, mobiilidpid jms ning teenuse disaini toodest
teenuste timberkujundamine, milleks oli ka kdesolev t66. Hanke alguseks oli Trinidad
Consulting teostanud enam kui 500 analiiiisi ja disaini projekti ning osalenud mitmetes
Eesti sotsiaalvaldkonna teenus- ja infosiisteemide disaini- ning arendusprotsessides,
sh koostdds Haigekassa, Tootukassa, Sotsiaalministeeriumi ja

Sotsiaalkindlustusametiga.

Trinidadi majandusnéitajad on pidevas kasvus, 2016 aasta kidive oli 2,9 mln eurot.
Ettevottes todtab lile 65 inimese. Projekte viiakse ellu projektimeeskondades, mille
suurus vOib varieeruda vastavalt projekti ulatusele 2-5 inimeseni. Lisaks
ettevottesisesele  meeskonnatddle  tehakse  koostodd — mitmete teiste 1T
arendusfirmadega, nagu néditeks Tieto Estonia, Helmes ja Fujitsu ning

teadusasutustega, nagu Tallinna Ulikooli ja Eesti Ettevotluskdrgkool Mainor.

Ettevote tegeleb lisaks teenuse pakkumisele ka valdkonna arendamisega ning mitmete
Eestis ja Baltikumis tuntud tirituste korraldamisega, nt iga-aastane konverentsi ,, World
Usability Day Tallinn® ning seminaride sari ,,EstCHI*. Trinidad on UX Fellowsi liige,
mis on rahvusvaheline UX (kasutajakogemuse) agentuuride vorgustik ning mille

litkkmestaatus annab ettevdttele voimaluse teha uuringuid iile maailma.

Kokkuvotteks voib Oelda, et nii valdkondlikud arengusuunad, kui eri uuringutes
toodud probleemid kinnitavad psiilihikahdirega inimestele suunatud teenuste siisteemi
arendamise vajadust. Kéesolev t60 aitab oluliselt kaasa deinstitutsionaliseerimise
protsessile Eestis ning teenuste ja slisteemi muutmisele isikukesksemaks, teenuse

kasutaja sobralikumaks ning tulemuslikumaks.
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2.2 Psuuhikahairega inimestele suunatud toetavate teenuste
kontseptsiooni loomise uuringu metoodika, tulemused ja

jareldused

Alapeatiikis kirjeldatakse psiiiihikahédirega inimestele suunatud teenuste kontsept-
siooni loomiseks 1dbi viidud arendusuuringu lébiviimise protsessi ning metoodikat.
Esitatakse uuringu peamised tulemused ja jireldused, mis on aluseks toetavate tee-

nuste kontseptsiooni loomisele.

Uurimus viidi 1dbi kombineeritud uurimusena ning andmekogumiseks kasutati nii
kvantitatiivseid kui kvalitatiivseid andmeid. Kvantitatiivseid andmeid analiitisiti vald-
kondade statistiliste andmetel alusel ning kvalitatiivseid andmeid koguti kirjanduse 14-
bitodtamise, intervjuude ja koosloome té6tubade 1dbiviimise kaudu, mida analiiiisiti

uurimiskiisimustele baseerudes teemade 10ikes.

Toetava teenuste kontseptsiooni loomise protsess jargib peatiikis 1.3 kirjeldatud disai-
niprotsessi tsiiklilist mudelit, mille etappidest, kasutatud meetoditest, infoallikatest ja
ajakavast annab iilevaate tabel 9, lk 52. Tépsem protsessi kirjeldus, sh oodatav tulemus

ning autori roll projektimeeskonnas on kirjeldatud t60 lisas 3.

Mboistmise etapi peamised eesmirgid olid teema raamistamine, valdkonnaga
tutvumine ning uurimine, et vastata uurimiskiisimustele: missugused on teenuse
kasutajate vajadused ja kui histi tdna vajadused kaetud on. Andmete kogumiseks
kasutati ~ dokumendianaliilisi, teisestel andmetel pdhinevat uuringut ning
poolstruktureeritud intervjuusid. Dokumendianaliiiisi kdigus uuriti peamiselt valdkonda
ja arengusuundi reguleerivaid rahvusvahelisi ja Eesti siseseid dokumente ning
varasemaid uuringuid. Teisestel andmetel pohinev wuuring toetus peamiselt
Sotsiaalministeeriumi ja Sotsiaalkindlustusameti statistilistele iilevaadetele. T66 autor
kaardistas huviriihmad, mille eesmirk oli méératleda psiitihikahdirega inimeste
toetussiisteemi peamised osapooled, nende roll ja huvi teenussiisteemis. Viidi 1dbi 6
fookusgrupi- ning 23 individuaalintervjuud. Grupiintervjuud toimusid augustis 2016.a.
ning nende eesmargiks oli valdkonnast parem arusaamine ning eri osapoolte ootuste
selgitamine.  Grupiintervjuud olid iiles ehitatud huvirihmade pdhiselt:

teenusekasutajate esindajad, teenuseosutajad, teenuste korraldajad ja rahastajad,
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tervishoiuvaldkonna esindajad, kogukonna tasandi esindajad, t66hdive valdkonna
esindaja. TOO autor osales grupiintervjuudest kogutud info transkribeerimisel ning

analuusil.

Tabel 9. Psiitihikahdirega inimeste sihtgrupile suunatud toetavate teenuste kontseptsiooni

loomise protsessi etapid, meetodid, valim ja ajakava

Etapp Meetodid Infoallikas/valim Aeg
m | Dokumendi-analiiiis ja | Hankedokumendid
Z | teisestel andmetel pd- Oigusaktid
E hinev uuring Valdkonna varasemad uuringud
) EL ja Eesti erihoolekande valdkonna suundi
lg reguleerivad dokumendid
Andmebaasid
Fookusgrupi-intervjuu | 6  grupiintervjuud  eri  huviriihmade Aug-
esindajatega 2%01\%
Huviriihmade Kirjanduse ja valdkonna analiiiisi pdhjal
kaardistus
Individuaal-intervjuu | 23 individuaalintervjuud eri huvirithmade
esindajatega (Lisa 4 ja 5)
Persoonade loomine 7 persoonat, eelnevalt teostatud uuringu
pohjal (Néididpersoona Lisa 7)
m | Klienditeekonna 5 koosloome  to6tuba  huviriihmade N
Z kirjeldamine esindajatega, aluseks persoonad ja vajaduste 201(2’_
2 kaardid ochs
8 Visuaalsete kontsept- | Eelnevalt teostatud uuringute ja 2017
sioonide loomine klienditeekondade alusel
m | Prototiilipimine Eelnevalt teostatud uuringute ja alternatiivsete
Z teenusmudelite alusel
E Testimine ekspertidega | Kirjalik vabas vormis tagasiside eri | Veebr-
& huviriihmade esindajatelt sept
E Testimine teenuse- | 40  klienti (sh  psiiihikahdirega ning | 2017
kasutajatega intellektipuudega), 8 kohalikku omavalitsust,
igast KOV-st 1-2 teenuseosutajat
Z. %_1 Kliendi teekond Eelnevalt teostatud uuringute pdhjal (Lisa 9) Sent
ij E Teavitustoo ja | Teavitusseminar eri huviriihmade 2(%)7
é <C | konsulteerimine esindajatele. Kliendi ndustamine testimise
a jatkumisel

Allikas: Autori koostatud

Individuaalintervjuud, vt Lisa 4, toimusid iile Eesti, ajavahemikul september —
oktoober 2016.a., haarates erineva suurusega piirkondi ning eri huviriithmade
esindajaid. Intervjuude eesmaérgiks oli mdista valdkonda, teenuse kasutajate ja perede
vajadusi ning vorrelda neid tdnase erihoolekande- ja sidusvaldkondade teenuste
voimalustega. Teenuse kasutajatest olid esindatud nii 66pédevaringse erihooldusteenuse

kasutajad kui toetavate teenuste kasutajad ning hetkel psiihhiaatriahaiglas viibiv
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patsient, kes ei kasuta teenuseid. Mitmekesisuse pohimdtet rakendati ka teenuse
osutajate valikul, et oleks esindatud nii institutsionaalsete teenuste kui erinevate
kogukonnapohiste teenuste osutajaid, nii otsest klienditood tegevad, kui juhi rollis
tootajad. Lisaks osalesid intervjuudel haigla sotsiaaltdotaja, psiilihikahdirega inimese
lahedane, todandja, Sotsiaalkindlustusameti juhtumikorraldajad ning kohaliku
omavalitsuse sotsiaaltootajad, kes puutuvad kokku psiitihikahéirega inimestega. T66
autor viis ise 1dbi 3 individuaalintervjuud, teenuse kasutajaga, perelilkmega ning
teenuse osutajaga. Eri huviriihmadele suunatud intervjuude kiisimused on toodud

kiesoleva to0 lisas 5, kust selgub ka kiisimuste seos disainiprotsessi tasandiga.

Intervjuudega kogutud informatsioon transkribeeriti ning kategoriseeriti, kasutades
vajaduste kaardistamise raamistikku, vt Joonis 9, mis ldhtub klienditeekonnast erihoo-
lekandesiisteemis ning kliendi vajadustest eri teekonna etappidel elukvaliteedi vald-

kondade alusel.

Keskkond Iseseisvus Vaimsus

Flusiline heaolu Pstihholoogiline heaolu Sotsiaalsed suhted

- 7-\- ,/" - " .7.\.\\
Ve N\
\ \ / Teenuselt ’
Toetusvajaduse Teenusele ‘[ Teenuse | lahkumine, —
markamine saamine \ teenuse

)\ kasutamine

\ '\ vahetus /

A

Joonis 9. Vajaduste kaardistamise raamistik. Allikas: autori koostatud disainiprojekti
16pparuande joonise alusel

Kliendi ja teenussiisteemi kokkupuutekohad on raamistikus jaotatud neljaks etapiks:
(1) kliendi vajaduste markamine, (2) teenusele saamine, (3) teenuse kasutamine, (4)
teenuselt lahkumine vOi teenuse vahetamine ning igas protsessi etapis kaardistati
kliendi vajadusi pt 1.2 kirjeldatud elukvaliteedi ja taastumise raamistiku (vt Tabel 3,
1k 17) alusel (psiihholoogiline heaolu, fiiiisiline heaolu, sotsiaalsed suhted, keskkond,
vaimsus). Vajaduste kaardistamise tulemuseks oli teenusekasutaja vajaduste ja teenus-

slisteemi vastavuse tabel, mis kajastas teenuse kasutajate ning perede vajadusi ning
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tdnase slisteemi vastavust vajadustele, véljakutseid ja vdimalusi vajaduste paremaks
katmiseks. Kogu mahukas teave, nii kasutajauuringu kui dokumendianaliiiisi kdigus
kogutud informatsioon tdlgendati kliendi ja pere ,,vajaduste keelde*. Ka uuringust sel-
gunud probleemid sOnastati timber teenuse kaustaja vOi pere vajaduste vaatest, ehk
millist kasutaja vajadust nimetatud probleem véljendab vdi milline elukvaliteedi vald-
kond on probleemi tottu takistatud. Andmete analiiiisi etapis oli t66 autoril oluline roll,
kuna iilejddnud projektimeeskonnal puudus sotsiaalvaldkonnas to6tamise kogemus,
mis oli selles projekti etapis oluline, et mdista intervjuudes kogutud infot ning seostada
probleeme teenuse kasutaja vajadustega. Moistmise etapi 10pus koostati eelneva
uuringu alusel 7 erinevat teenuse kasutaja persoonat, millest iihe niitena on toodud
lisas 6 Mardi persoona. Persoonad kajastasid nii teenuse kasutajaid, kui potentsiaalseid
kasutajaid ning erineva abivajaduse-, vanuse ja teenuse kasutamise kogemusega ini-

mesi.

Loomise etapi eesmirk oli luua uus kasutajakeskne teenuspakkumise kontseptsioon
ning kirjeldada sellest ldhtuvalt uued teenuse protsessid ja lahendused. Etapi elluvii-
mine toimus 14bi ideede genereerimise ja visualiseerimise ja prototiiiipimise, et vastata
disainiprotsessi pohikiisimusele: kuidas saaks teenuse kasutaja vajadusi parimal viisil
katta. Loomise etapi alguses, ajavahemikul november — detsember 2016.a. toimus 5
psiitihikahdirega inimeste sihtgrupiga seotud koosloome téotuba, mille eesmérk oli
koos eri huviriihmade esindajatega kirjeldada tuleviku klienditeekondasid viisil, et tee-
konna kéigus saaks kaetud voimalikult palju esimeses etapis kaardistatud kliendi va-

jadusi. Teekondade kirjeldamisel kasutati vajaduste kaarte ning persoonasid.

Tootoad jagunesid toetusvajaduse madra ning protsessi fookuse alusel. Eraldi kesken-
duti teenuse osutamise protsessile ja sisule. Esmalt keskenduti teenuse vajaduse mér-
kamise, teenusele saamise ja teenuse l0petamise/vahetamise etapile, mille eesmaérk oli
uurida kliendi litkumist teenuse protsessis, seotust eri osapoolte ja teenustega, doku-
mentatsiooni, ajaraami, votmetdhtsusega protsessi elemente. Teises tootoas keskenduti
teenuse kasutamise etapile, et uurida mida teenuse raames oleks oluline pakkuda. T66-
tubades osalesid eri huviriihmade esindajad, igas to6toas u 10-12 inimest. Klienditee-
konna kirjeldamisel jdlgiti mitmekesisuse printsiipi, et {ihes grupis oleks esindatud nii

teenuse kasutaja ja/voi pere, teenuse osutaja ja korraldaja voi rahastaja esindaja. T66
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autor osales koigis 5 to0toas protsessi moderaatori ning juhendaja rollis. Klienditee-
konnad digitaliseeriti ning jargnes analiilis teenuskomponentide tuvastamiseks ja al-
ternatiivsete teenusmudelite genereerimiseks. Uute lahenduste kirjeldamisel 1ahtuti li-

saks tootubadest saadud sisendile ka eelnevalt 1dbi viidud uuringu andmeid.

Testimise etapi eesmark oli uue toetava teenuste kontseptsiooni hindamine, testimine
ja tdiustamine, et saada tagasisidet kiisimusele, kui histi on loodud teenusmudeliga
vajadused kaetud ja mida veel parandada. Testimise etapi alguses koostati uue teenus-
mudeli prototiiiip ja selle erinevad variatsioonid. Ajavahemikul maérts - aprill 2017.a.
toimus kirjalik, vabas vormis tagasiside kiisimine peamistelt huviriihmade esindajatelt,

mille alusel tiiendati teenuste kontseptsiooni ja prototiiiipi.

Alates maist 2017.a. algas {ihe alternatiivse teenusmudeli testimine (KOV vastutusega
teenusmudel). Testimise elluviimist koordineeris Sotsiaalkindlustusamet ning t66 au-
tori roll oli toetada testimist 5 kuud (mai — september 2017.a.) peale testimise algust,
ndustada seotud osapooli ning viia lébi prototiiiibi esmane hindamine. Toimus 3 koge-
muskohtumist testimist ldbiviivate osapooltega (KOV tddtajad, teenuseosutajad, Sos-
tiaalkindlustusamet ja Sotsiaalministeerium), mille kigus selgitati ja juhendati mudeli
elluviimist ning koguti tagasisidet. Septembris 2017.a. tdiendati veel kord kogutud ta-

gasiside alusel teenusmudelit ning testimine jétkus uue prototiiiibi alusel.

Rakendamise etapi eesmirk oli toetada uue teenusmudeli elluviimist. Protsessi
toetamiseks kirjeldati erinevaid voimalikke klienditeekondasid, millest {iks ndide on
kéesoleva t00 lisa 9. Rakendamise etapil toimusid teavitusseminarid ning kliendi

noustamine testimise jatkumiseks.

Arendusuuringu tugevuseks voib pidada eri huvigruppide kaasatust eri protsessi
etappidel ning tihedat koost0s tellijaga, kellega toimusid kogu disainiprotsessi
jooksul iganiddalased kohtumised, et vahetati informatsiooni ning saada tagasisidet
tehtule. Iga etapi 10pus koostati tellijale vahearuanne ning saadi kirjalik tagasiside

parandusteks ja tdiendusteks.

Jérgnevalt on esitatud t60 tulemused uuringu etappide 16ikes. Mdistmise etapi iihe

tegevusena  kaardistati  huvirihmad ning nende roll, vt joonis 10.
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Erihoolekandeteenuste sihtgrupp on komplekssete probleemide ja vajaduste ning
multidistsiplinaarset sekkumist vajav kliendigrupp, mistottu eri osapoolte ja
valdkondade koost60 teenuste pakkumisel ja arendamisel on votmetdhtsusega
tulemuslike teenuste pakkumisel. Kdige olulisemad huvitatud osapooled on teenuse
kasutajad ja nende ldhedased, jargmine ldhim huviriihm on inimese loomulikus
vorgustikus paiknevad sdbrad ja ldhedased, kogukond, kolleegid ning teenuste raames

toetust pakkuv erihoolekandeteenuse osuaja ning ka sarnase kogemusega inimesed.

Sotsiaal-
ministeerium

Raviarst ja -6de,

Sotsiaal-
kindlustusamet perearst
Perearst
Lahedased ja
Teised avalikud s8brad
RETUEED Kogukond ja
Teenusekasutajate naabrid
ja perede esindus-
organisatsioonid Toodandja ja
kolleegid Teenuse kasutaja
ja tema pere
Tootukassa Sarnase
tootaja kogemusega
inimesed
Eesti {ihiskond ja KoV Erihoolekande-

meedia teenuse osutaja

sotsiaaltdotaja

Rehabilitatsiooni-
teenuse osutaja

Joonis 10. Huvigruppide kaart. Autori koostatud.

Huviriihmana on olulised lisatoetust pakkuvad teiste valdkondade- ja avalike teenuste
pakkujad. Kliendi vaatest koige kaugem, kuid kel huvi 1dbi teenuste rahastuse ja
korralduse, on Sotsiaalkindlustusamet ja Sotsiaalministeerium. Psiiiihikahdirega
inimeste teema leiab sagedasti kajastust ka meedias ja iithikonnal on huvi selle
sthtgrupiga toimuva suhtes, mistottu t60 ithiskonna tasandil teavitamise ja heade
praktikate ja suundade nditamisel, on oluline, et vdhendada psiiiihikahdirega inimeste

stigmatiseeritust ja eelarvamusi.

56



Alljargnevalt on toodud iilevaade uuringu tulemusel kaardistatud peamistest
probleemidest ja tidhelepanupunktidest psiitihikahdirega inimeste toetamisel (vt ka
tabel 10, 1k 58). Uuringust selgus klienditeekonna mérkamise etapi iildine norkus, sh
elanikkonna vihene teadlikkus vaimse tervise probleemidest, nende ennetamisest ja
Oigeaegsest mirkamisest, abivOoimalustest ning eneseabi votetest. Teenusiisteemis
keskendutakse pigem tagajérgede likvideerimisele kui vaimse tervise edendamisele ja
vaimse tervise probleemide ennetamisele. Paljud abivajajad jouavad abi otsimise voi
esmase diagnoosini alles siis, kui probleemid voi psiiiihikahdired on pikka aega
kestnud. Esmahaigestunud ei saa koheselt abi, sest nende abivajadust ei mérgata vai ei
osata aidata vOi puuduvad teenused noortele esmahaigestunutele, kes vajavad
spetsiifilist abi ja toetust oma vanuste teenuse kasutajate seas. Sageli ei jouta digeaegse

abini ka pohjusel, et psiihhiaatriline abi ei ole inimese kodu ldhedal kéttesaadav.

Sobiv abi ja toetus puudub neile psiitihikahéirega inimestele, kelle haiguskriitika on
vihene voi puudub ning kes ei otsi voi ei vota abi vastu. Tdnane teenussiisteem toetab
inimest vaid tema soovil ja ndusolekul ning kui teenuse kasutaja tervis halveneb voi
inimene ei soovi abi vastu votta, langeb ta teenussiisteemist vilja ja saab abi vaid siis,
kui satub haiglasse. Siisteemi tasandil on ebaselge, kes peaks tegelema abivajaduse
mirkamise ja esmase kriisisekkumisega. Riskihindamise ja -juhtimisega seotud
praktika on vdga vdhene, samuti teenuse kasutajate mirkamise ja kriisisekkumisega

seotud koostd0 ja infovahetus sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna vahel.

Mairkamise faasi tegevused on iiliolulised, kuna digeaegse abi puudumine toob kaasa
haiguse tagasilanguse ning toimetuleku halvenemise ning kaudselt suuremad kulud

tulevikus, kui haigus on juba krooniline ja vajab suurema mahuga toetust.

Uuring toi tugevalt vdlja teenuse kasutaja ja pere vdhese informeerituse digustest ja
abi voimalustest. Abivajaduse tekkimisel abivajajal ja perel keeruline saada tilevaadet
teenuse kasutaja Oigustest ning vdOimalustest, smauti teenuste taotlemisest.
Teenusekasutajal ja perel puudub valikuvdimalus ja otsustusdigus planeerida teenuseid
vastavalt oma vajadustele ning valikutele, sh valida teenust erineva teenuseosutaja
juures. Info ja teenuste saamiseks peab poorduma mitmesse eri asutusse, kaasneb palju

blirokraatiat ja asjaajamine on keeruline.
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Tabel 10. Ulevaade peamistest probleemidest ja  tdhelepanupunktidest

psiitihikahdirega inimeste toetamisel

Valdkond Olukorra Kirjeldus
Toetusvajaduse | Vihese teadlikkuse vaimse tervise probleemidest, nende ennetamisest
méirkamine ning eneseabi vitetest
Abivajadust ei mérgata digeaegselt, inimesed saavad abi liiga hilja.
Esmahaigestunud on liiga kaua oma probleemidega {iiksinda, sest
nende abivajadust ei mérgata
Puudub padevus ja teenused klientidele, kelle haiguskriitika on vihene
vOi puudub, kes ei otsi ise abi ja kes ei vota ka abi vastu.

Teenusele Eri teenuste taotlemine ja asjaajamine on keeruline. Teenuse kasutajal
saamine ja perel on keeruline siisteemist, viimalustest ning taotlemisest aru
saada

Teenuse kasutajal ja perel puudub valikuvéimalus ja otsustusdigus
planeerida teenust, sh valida teenuste erineva teenuseosutaja juures
Ténane toetusvajaduse hindamine on ebaiihtlane ja ressursimahukas,
eri hindamistel kogutud info ei toeta ega tdienda iiksteist
Erihoolekandeteenused on regionaalselt ebaiihtlaselt kéttesaadavad.
Puudub iilevaade piirkondlikust teenusevajadusest, mille alusel
teenuseid planeerida

Teenuse kasutamine

Psiihholoogiline Vihe pooratakse tdhelepanu psiihholoogilise heaolu tagamisele, sh
heaolu taastumise toetamisele

Psiilihilise haigusega toimetuleku toetamise ning haigusteadlikkuse
tostmisega tegelevad vihesed teenuse osutajad

Vihe kasutatakse teenuste osutamise raames kogemuslikku tuge
teenuse kasutajatele kui peredele

Iseseisvus Teenuste tugev fookus on igapdevaeluga toimetuleku arendamisel ja
sdilitamisel

Toetus toimub peamiselt rithmategevuste kaudu, , inimese elu- jm
keskkonnaga seotud individuaalne toetus on vihesus,

Sotsiaalsed suhted | Vdhene perede toetus ja ndustamine, peredel puudub usaldus
spetsialistide ja teenussiisteemi suhtes

Keskkond Vihe tegeletakse inimese individuaalse toetamisega tema oma kodus
ja kogukonnas.

Kogukonnapohiste ressursside kasutamine on vihene, sh kogukonnas
rakenduse leidmine

Teenuste killustatus ning valkondadevaheline vihene koost6o
Kattuvus teenuste eesmérkides ja sisus, nii erinevate erihoolekande
teenuste, kui ka teiste valdkondade (rehabilitatsioon, KOV,
Tootukassa)

Koostd6 ravisiisteemiga on vihene, psiilihiaatrilise abi kéttesaadavus
vaid suuremates keskustes

Fiitisiline heaolu | Psiilihikahdirega inimese fiiiisilisele tervisele poOdratakse vihe
tdhelepanu

Vaimsus Vaimsuse teemale ei pdorata teenuste raames téhelepanu

Allikas: Autori koostatud disainiprojekti 10pparuande alusel
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Tinane toetusvajaduse hindamine on ebaiihtlane ja ressursimahukas. Uhe inimesega
viiakse 14bi mitu erinevat hindamise ja teenuste planeerimise protsessi. Lisa 7 kirjel-
dab tdnases teenussiisteemis toimuvaid erinevaid teenuse kasutaja vajaduste hindamisi
ning hindamiste sisu. Uhe teenusekasutaja vajaduste hindamine vdib eri eesmrikidel
toimuda Sotsiaalkindlustusametis, To6tukassas, rehabilitatsiooniteenusel, Kohalikus
omavalitsuses, erihoolekandeteenusel. Kui inimene kasutab mitut teenust, (nt kéib
paevakeskuses, elab toetatud elamise teenusel ja saab ka to6tmise toetamise teenust),
voib toimub vajaduste hindamine iga teenuse raames. Eri hindamistel kogutud info ei
toeta ega tdienda iiksteist ning inimesel ja tema perel on viga keeruline siisteemist, abi
voimalustest ning taotlemisest aru saada. Puudub kogu toetusprotsessi siduv ja koor-

dineeriv lili, kes votaks vastutuse inimese tervikliku abi saamise eest.

Teenuste regionaalne kittesaadavus on véga ebaiihtlane ning ei ole vastavuses
piirkonna teenuse vajadusega. Kéttesaadavus on hea vaid suuremates keskustes. Eestis
puudub iilevaade piirkondlikust teenusevajadusest, mille alusel saaks teenuseid

planeerida. teenuseosutajate ja nende poolt osutatavate teenuste ja kohtade jaotus Eesti

Psiitihilise haigusega toimetuleku toetamisega tegelevad vdhesed teenuse osutajad.
Pigem ecldatakse sellealast tegevust psiihhiaatri voi vaimse tervise de poolt. Toodi
vélja psiihhiaatrite vihest teadlikkust integratiivravist ning esmatasandi tervishoius
mutidistsiplinaarse ldhenemise puudumist. Suur hulk psiiiihikahdirega inimesi jadvad
teenussiisteemist vélja, kuna puudub haigusteadlikkus ja valmisolek kasutada ravi ja
teenuseid.  Inimese haigusega toimetulek ja teadlike toimetulekustrateegiate
kasutamine on oluline ja méiirava tihtsusega tegur inimese taastumisel (Schon et al.,
2009). mistottu inimene katkestab ravi, ning satub sageli haiguse tagasilanguste tottu
haiglaravile. Haigusteadlikkuse tdstmise ja vaimse heaolu tagamisega tegelemine

erihoolekandeteenuste raames on olulise téhtsusega.

Vihem pooratakse tdhelepanu psiihholoogilise heaolu tagamisele, sh taastumise
toetamisele ja inimese positiivse identiteedi tugevdamisele, mis eeldab individuaalset
lahenemist, tulevikku suunatud eesmérkide seadmise julgustamist, teiste kogemusega
inimeste eeskuju ja kaasamist. Teadlikku, taastumisele suunatud toetust pakuvad vaid
vidhesed  uuenduslikke  ning  tdenduspohiseid  meetodeid  rakendavad

teenuseosutajad. Teenuse kasutajate ja nende perede toetamisel kasutavad vaid vdahesed
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teenuse osutajad kogemuslikku tuge (kogemsundustamine, eneseabigrupid, tugigrupid)

teadlikult valitud ja vordselt professionaalse abiga véértustatud sekkumisena.

Tanase teenussiisteemi fookus on peamiselt keskkonnaga seonduvate vajaduste
katmisel ning igapdevaeluga toimetuleku arendamisel ja séilitamisel. Levinud
toetuseks on traditsiooniline, pdevakeskuste kaudu igapdevaelu oskuste- ja
huvitegevusega seotud tegevus. Selgelt tuli vilja individuaalse ldhenemise védhesus.
Vaimse tervise teenused saavad olla tdhusad, kui nad on individuaalse 1dhenemisega
toetudes teenuse kasutajate takistustele ja tugevustele (Gigantesco & Giuliani, 2011,
Ik 367). Koosloome tdotubades kirjeldatud klienditeekondadest tuli selgelt vélja
individuaalse toe vajalikkus. Enamus persoonade toetusprotsess echitati liles ldbi
individuaalse toe, toetades inimest tema oma kodus ja kogukonnas, kasutades
peamiselt pere ja ldhedaste toetust, kogemuslikku toetust ning kogukonnas paiknevaid
teenuseid ja rakendusvoimalusi ning vdhesel médral vaimse tervise spetsiifilisi
sekkumisi. Pakutud toetusprotsessid olid sarnased Trainor et al. (2004)
Kogukonnapdhise ressurssi mudeli ideega, kus inimese toetamine peaks toimuma

peamiselt 14bi kogukonna, mitte suletud teenuste siisteemis.

Teenuste raame tegeletakse vidhe perede toetamise ja ndustamisega. Peresid ei
julgustata abi kiisima, sageli ei teki peredel usaldust spetsialistide ja siisteemi suhtes
ning piilitakse ise hakkama saada. Ka teenuste raames tegeletakse vdhe perede
ndustamise ja koolitamisega ning toetus on suunatud pigem teenuse kasutajale.
Lihedased peavad saama toetust uues olukorras toimetulekuks, mdistmaks haigestunu

erivajadusi ja olemaks voimelised vajalikku toetust pakkuma.

Tanane toetussiisteem erihoolekandeteenuste sihtgrupile on killustunud. Psiitihikahii-
rega inimestele suunatud teenused jagunevad mitme erineva tasandi ja institutsiooni
vahel ning puudub terviklik, koikide eluvaldkondade- ja teenustega arvestav toetus-
siisteem (tervishoid, rehabilitatsiooniteenused, erihoolekandeteenused, KOV sotsiaal-
teenused, tootukassa). Abivajajale vajalike teenuste korraldamine ja rahastamine toi-
mub mitmes erinevas teenussiisteemis paralleelselt ja teenused on osaliselt kattuvad.

Kattuvus on ka erinevate erihoolekande teenuste eesmaérkides ja sisus_(nt igapdeavaelu
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toetamise-, to0taise toetamise- ja toetatud elamise teenuse puhul). Teenuste ja ka ra-
hastamise vdimaluste integreerimine terviklikuks ja inimese vajadustele vastavaks

toetussiisteemiks jadb sageli kasutamata.

Vihe tegeletakse inimese individuaalse toetamisega tema oma kodus ja kogukonnas.
Uheks pdhjuseks on kiill teenuste hinnamudel, mis ei kata piisavalt individuaalset
tood, kuid teisalt on harjumuspdrane praktika toetada inimest peamiselt teenussiis-
teemi kaudu, nt pdevakeskuses koha peal ning kogukonnas rakenduse leidmine ning
seos kogukonna pakutavate muude teenuste ja tegevustega on suhteliselt nork. Ka tee-
nusmudeli testimises osalenud KOV-id kasutasid teenuseosutajatena iildjuhul oma al-
lasutusi ning teenuste planeerimisel 1dhtuti kohapeal olemasolevatest teenustest ning
nende puudumisel otsustati pigem abi pakkumisest loobuda, kuigi vahendid olid ole-

mas teenuste sisseostmiseks ka mitte olemasolevast teenussiisteemist.

Psiiithikahéirega inimese fiiiisilisele tervisele pooratakse vihe tidhelepanu, pigem on
inimene erihoolekande ja psiihhiaatria vaateviéljas ja fiilisiline tervis jadb tdhelepanuta.
Samuti pakutakse vihe fliiisilist aktiivsust ning tervislikke eluviise toetavaid tegevusi.
Vaimsuse teema uuringus peaaegu ei kajastunud. PShjus voib olla autori hinnagul see,

et sellele valdkonnale ei poorata tihelepanu ja ei osata seda ka vélja tuua.

Vajaduste uuringu tulemusel kujunes teenuse sisukomponentide loetelu mida testimise
kédigus tdiendati. Komponentide loetelu on terviklik vaade psiitihikahdirega inimese
elule, elukvaliteedile ja taastumisele. Komponendid toetuvad nii elukvaliteedi
raamistiku valdkondadele, kasutajauuringus tuvastatud vajadustele, koosloome
tootubades osalenud eri huviriihmade esindajate, sh kogemusega ekspertide
arvamusele ning kirjanduse lébitootamisel kogutud kaasaegsetele ldhenemistele ja
edukale praktikale. Terviklik komponentide loetelu, koos tidnase teenussiisteemi
vastavusega, on toodud t66 Lisas nr 9. Teenuskomponentidest antakse tdpsem

iilevaade ka jargmises, teenuse kontseptsiooni tutvustavas peatiikis.

Alapeatiikis kirjeldati uuringu ldbiviimise protsessi ja peamisi tulemusi, mis on aluseks
jargmises alapeatiikis kirjeldatud toetava teenuste kontseptsiooni loomisele.
Psiitihikahdirega inimestele suunatud teenuste arendamisel on oluline téhelepanu

pOorata abivajaduse Oigeaegsele mirkamisele, teenusele saamise ja kasutamise
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protsessi kasutajasobralikkusele, individuaalsele ldhenemisele ning eri teenuste
seostamisele ja valdkondadevahelisele koostdole. Teenuste sisu arendamisel on oluline
pOdrata rohkem tdhelepanu teenuse kasutaja psiihholoogilisele heaolule ning
taastumisele suunatud toele, haigusega toimetulekule ning pere toetamisele. Vajalik on
teenussiisteemis rohkem luua vdimalusi kogemusliku padevuse kasutamiseks ning

kogukonna vdimaluste kasutamiseks.

2.3 Ettepanekud toetavate teenuste kontseptsiooni

loomiseks ja rakendamiseks

Alapeatiikis kirjeldatakse loodud toetavate teenuste kontseptsiooni, selle iilesehitust ja
pohimotteid. Kirjeldatakse, kuidas uus lahendus vastab tellija oodatud tulemusele ning
aitab kaasa uuringus tuvatastatud probleemide lahendamisele. Lisaks testitud
lahendusele on kirjeldatud liihidalt ka alternatiivset teenusmudelit. Alapeatiiki 16pus

on toodud ettepanekud ja eeltingimused teenusmudeli rakendamiseks.

Hankest tulenev disainiprojekti eesmirgik oli erihoolekandeteenused timber disainida
psiitihilise erivajadusega inimeste ja nende lihedaste vajaduste ldhtepunktist, millega

kaasneb kogu teenusesiisteemi efektiivsem ja paindlikum korraldus.

Toetava teenuste kontseptsioonina loodi ,,Mooduli- ja komponendipdhine
teenusmudel®, edaspidi kasutatud mdistet ,teenusmudel“. Uus teenusmudel
voimaldab tdpsemalt médratleda toetuse eest vastutajad ja nende lilesanded nii teenuse
sisu korraldamisel, kui moodulite vahel litkumisel ning komponendipdhisus
vOimaldab tagada paindliku ja personaalsetele vajadustele pdhineva toetuse. Uus
teenusmudel koondab tidnased erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenused, sh tdnased
teenuste vahendid tihtsesse, kohalikul tasandil korraldatud teenussiisteemi. Teenuste
kittesaadavuse tagamine ning rahastuse haldamine j&&b kohalikul tasemel KOV
tilesandeks ning Sotsiaalkindlustusameti rolliks jddb toetada KOV-e piirkonna
teenusvajaduse kaardistamisel ning teenuste arendamisel. Teenuste tagamine
spetsiifilistele, institutsionaalset teenust vajavatele kliendigruppidele (kohtumiiruse
alusel teenusel olevad isikud, ebastabiilse remissiooniga isikud, siigava liitpuudega

isikud) jddb endiselt riigi tasandi, ehk Sotsiaalkindlustusameti korraldada.
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Mudel koosneb neljast moodulist ning teenuskomponentide valikust. Teenusmudeli
mooduliteks on: Moodul 0 - Esmane toetus; Moodul 1 — Baastoetus; Moodul 1* -
Hédaabi toetus; Moodul 2 — Lisatoetus, vt allolev joonis 11. Toodud teenusmudel on

esialgse testimise jdrel tdiustatud versioon.

MARKAMINE 0 - ESMANE TOETUS

Sotsiaaltdéétaja :

1-BAASTOETUS 2 - LISATOETUS

8 Lisatoetus

Tervishoid »

Kool

ToGtukassa

Info teenussiisteemist
ja toetusvéimalustest

Esmane toetusvajaduse

Personaalne tugi, sh
personaalne

toetusvajaduse hindamine,

tegevusplaani koostamine,

Personaalse
toetusvajaduse hindamise
tulemusel baastoetuse
moodulis lisanduvad

hindamine ja toetuse planeerimine, lisatoetuse komponendid,

baastoetuse osutajaga vorgustiku toé ja teenuste mida véivad pakkuda

seostamine, vajadusel koordineerimine erinevad teenuseosutajad.
Teenuse- -

hadaabitoetus

osutaja

Kogu

kond

v

voimaldab sekkumist
abist keelduja
baasvajaduste ning
turvalisuse tagamiseks,
et saavutada kontakt

Lisatoetuste ja
sidusvaldkondadega
seostamine.

Komponentide valdkonnad:
« vaimne heaolu,

« fiiisiline heaolu,
 héivatus,

e vaba aegja
huvitegevused

o sotsiaalsed suhted,
e toetus perele,
* eluase,

ning koostéévalmidus,
et t66 saaks jatkuda
baastoetuse mooduli
raames.

e igapdevaeluga toimetulek.

Joonis 11. Mooduli ja komponendipdhine teenusmudel. Allikas: Disainiprojekti

16pparuanne.

Moodul 0 - esmase toetuse eesmirk on tagada abivajaja varajane mérkamine ning
toetus teenussiisteemi sisenemisel. KOV sotsiaaltootaja vastutus on oma piirkonnas
abivajajate miarkamine ning proaktiivne sekkumine. Esmase toetuse pakkuja, enamasti
KOV sotsiaaltdotaja, informeerib abivajajat ja/voi tema ldhedasi nende digustest ja
toetusvOimalustest ning viib ldbi esmase toetusvajaduse hindamise, et selgitada
toetusvajaduse middr ning seostada inimene sobiva baastoetuse osutajaga.
Psiiithikahdirega inimesele ja tema ldhedastele on teenussiisteemi sisenemisel oluline
usaldusvédrse kontakti olemasolu, kellelt saada terviklikku infot ja ndu diguste ja

vOimaluste ning kdigi teenuste ja teenusepakkujate kohta.
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Esmane hindamine selgitab inimese iildise toimetulekuvdime ja abivajaduse, mis on
sisendiks jirgmise mooduli raames tehtavale pohjalikumale, personaalse
toetusvajaduse hindamisele. Juhul kui psiiiihikahdirega inimene ei ole koostdooks
valmis ja ei vOta abi vastu, seostab esmase toetuse pakkuja inimese hiddaabi toetuse
pakkujaga (moodul 1%*). Kui jargmine moodul votab iile sisulise t00 vastutuse, siis
esmast toetust pakkuv KOV sotsiaaltootaja jaéb edasi juhtumit administreerima, sh
korraldama teenuse rahastust ning tal on iilevaade jargmiste moodulite raames
tehtavatest tegevustest. KOV iilesanne on piirkonna teenuste, sh teiste valdkondade ja
kogukonna  teenuste  ja  -alternatiivide  kaardistamine ja  vajadusel

ellukutsumine/soodustamine.

Moodul 1 —baastoetuse eesmérk on tagada inimesele usalduslik individuaalne kontakt
ning sisuline juhtumikorralduslik toetus kogu teenussiisteemis viibimise aja.
Personaalse toetuse raames toimub teenusekasutaja terviklik vajaduste hindamine,
eesmirkide seadmine ning tegevusplaani koostamine. Toetusvajaduse hindamine
toimub inimesega vahetult kokku puutuva personaalset tuge pakkuva isiku poolt
inimese igapdevases elukeskkonnas. Oluline, et eesmérkide seadmine ja tegevusplaani
koostamine toimub maksimaalselt inimesega koos, vajadusel kaasates pere.
Tegevusplaan sisaldab lisatoetuse teenuskomponente ning muid vajalikke sekkumisi
ning tegevusplaan kooskolastatakse rahastajaga, ehk esmase toetuse pakkuja, KOV
sotsiaaltootajaga. Kogu teenuse osutamise ajal toimub regulaarne toetusvajaduse ja

tegevusplaani iilevaatamine ning vajadusel planeeritakse jooksvalt muudatusi.

Baastoetuse tegevuseks on toetada tegevusplaani elluviimist ning seostada inimene
vajalike lisatoetuse teenuskomponentide pakkujatega, sidusvaldkondade teenustega ja
kogukonna muude vdimalustega. Oluline roll baastoetuse osutajal on vargustiku t66
koordineerimine (sh pere ja ldhedastega suhtlemine ning koostod rahastajaga).
Baastoetuse osutaja vOib pakkuda lisatoetuse raames ka ise sisutegevusi, ehk

sisukomponente.

Moodul 1% - hddaabi toetuse eesmdrk on tagada kiire abi ja sekkumine juhul, kui
inimene ei ole psiiiihikahédire tottu valmis koostddks voi keeldub abist, kuid vajab
turvalise elukorralduse tagamiseks abi. Hidaabi mooduli raames viiakse 14bi sarnaseid

tegevusi, nagu baastoetuse moodulis, kuid vOtmerolli omab spetsiaalse

64



ettevalmistusega todtaja, kellel on padevus ja teadmised kriisisekkumisest ning t66ks
abist keeldujaga. Moodul voimaldab toetada inimese baasvajaduste katmist ning luua
inimese lmber toetav keskkond ja vorgustik. Mooduli kaudu piiitakse lisaks
turvalisuse tagamisele saavutada kontakt ning koostodvalmidus, et t66 saaks jatkuda
baastoetuse (moodul 1) raames. Hidaabi moodul annab voimaluse koheselt toctada ka

peret, et pere suudaksid kanda toetaja rolli ja tulla ise toime keerulise olukorraga.

Hédaabi moodulis toimub inimese toetusvajaduse hindamine ning toetusplaani
koostamine, mis koostatakse peamiselt vorgustiku kaasabil (sh pere), jargneb
toetusplaani tegevuste elluviimine, inimese ja/vdi ldhedaste seostamine vajalike
lisatoetuse teenuskomponentide pakkujate ning sidusvaldkondade teenustega,

regulaarne toetusvajaduse ja toetusplaani iilevaatamine ning vajadusel selle muutmine.

Oluline tegevus on vorgustikutod koordineerimine, kuna abist keelduja toetus on
sageli iiles ehitatud just vorgustiku kaudu toetamisele. Hidaabi toetuse pakkujal on
padevus to0ks pstiiihikahdirega inimestega ning ta kasutab teadlikku ldhenemist ning

meetodeid, et abivajaja ei langeks siisteemi vaateviljast vélja.

Moodul 2 — lisatoetuse mooduli eesmérk on tagada paindlik ja terviklik, inimese
vajadusi arvestav teenuste planeerimine kdigis eluvaldkondades. Lisatoetuse moodul
koosneb teenuskomponentidest, mis katavad terviklikult erinevad eluvaldkonnad ning
mida voOivad pakkuda erinevad teenuseosutajad (sh baastoetuse osutaja).
Komponendipdhine ldhenemine voimaldab kombineerida iihte teenuspaketti tdnaseid
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuse sisutegevusi ning kogukonnapdhised
teenuseid ja alternatiivseid ressursse. Teenuskomponentide valdkondadeks on: toetus
perele, sotsiaalsed suhted, vaimne heaolu, fiiiisiline heaolu, hdivatus, vaba aeg ja
huvitegevus, eluase ning igapdevaeluga toimetulek. Teenuskomponentide
valdkondadest ja teenuskomponentidest annab iilevaate joonis 12, lk 66.
Teenuskomponentidest tipsema iilevaate annab Lisa 9, mis sisaldab komponentide
loetelu ja sisu kirjeldust ning seost tdnaste teenustega. Komponendipdhisus voimaldab
koostada personaalseid teenuspakette. Baastoetuse (moodul 1) raames selgub,
milliseid teenuskomponente ja millises mahus inimene tegevusplaanis piistitatud
eesmdrkide saavutamiseks vajab. Sdltuvalt teenuste kéttesaadavusest, kliendi

vajadustest ning eelistustest voib valida iihe teenuseosutaja, kes pakub terviklikult
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koiki teenuskomponente voi komplekteerida teenuspakett eri teenuseosutajate poolt

pakutavatest komponentidest.

Toetus perele

Hoivatus
* Psiihholoogiline ndustamine ja psiihhoteraapia perele «Totamise fostamine
‘Pere nouste_zmme J.a koolihis + Tod- voi rakendustegevuse toetamine spetsiaalselt kohandatud
* Kogemusndustamine perele keskkonnas
* Intervallhoid + Oppimise tostamine
+Rakenduse leidmine kogukonnas
Sotsiaalsed suhted

+ Sotsiaalsete suhete toetamine Vaba aeg Ja huvitegevus

+Vaba aja ja huvitegevuse toetaming

Vaimne heaolu
o ) ) Eluase
+ Taastumise ja haigusega toimetuleku toetamine
+Vaimse ja motoorse vdimekuse arendamine ja séilitamine + Elamispind

* Psiihholoogiline ndustaming ja psihhoteraapia « Toetus elukoha vahetusel
+ Kogemusndustaming
+Riski- ja probleemse kaitumise juhtiming

lgapdevaeluga toimetulek

Fliiisiline heaolu ) .
+|napaevaelu toetamine

+ Tervise alane ndustamine + Ettevalmistus iseseisvumiseks

+ Fliiisilise akfiivsuse toetamine + Transport

+ Teraapiad fliisilise tervise tostamiseks * Toitlustus

Joonis 12. Lisatoetuse = mooduli teenuskomponentide valdkonnad ja

teenuskomponendid. Allikas: Disainiprojekti l0pparuanne

Lisas 12 on toodud néide iihe teenuse kasutaja vdimalikust klienditeekonnast ning

toetuspaketist, mis on koostatud Lisa 6 toodud Mardi persoona alusel.

Jargnevalt on kirjeldatud uue lahenduse vastavust tellija oodatud tulemustele ning

mdju valdkonna probleemidele ja arengusuundadele.

Isikukesksed, sihtgrupi ja tema lihedaste vajadustele vastavad teenused:
Komponendipdhises teenusmudelis on vdimalik koostada inimesele personaalne, tema
vajadustele tuginev teenuspakett ning planeerida selleks isiklik eelarve.
Psiiithikahdirega inimesel ja tema perel on vdimalus valida teenuskomponente
erinevate teenuseosutajate juurest ning personaalne toetus baastoetuse moodulis tagab

informeeritud valiku ja vajadusel toetatud otsustamise, kui inimesel on
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psiitihikahdirest tulenevalt raske otsustada ja teha valikut. Léhedaste toetamiseks on
loodud eraldi komponentide grupid, mida pere voib kasutada paralleelselt teenuse
kasutajaga. Peredele suunatud toetus on koheselt kittesaadav ka juhul, kui inimene ise
keeldub abist voi ei ole teenused koheselt kittesaadavad. Pakutud lahendus arvestab
ka pstiiihikahéirest tulenevaid takistusi ning vdimaldab toetada inimest ja tema peret

ka isiku abist keeldumise korral.

Kasutajasobralik, lihtne ja arusaadav teenussiisteem, sujuv liikumine
teenussiisteemis: Teenusmudeli oluline fookus on abivajaja ja pere toetamisel
teenussiisteemi sisenemisel ning abivajaduse voimalikult varajasel maérkamisel.
Inimesel ja tema perele on voimalus tagada terviklik abi ja eri teenuste kéttesaadavus
iihest kohast, ehk iihest siisteemist. Esmase mooduli kaudu toimub siistemaatiline ja
proaktiivne abi pakkumine, mis tagab teenuse kasutaja ja pere informeerituse ja abi
valikute tegemisel ja otsustamisel. Mudeli oluline osa on baasmooduli raames pakutav
jarjepidev individuaalne tugi ja teenuste koordineerimine, mis tagab sujuva litkumise
eri teenuste vahel ning kogukonnaressursside koordineerimise. Inimese toetusvajaduse
hindamise ja teenuste planeerimise protsess on vdimalikult terviklik ning protsessi
kaasatakse vaid minimaalselt vajalikud osapooled. Esmatoetuse raames tehtav

hindamine on sisendiks baastoetuse voi hidaabi toetuse planeerijale.

Paindlikkus teenuste planeerimisel ning korraldamisel: Eri valdkondi haarav
komponentide mudel vdimaldab koostada igale teenusekasutajale ja tema perele just
nende vajadustele vastava teenuspaketi. Teenuse osutamise protsess voimaldab
paindlikult muuta ja tdiendada paketti ka muutuvate vajaduste korral. Mudel
voimaldab iihe inimese teenuspaketis kombineerida erinevate teenuseosutajate
teenuskomponente, sh osta komponendi pakkumine viljastpoolt vaimse tervise
stisteemi monelt kogukonnas tegutsevalt organisatsioonilt voi isikult. Eri teenuste ja
ressursside kombineerimine voimaldab paremini toetada inimese toimetulekut oma

kodus ja seostada teda oma kogukonnaga.

Terviklik lihenemine ja optimaalne ressursikasutus: Teenusmudel seob erinevad
psiitihikahdirega inimestele suunatud teenused {ihtseks teenussiisteemiks, mis
voimaldab kasutada olemasolevaid ressursse efektiivsemalt, viltides dubleerivaid

tegevusi ning teenuste killustatust. Jarjepidev teenuste koordineerimine ning

67



vorgustikutdo tagab teenusekasutajale ja perele tervikliku toe. Teenuste korraldamise
vastutuse viimine kohalikule tasandile vdimaldab kogu toetussiisteemi fookuse
liikkumist institutsionaalsetelt ldhenemiselt kogukonnapdhisele ldhenemisele, abi
joudmise rohkem inimese ldhedale ning teenuste tugevamat sidumist KOV-, teiste
avalike teenuste- ning kogukonna ressurssidega. Teiste avalike teenuste ja kogukonnas
rakendamisel ressursside

olevate muude ressursside on oluline panus ka

optimeerimisel.

Jargnevalt, tabel 11-s on toodud peamised ettepanekud mudeli edukaks rakendamiseks.

Tabel 11. Ettepanekud teenusmudeli rakendamiseks

Valdkond

Ettepanek

Toetusvajaduse
mirkamine, ennetus ja
koost6o tervishoiu-
siisteemiga

KOVi ja teenuseosutajate koostdo ja infovahetuse kokkulepped
tervishoiuvaldkonnaga (psiihhiaater ja &de) siistemaatilise
infovahetuse sisseseadmiseks, et tagada abivajajate mérkamise
ja koostd0 teenuse outamisel

Tervishoius taastumise motteviisi levitamine, koostdo
Psiihhiaatrite seltsiga integratiivravi tugevdamine.
Siistemaatilise  ennetustod  koostdos — sidusvaldkondadega

(tervishoid, haridus, t66hoive). Fookuse muutmine tagajargede
likvideerimiselt uute juhtumite ennetamisele

Koostdo ja infovahetus

STAR vm infosiisteemi arendamine ihtseks infohalduse
platvormiks, mis vdimaldaks KOV1i ja teenuseosutajate koostodd
ja infovahetust. Voimaluste otsimine siistemaatiliseks
infovahetuseks ka teiste sidusvaldkondadega (nt tervishoid,
Tootukassa)

Inimeste Terviklik info teenussiisteemi korralduse ja toetusvdimaluste (sh

informeerimine ja sidussiisteemide) kohta keskselt kittesaadav (nt SKA veebileht,

teavitustegevus keskne infoportaal teenusekasutajatele ja peredele)
Huvikaitseorganisatsioonide  tegevuse  soodustamine ja
tugevdamine, kes esindaks psiiiihikahdirega inimeste huve
teenuste korraldamisel ja arendamisel ning aitaks kaasa
kogemusliku toe praktika levikule ja kasutamisele

KOV voéimekus ja KOVide toetamine mudelis toodud iilesannete tditmiseks ning

teenuste piirkondlik teenuste kittesaadavuse tagamiseks oma piirkonnas -vajaliku

kéttesaadavus eelarve eraldamine erihoolekandevahenditest esmatoetuse rolli

tditmisel ning tsentraalselt korraldatud ndustamine ja koolitus

Riikliku tasandi toel (Sotsiaalkindlustusamet) regionaalne
teenuste vajaduse kaardistamine ning planeerimine
Tsentraalne info kogumine ja jagamine iile
potentsiaalsetest baas- ja lisateenuse osutajatest (SKA roll)

Eesti

Teenuste sisu ja
teenuseosutajate
padevus

Taastumisele  suunatud  motteviisi  tugevdamine  1dbi
koolitustegevuse, eduka praktika tunnustamise ja jagamise,
konverentside, valdkonna poliitika suunana rohutamise
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Tabel 11 jarg

Valdkond Ettepanek

Tsentraalselt koolitusvajaduse analiilis, teenuse osutajate
ndustamine ja vajalike koolituste/ programmide/ metoodikate
jagamine.  Haid  praktikaid  kirjeldavate  materjalide
véljatootamine.

Uuringust selgunud koolitusvajadus: t06 abist keeldujatega ja
kriisisekkumine; kliendi vajaduste hindamine ja tegevusplaani
koostamine; haigusega toimetuleku Opetus; riskikditumise- ja
probleemse kditumise hindamine ja juhtimine; too
soltuvusprobleemidega inimestega; t60 peredega, perede
koolitus; kogemusndustamine ja toetusgrupid
Kogukonnapdhine tugi | Kogukonnaressursside mdiste ja vdimaluste selgitamine, heade
ja -ressursside kasutus | praktikate ja néidete levitamine (koolitused, seminarid,
konverentsid). Kogukonnaga todtamise heade praktikate ja
juhendmaterjalide koostamine

Siisteemne ja planeeritud teavitus- ja arendustegevus
kogukondade tugevdamisega seotud vabaiihenduste ja
sotsiaalsiisteemiga koostd0 toetamiseks

Allikas: Autori koostatud

Uue teenusmudeliga on tegemist olulise innovatsiooniga Eesti sotsiaalteenuste maas-
tikul, eriti kui hinnata tulemust den Hertog et al., (2010) innovatsiooni kisitluse alusel.
Tegemist on uue teenuse kontseptsiooniga, mis sisaldab uut teenuse pakkuja ja kasu-
taja koostoimimist, uut vairtuste siisteemi ja teenussiisteemi partnereid, uut rahastuse
mudelit ning uut organisatsioonilist teenuse pakkumise siisteemi. Eeltoodud ettepane-
kuid voib mdista ka kui eeltingimusi mudeli rakendamiseks. Oluline rohuasetus ette-
panekutel on teadmine, et ainuliksi erihoolekanadesiisteemi parandamisega ei saavu-
tata oodatud tulemusi. Muutus nduab eri valdkondade koostddd ja aktiivset panusta-
mist, samuti riiklikul tasandil poliitilisi muudatusi ilma milleta teenusmudel ei ra-

kendu.

Alapeatiiki kokkuvotteks saab vilja tuua, et arendusuuringu tulemusena loodi
pstiithikahdirega inimestele suunatud toetavate teenuste kontseptsioon, milleks on
»Mooduli ja komponendipdhine teenusmudel®. Uus lahendus koondab koik tdanased
erihoolekandeteenused ja ka rehabilitatsiooniteenused kohalikul tasandil korraldatud
iihtsesse teenussiisteemi, kus korralduse vastutus jddb khalikule omavalitsusele.
Teenusmudel miiratleb selgelt eri moodulite toetuse eest vastutajad ja tilesanded ning
tagab abivajaja informeerimise, abivajaduse varajase mirkamise ning jirejepideva toe

kogu teenuse kasutamise aja. Mudel voimaldab pakkuda abi ja toetust ka juhul, kui
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inimene ei ole pstiihikahdire tottu valmis koostdoks. Uus teenusmudel aitab
siisteemselt kaasa valdkonna probleemide lahendamisele ning vastab hanke
lahtetilesandes toodud ootustele: teenusmudel voimaldab pakkuda isikukeskseid,
psiitihihadirega inimeste ja nende ldhedaste vajadustele vastavaid teenuseid; mudel on
vorreldes tinase siisteemiga oluliselt kasutajasdbralikum ja lihtsam ning vdimaldab
paindlikku, teenuse kasutaja ja pere konkreetsetest vajadustest tulenevat teenuste
planeerimist ja korraldamist; komponendipohisus voimaldab kombineerida erinevaid
sisukomponente ning tagada seelébi paindliku ja personaalsetele vajadustele pohineva
toetuse; eri teenuste ja ka kogukonnaressursside integreerimine vdimaldab pakkuda
terviklikumat l&henemist ning optimeerida ressursse. Teenusmudel on lédbinud esimese
testimise, mille jargselt viidi sisse ka vajalikud tdiendused. Ressursside analiiiis toi
vélja uue lahenduse rakendamise voimalused, aga ka kriitilised, tdhelepanu vajavad
ohukohad ja takistused. Viimastele tuginevalt kirjeldati ka ettepanekuid teenusmudeli

rakendamiseks.
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KOKKUVOTE

Kéesoleva t66 eesmérgiks oli luua psiiithikahdirega inimeste ja nende ldhedaste vaja-
dustele vastav toetavate teenuste kontseptsioon. T66 on seotud Sotsiaalministeeriumi
tellitud riigihankega: ,,Teenuse disain erihoolekandeteenuste ja teenusesiisteemi tim-
berkorraldamiseks ja arendamiseks®, mille eesmirgiks oli erihoolekandeteenuste iim-
ber disainimine psiitihilise erivajadusega inimeste ja nende lahedaste vajaduste 14hte-
punktist, et saavutada kogu teenusesiisteemi efektiivsem ja paindlikum korraldus.
Hanke teostajaks oli OU Trinidad Consulting, kelle projektimeeskonnas t6d autor t66-

tas.

Euroopa Liidu litkmesriigid 1dhtuvad psiiiihikahéirega inimestele suunatud teenuste
arendamisel deisntitutsionaliseerimise pohimotetest ning teenussiisteemid peavad toe-
tama psiiithikahdirega inimeste suutlikkust ja iseseisvust, kogukonda kaasatust ja ko-
danikuks olemist. Vanad paradigmad, mis keskendusid haigusele, takistustele ja prob-
leemidele, teenustest ja siisteemist ldhtuvale toetamisele, on muutumas. Elukvaliteedi
terviklik ldhenemine ning taastumise toetamine peavad olema teenussiisteemi pakku-
mise keskmes. Piiratud sotsiaalvaldkonna ressursside tingimustes on oluline 14bi
moelda olemasoleva siisteemi ressursikasutus ning leida uusi teenuse pakkumise ja

koostd6 vorme, mis voimaldavad parimal viisil kasutada olemasolevaid vahendeid.

Magistritoo teoreetilises osas réhutati psiitihikahéirega inimeste vajaduste ja elukvali-
teedi hindamisel tdhtsust ning elukvaliteedi ja taastumise mdtteviisi sidumise vajadust.
Psiiithikahdirega inimeste vajaduste ning kliendikditumise paremaks moistmiseks
loodi Elukvaliteedi- ja taastumise raamistik, mis oli oluliseks aluseks uuringu 14bivii-
misel. Teenuse kasutajate korval on vajalik ndha ka pere rolli ja vajadusi, sest sot-
siaalsed suhted on psiilihikahdirega inimeste taastumisel méarava tdhtsusega tegur. Eu-
roopa viimase paari aastakiimne suund on olnud institutsionaalselt hooldusmudelilt
iileminek kogukonnapdhist toetust pakkuvale mudelile, et toetada pstitihikahéirega ini-
meste kaasatust ning kodanikuks olemist. Psiilihikahéirega inimeste toetamisel on vot-

metdhtsusega kogukonnapdhiste teenuste ja -alternatiivide arendamine, inimese toeta-
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mine tema kodus ja kogukonnas. Taastumise késitlus on jarjest enam téhelepanu pal-
viv kontseptsioon ning oluline on muuta vaimse tervise teenuseid rohkem taastumisele
suunatuks. Pstiiihikahdirega inimeste tervikliku toe olemuse ja teenuskomponentide
vajaduse moistmiseks loodi Taastumist toetav teenuste raamistik. Votmetahtsusega te-

gevus on eri teenuste integreerimine ja valdkondadevaheline koostdo.

Teenusedisain on sobiv ldhenemine keeruliste sotsiaalsete probleemidega tegelemi-
seks ning eri valdkondi ja teenussiisteeme haaravate teenuste arendamisel. Keeruliste
sotsiaalsete probleemide lahendamisel on oluline kasutada disainiprotsessis erinevaid
strateegiaid ja meetodeid ning mojutada tulemusega eri tasandeid. Inimesekeskne di-
sain voimaldab keskenduda teenusekasutaja erinevatele vajadustele ja kasutajakoge-
musele ning disainida psiiiihikahdirega inimese spetsiifikat arvestavaid uusi teenuste
lahendusi. Eri huviriihmade kaasamine on eri disainiprotsessi etappides kriitilise tdht-

susega, sh teenuse kasutajate ja perede voi nende esindajate kaasamine.

Magistritdd empiiriises osas anti lilevaade pstiithikahdirega inimestele suunatud
teenuste korraldusest ning abi voimalusest Eestis, erihoolekandesiisteemi arengutest ja
suundadest ~ Eestis.  Eesti  erihoolekande  eesmirkideks on  toetada
erihoolekandeteenuste osutamist kogukonnas ja ldhtuda teenuste arendamisel
deinstitutsionaliseerimise pohimdtetest, kujundada teenused isikukesksemaks, teenuse
kasutajate ja perede vajadustest lihtuvaks, muuta teenuste kasutamist ja korraldust
paindlikumaks. Valdkonna arengusuundade uurimine kinnitas kdesoleva t66 olulisust
ning kinnitab, et loodud toetavate teenuste kontseptsioon aitab kaasa valdkonna

arengutele ja deinstitutsionaliseerimise protsessi elluviimisele Eestis.

Arendusuuring koosnes neljast etapist: moistmine, loomine, testimine ja rakendamiine.
Moistmise etapis kasutati meetoditena dokumendianaliilisi, huvigruppide
kaardistamist ning poolstruktureeritud intervjuusid. Uuringust  selgus, et
psiitihikahdirega inimestele suunatud teenuste arendamisel on vajalik rohkem
tdhelepanu pdorata abivajaduse Oigeaegsele mairkamisele, teenuse kasutamise
protsessi kasutajasObralikkusele, individuaalsele ldhenemisele ning eri teenuste
integreerimisele. Teenuste sisu arendamisel on oluline podrata rohkem tdhelepanu
teenuse kasutaja psiihholoogilisele heaolule ning taastumisele suunatud toele,

haigusega toimetulekule ning pere toetamisele. Vajalik on teenussiisteemis rohkem
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luua voimalusi kogemusliku péadevuse kasutamiseks ning kogukonna vdimaluste
kasutamiseks. Loomise etapi elluviimine toimus 14bi ideede genereerimise,
visualiseerimise ja prototiitipimise, viidi 1dbi koosloome t66toad eri huvirithmade

osavotul ning koguti sisend toetavate teenuste kontseptsiooni loomiseks.

Arendusuuringu tulemusena loodi Mooduli ja komponendipdhine teenusmudel, mis
aitab siisteemselt kaasa valdkonna probleemide lahendamisele. Pakutud lahendus
tagab isikukesksed, psiitihihahdirega inimeste ja nende ldhedaste vajadustele vastavad
teenuseid, on kasutajasdbralik, vOimaldab paindlikku teenuste planeerimist ja
korraldamist ning eri teenuste ja ka kogukonnaressursside integreerimist.
Teenusmudel on ldbinud esimese testimise, mille jargselt viidi sisse vajalikud
tdiendused. Peale projektimeeskonna t66 1ppu on jatkunud teenusmudeli testimine
Sotsiaalkindlustusameti eestvedamisel ning see kestab kuni ka. juunini. Teenusmudeli

rakendamiseks on sOnastatud peamised ettepanekud.

Soovitusena samalaadse arendusuuringu ldbiviimisel soovitab autor rohkem
keskenduda teenuse kasutajate lugude uurimisele, sh edulugudele ning heade
praktikate uurimisele. Kédesolev t60 toetus paljus valdkonna spetsialistide arvamusele
ja kogemusele kliendi vajaduste ja teenuste pakkumise osas, mida paraku mdjutab
traditsiooniline teenuse osutamise kasitlus. Uued , taastumisele suunatud praktikad
vajasid rohkem tutvustamist. Intervjuudega kogutud informatsioon o1 viga mahukas,
sh ajamahukas t60 ning tulemus oli juba varem valdkonnas uuritud probleemide
véljatoomine. Voimalus oleks mdistmise ja loomise etapis rohkem keskenduda heale
rahvusvahelisele kogemusele ning kaasata teenuse kasutajaid ja professionaale

aktiivsemalt testimise etapis.

Magistritoos piistitatud eesmirk ja sellest tulenevad uurimisiilesanded said tdidetud.
Arendusuuringu tulemuseks on pstiithikahdirega inimeste sihtriihmale loodud
toetavate teenuste kontseptsioon, mille loomisel on arvestatud teoreetilises osas
toodud psiiiihikahdirega inimeste kliendikditumise spetsiifikat ning toetavate teenuste
pohimdtteid ja valdkondlikke arengusuundi. Magistritod tulemused — toetavad
Erihoolekandestrateegia 2014-2020 suundi institutsionaalselt hooldusmudelilt

tileminekuks kogukonnapohist toetust pakkuvale mudelile. Taastumise kasitlus ning
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taastumisele suunatud teenused on uus paradigma, mille rakendamine vajab eri

tasandite teadlikkust ning aktiivset tegevust.

Pakutud teenusmudeli toimimisel on kriitilise tdhtsusega viimases alapeatiikis toodud
ettepanekud ja arendustegevused. Oluline on rohutada, et erihoolekandesiisteem ei saa
olla edukas ainult oma valdkonna arendustega. Haridus- to6hdive ja
tervishoiuslisteemiga koost6d, iihine taastumisele ja kogukonnapodhisele toele
suunatud késitlus ning iihtsete tegevuspohimotete rakendamine on oluline mudeli

edukaks toimimiseks.
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LOOMINE

Klienditeekonna kirjel- | Ideede stimulee- | Rolliméng Ideede gene-
damine rimine Ajuriinnak reerimine
Ideede genereerimine Kontseptsioo- Kogemuste joonistamine | Visuaalsete
Visuaalsete kontsept- nide arendamine | Kasutatavuse analiiiis ja | kontseptsioo-
sioonide loomine Prototiitipide teostatavuse kontroll nide loomine

loomine Eksperdi iilevaade

Persoonade loomine
TESTIMINE

Prototiilipimine Hindamis-kri- Robustne prototiiiip Prototiilipide
Testimine ekspertidega | teeriumite kok- | Rolliméngud loomine
Testimine teenuse kasu- | kuleppimine Koomiksid
tajatega Testimine eks- | Stsenaarium

pertidega Sidusvorkude kaardista-

Testimine tee- | mine

nuse kasutaja-

tega

Mittesobiva

vélja praakimine

Toenda ja esitle

tulemusi

RAKENDAMINE

Teavitustdo ja konsul- Juhtimine Teenusplaan
teerimine Téiusta pidevalt | Ariplaan
Klienditeekond teenust Teenuse juhend

Kindlusta iihtne | T66juhend

Allikas: Autori koostatud Waller et al. (2015), Moriz (2005), Brown ja Wyatt (2010) alusel
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Lisa 2. Erihoolekandeteenusele joudmise ja osutamise protsess

4

r e Teenuse osutamine RN

Toimetuleku SKA-5 -
— probleem ~ . : Teentsusetj.at _am|se
e T otsuse tegemine Teenusele «TO koostab inimesele SEESESRHAS
SKA-sse P . A tegevusplaani (30 p.
«PSGrdumine +Kdikide dokumentide suundumine jooksul), milles on
sotsiaaltootaja, olemasolul teeb JK tegevused, mida viiakse
perearsti vdi D‘z‘_‘tse t_eelr:usg_ st aktiivselt [3bi
ihhiaatri osutamiseks vii selle -
E:zz%ﬁ;::bpome‘ =Vormikohase keeldumiseks 15 222:%’1?:? uses seatud «Toetavate teenuste
erihoolekandetee- taotlusega koos tuleb todpeva jooksul. saavutamiseks. /" puhul otsustab teenuse
nuste 05as ja ::g:r;:]tige‘ie:sr;;ﬂ:: Teenusele tuleb asuda / vajaduse jatkamise
soovitab pddrduda stihhiaatri hinnan . Keelt_iumlse p_uhul _ hul «Tegevusplaanis kajastub p_suhhlaater oma
SKA-sse. p B soovitused teista IET, TET ja TTT puhu ) L hinnangus.
Gdpdevaringsete bimeetmet hiljemalt 2 paeva ning ajakava ja vahemalt kord
teenuste puhul aDIMEELMELE 0335, KET ja OET puhul 7 kvartalis TO hinnang 2 Fsihhiaater
rehabilitatsiooni- ) L paeva jooksul. OK tegevuste elluviimise
«Toetava teenuse plaan, kohtu- *Rahaliste vahendite vi puhul viivitamatult véi kohta. «Dopaevaringsete
| puhul koostab miarusega teenuse sobiva teenuseosutaja hiljemalt 10 paeva =Tegevusplaan vaadatakse /~ teenuste puhul
¥ Esuhhiaater puhul kohtumaarus. {TO}dJ“'-'_'"ESI kohba jooksul. iile ja tapsustatakse " rehabilitatsiooni-
e innangu teenuse puudumisel jaa «JK teavitab TO-d, vahemalt (ks kord aastas. meeskond
Psuhhlfatn vajaduse kohta. +Rehabilitatsiooni- inimene jarjekorda edastab vajalikud sTeenust osutatakse — I Renamee
vastuvbtule _ plaani puudumisel ootele. dokumendid TO-le suunamisotsuses
/" suunab (suunamisotsuse, nimetatud tahtajani - s
N " i juhtumikerraldaja (1K) s siithhiaatri hinnangu tldjuhul 5 aastat, - Ko_h‘tumaarl..ls:ega
Ohtliku, agressiivse Jut Jarjekorras ootel ps g J] ioutatud isikute
| v5i tahte vastasalt | inimese vii rehabilitatsiooni- erandjuhtudel 10 aastat. { paig
/" teenusele II rehabilitatsiooni- plaani) ja koordineerib «TO-| on kohustus teavitada _ puhul kohus.
/ paigutatava inimese | “}::;'I_‘:: ":nﬂggt «Sobiva koha ja rahaliste |tn|mese HOUdm'St SKA-d, kui ilmneb, et T
puhul vajalik \ p g - vahendite olemasolul eenusele. osutatav teenus ei vasta .
| kohtusse viljastatakse sInimesel tuleb TO-le inimese vajadustele. *Teenuse vajaduse
pé6rdumine. suunamisotsus ja ;’/ esitada toend *SKA vBib suunata inimese Jatkumisel valjastatakse
Meeskond koostab inimene saab asuda f Ef;:_l'f':gsg:;‘;' kohta :1‘?33“5‘-'_ valjaduéeb_l_ ulus ;uunamlsolsus ja
Kohtusse plaani ja edastab teenusele. somaatilste ja/vdi lindamisele rehabi itat- alga ugs teenuse
o . - . J 512 | sioonimeeskonna juurde. osutamise etapp
poordumine, ca 6 SKA-le akkushaiguste isots
16 suunamisotsuses
Kt (oY, kohta).__ Arsti vastuvdtule margitud teenusel ja
KOV-i teenused *TO tutvustab o
. \\ tahtajani.
kodukorda, Gigusi ja
piiranguid ning
kasutatavaid ruume.

AN J/

Allikas: Sotsiaalministeerium, hanke dokumendid
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Lisa 3. Arendusuuringu protsessi etapid, meetodid, ajakava, oodatav tulemus ja t66 autori panus

Teenusedisaini protsessi Infoallikas/valim Aeg QOodatav tulemus Too6 autori panus projektimeeskonnas
etapp ja meetodid
m | Dokumendi-ana- | Oigusaktid Aug- Ulevaade valdkonda | Varasemad valdkonna uuringute ja EL ja
Z | liiis ja teisestel Hankedokumendid sept mojutavatest dokumentidest | Eesti valdkonna suundi reguleerivate doku-
E andmetel pohinev | Valdkonna varasemad uuringud 2016 | ja kirjandusest mentide 14bitoGtamine, teisestel andmetel po-
L | uuring EL ja Eesti valdkonna suundi re- hinev uuring
’% guleerivad dokumendid
Sotsiaalkindlustusameti-, Eesti
puuetega inimeste koja kodulehe-
kiilg
Huviriihmade Kirjanduse ja valdkonna analiiiisi | Sept Huvigruppide kaart Huvigruppide kaardi koostamine
kaardistus pOhjal 2016
Fookusgrupi- 6 grupiintervjuud eri huviriihmade | Aug Ulevaade valdkonna | Intervjuu  tulemuste analiiiis (koos
intervjuu esindajatega 2016 probleemidest ja ootustest projektimeeskonnaga)
Individuaal- 23 individuaalintervjuud  eri | Sept- Sihtgrupi vajaduste | Elukvaliteedi raamistiku loomine
intervjuu huviriihmade esindajatega (vt Lisa | Okt kaardistus Intervjuu kiisimuste tdiendamine
4jah) 2016 Vajaduste kaardid 3 individuaalintervjuu  ldbiviimine ja
Teenuse kasutaja vajaduste ja | transkribeerimine
teenussiisteemi vastavuse | Intervjuude tulemuste ja tausta selgitamine
kaardistus Vajaduste kaardistus (koos meeskonnaga)
Vajaduste ja voimaluste analiiiis ja vormistus
(koos projektijuhiga)
Persoonade Eelnevalt  teostatud uuringute | Nov 7 eri  toetusvajadusega | Kliendi ja  teenuseosutajate  koostdos
loomine pohjal (vt lisa 6) 2016 teenuse kasutaja persoonat persoonade loomine (koos projektijuhiga)
= 5 koosloome té6tuba huviriihmade | Nov — | Tuleviku klienditeekond 5 to6toa modereerimine ja juhendamine
% Z | Klienditeekonna esindajatega, aluseks 7 persoonat | jaan Teenuskomponentide loetelu | Klienditeekondade analiiis komponentide
8 kirjeldamine ja vajaduste kaardid 2016 koos sisukirjeldusega tuvastamiseks (koos projektijuhiga)
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Lisa 3 jirg

R Visuaalsete Eelnevalt teostatud uuringute ja | Veebr | Alternatiivsed Alternatiivsete teenusmudelite genereerimine
S E = kontseptsioonide | klienditeekondade alusel 2017 teenusmudelid, mida | (koos projektijuhiga)
| loomine kliendiga koos hinnata
m | Prototiiipimine Eelnevalt teostatud uuringute ja | Veebr- | Prototiilipid, mida on | Projektijuhi vormistatud 16plike prototiiiipide
Z alternatiivsete teenusmudelite | mérts | vOimalus testida iilevaatamine ja tdiendamine
= alusel 2017
& | Testimine Kirjalik vabas vormis tagasiside | Marts- | Taiendatud prototiiiip Tagasiside analiiiis ja prototiilibi tdiendamine
E ekspertidega eri huviriihmade esindajatelt aprill (koos projektijuhiga)
2017
Testimine 40 klienti (sh psiiiihikahdirega | Mai — | Taiendatud prototiiiip Testimise ettevalmistus (koos projektijuhiga)
teenuse- ning intellektipuudega), 8 | sept 3.kogemusseminari modereerimine
kasutajatega kohalikku  omavalitsust, igast | 2017 Prototiiiibi ja teenuskontseptsiooni
KOV-st 1-2 teenuseosutajat tdiendamine (koos projektijuhiga)
m | Kliendi teekond Eelnevalt  teostatud uuringute | Sept Klienditeekond Autori koostatud
é pdhjal (vt lisa 8) 2017
<Qt Teavitustoo ja | Teavitusseminar eri huvirithmade | Sept Teenusmudeli testimine | Projekti tulemuste tutvustamine tellijale ja eri
Z | konsulteerimine esindajatele. Kliendi ndustamine | 2017- | jatkub edukalt huvirihmade esindajatele teavitusseminaril
LQ] testimise jatkumisel juuni (koos projektijuhiga).
§ 2018 Jooksev ndustamine teenusmudeli
rakendamise osas

Allikas: autori koostatud
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Lisa 4. Individuaalintervjuude valim

liige

kel suure toetuse vajadusega klientidele igapdevaelu
toetamise teenus

Huviriihm Teenustega seotus Asukoht
1 | Teenuse kasutaja Obpievaringne erihooldusteenus (ebastabiilse remis- | Viljandi
siooniga isikutele)
2 | Teenuse osutaja Oopievaringne erihooldusteenus (ebastabiilse remis- | Viljandi
(tegevusjuhendaja) siooniga isikutele)
3 | Teenuse osutaja (osa- | Odpéevaringne erihooldusteenus Voisiku
konnajuhataja)
4 | Teenuse kasutaja Oopievaringne erihooldusteenus Vaisiku
5 | Teenuse kasutaja Obpievaringne erihooldusteenus, vdiks liikkuda toeta- | Vdisiku
vale teenusele
6 | Teenuse kasutaja Oopievaringne erihooldusteenus Valkla
(teenusel kohtuméiiruse alusel)
7 | Teenuse kasutaja Obpievaringne erihooldusteenus Valkla
(teenusel kohtumééruse alusel)
8 | Teenuse osutaja (psiih- | Opievaringne erihooldusteenus Valkla
holoog) (teenusel kohtuméiiruse alusel)
9 | Teenuse kasutaja Kogukonnas elamise teenus Tartu
10 | Teenuse osutaja (juht- | Kogukonnas elamise teenus Tartu
tegevusjuhendaja)
11 | Teenuse kasutaja Igapdevaelu toetamise teenus (paevakeskus) Johvi
12 | Teenuse osutaja Igapédevaelu toetamise teenus (paevakeskus) Johvi
(tegevusjuhendaja)
13 | Teenuse kasutaja Igapédevaelu toetamise- ja toGtamise toetamise teenus | Tallinn
14 | Teenuse osutaja Igapédevaelu toetamise- ja to6tamise toetamise teenus | Tallinn
(tegevusjuhendaja)
15 | To6andja Tootamise toetamise teenuse raames puhastusteenuste | Tallinn
t60 pakkumine
16 | Juhtumikorraldaja Sotsiaalkindlustusameti juhtumi- Tallinn
korraldaja
17 | Teenuseosutaja (juht- | Igapdevaelu toetamise- , toGtamise toetamise- ja toeta- | Tallinn
tegevusjuhendaja) tud elamise teenus Rehabilitatsiooniteenus
Tdo6alase rehabilitatsiooni teenus
18 | Sotsiaaltdotaja Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdotaja Harjumaa
19 | Sotsiaaltodtaja Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltdotaja Lihula
20 | Psiihhiaatriahaigla pat- | Esmahaigestunu, potentsiaalne teenusekasutaja Tartu
sient
21 | Psiihhiaatriahaigla sot- | Tegeleb esmahaigestunute ja tugi-gruppide lébiviimi- | Tartu
siaaltootaja sega
22 | Pstihhiaater Hetkel erapraksises, varem tootas rehabilitatsiooni- Tartu
meeskonnas
23 | Teenuse kasutaja pere- | Varasemalt 60pédevaringne erihoolekandeteenus, het- | Tallinn

Allikas: Autori koostatud disainiprojekti materjalide alusel
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Lisa 5. Individuaalintervjuude kiisimused

mist/parandamist?

TEENUSE KASUTAJA
Nr | Kiisimused Taust ja | Teenuse | Teenus- | Polii-
tutvu- omadu- | siisteem/ | tika ja
mine sedja | protses- | ideo-
kliendi- sid loogia
kogemus
1. | Vanus ja eesnimi X
2. | Kui kaua kasutad teenust? X
3. | Miks sa siin kéid? X
4. | Kuidas sattusid teenusele? Mida ennem te- X X
gid?
5. | Kui lihtne voi keeruline oli teenusele saa- X X
mine
6. |Kuidas sattusid just sellele teenusele, kas oli X X
vdimalus valida?
7. |Kas sul on teenusel olles mingi eesmirk voi X X
plaan? Mida see plaan sisaldab, kuidas see
tehti (to6taja poolt/sinu tehtud/koos tehtud)?
8. | Kirjelda oma pieva v nddalat siin teenusel X
olles
9. | Mis meeldib teenuse juures? Mis kasu sel- X
lest sulle on?
10. | Mis ei meeldi teenuse juures? X
11. | Kui rahul oled oma eluga ja kuidas tuled
tdna toime, nt elamine, tervis (vaimne ja fiiii-
siline), iseseisvus, t66/0ppimine, suhted —
sobrad ja pere, vaba aeg?
12. | Kas ja milles vajaksid rohkem abi?
13. | Milliseid teenuseid veel kasutad? Kuidas X
need sind aitavad?
14. | Mis on tdna puuetega inimeste/psiitihikahdi- X X
rega inimeste abistamise valdkonnas hésti?
15. | Mis on sind kdige rohkem aidanud? X X X
16. | Mis ei ole tdna hésti, mis vajaks muut- X X

91




Lisa 5 jarg

PERELIIGE
Nr | Kiisimused Taust ja | Teenuse | Teenus- | Polii-
tutvu- omadu- | siisteem/ | tika ja
mine sedja | protses- | ideo-
kliendi- sid loogia
kogemus
1 | Kes te teenuse kasutajale olete? X
2 | Kui kaua teie 1dhedane on olnud haige ja kui X
kaua ja mis teenust ta kasutab?
3 | Kuidas ta sattus teenusele? Mida ennem te- X
gid?
4 | Kui lihtne voi keeruline oli teenusele saa- X X
mine
5 | Kuidas sattus just selle teenusele, kas oli X X
vdimalus valida?
6 | Kas teie ldhedasel on teenusel olles mingi X X
eesmérk voi plaan? Kas olete sellest teadlik,
kas olete kaasatud plaani tegemisse?
7 | Kuidas teie ldhedane tuleb tina toime ja X
milles vajab toetust?
8 | Kuidas teenus aitab teie 1ahedast? Mis on X
teenusest kasu?
Kuidas saaks teie ldhedast veelgi rohkem X X
9 | toetada?
10 | Milliseid teenuseid teie 1dhedane veel kasu- X X
tab? Kuidas need teda aitavad?
11 | Kuidas te ise tulete toime ja milles vajate X
toetust?
12 | Kust saate teie ise toetust? X X
13 | Milles vajaksite rohkem toetust endale, et X X
toime tulla?
14 | Mis on tidna puuetega inimeste/psiitihikahai- X X
rega inimeste abistamise valdkonnas hésti?
15 | Mis on teid ja teie 1dhedast kdige rohkem ai- X X X
danud?
16 | Mis ei ole tdna hésti, mis vajaks muut- X X
mist/parandamist?
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Lisa 5 jérg

TEENUSE OSUTAJA
Nr | Kiisimused Taust ja | Teenuse | Teenus- | Polii-
tutvu- omadu- | siisteem/ | tika ja
mine sedja | protses- | ideo-
kliendi- sid loogia
kogemus
1 | Kui kaua olete valdkonnas té6tanud? X
2 | Milliseid teenuseid pakute? X
3 | Kuidas klient jouab teenusele? X X
4 | Kui lihtne voi keeruline on teenusele saa- X X
mine
5| Kas kliendil/perel on véimalus teenust va- X X
lida?
6 | Kas kliendil on teenusel olles mingi eesmérk X X
vOi plaan? Mida plaan sisaldab, kuidas see
tehti (to6taja /kliendi/koos tehtud)?
7 | Milles vajavad kliendid kdige enam toetust? X
8 | Mida teenuse raames teete, mida pakute (kir- X
jelda pieva/néddalat)
X
9 | Mis on teenusest kliendile kasu?
10| Kuidas oleks teenustest veel rohkem kasu? X
11 | Milles vajab pere abi? Kuidas pere toetate?
12 | Kas (on vajadus) ja kellega teete koostood X X
kliendile teenuse osutamisel?
13 | Mis on tdna psiiithikahdirega inimeste abis- X X
tamise valdkonnas histi?
14 | Mis ei ole tdna hasti, mis vajaks muut- X X

mist/parandamist?

Allikas: Autori koostatud disainiprojekti materjalide alusel
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Lisa 6. Niide loodud persoonadest

Nimi: MART
Vanus: 26

Sugu: mees
Elukoht: Mustvee
Diagnoos: psiiithikahiire ‘ .

Kuidas vajadus tekkis?

o Haigus avaldus peale lapse siindi 7 aastat tagasi, Mart oli siis 19-aastane.
Tema elukaaslane oli sel ajal 18-aastane.

o Satub haiguse tottu iiha tthemini haiglasse (3-4 korda aastas). Ravimid, mis
alguses mitu aastat sobisid, et toimi enam piisavalt. On proovitud uusi ravis-
keeme, aga siiani pole midagi aidanud olukorda kontrolli alla saada.

e Mart teeb viimastel aastatel pigem ajutisi juhutdid, kuna ei suuda haiguse
dgenedes regulaarselt t661 kéia. Tal on piisivalt halb olla, energiat vihe ja
t00d ei joua otsida. Paljud t66d on vilistatud, sest Mardil on tekkinud inten-
siivne mustusekartus.

e Elab koos naise ja 7-aastase lapsega. Naine on mures ja visinud.

o Mart tuleb igapédevaeluga toime, kuid piisisiimptomid (mustusekartus, para-
noia) pisivad.

e On kdinud pédevakeskuses, kuid sealsed tegevused ja inimesed ei sobinud,
meeldisid eraldi vestlused to6tajaga.

Millised on peamised eesmiirgid ja vajadused?
e Eesmirk kéia t60l ja oma pere eest hoolitseda.
o Parem enesetunne, rohkem energiat ja joudu.

Mis talle meeldib?

o Perega aega veeta.

o End vajalikuna tunda, pere eest hoolitseda.
Mis talle ei meeldi?

e Olla teistele koormaks.
e Visinud ja uimane enesetunne kui ta ravimeid votab.

Allikas: disainiprojekti lopparuanne
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Lisa 7. Erinevate teenustega seotud vajaduste hindamine

Hindamise lébiviija, hindamise sisu

1) Sotsiaalkindlustusamet - Erihoolekandeteenuse vajaduse hindamine ja
otsustamine

Hindamine, kas inimesel on digus teenusele (taotlusega esitatud dokumentide alusel). SHS
§ 70: (1) Isik esitab Sotsiaalkindlustusametile taotluse erihoolekandeteenuse saamiseks. (2)
Sotsiaalkindlustusamet hindab isiku erihoolekandeteenuse vajadust, ldhtudes jargmisest: 1)
eesmargid, mille esinemisel on digustatud erihoolekandeteenuse osutamine; 2) toimetuleku-
voime;

3) tegevusvdime; 4) osalusvoime; 5) terviseseisund; 6) andmed Eesti To6tukassa osutatud
tooturuteenuste kohta.

2) Sotsiaalkindlustusamet - Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse vajaduse hindamine

SHS § 62: (1) Sotsiaalkindlustusamet méairab kindlaks kdesoleva seaduse § 59 16ike 1 punk-
tides 3—7 nimetatud isikute sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse vajaduse, ldhtudes jargmi-
sest: 1) eesmirgid, mille esinemisel on digustatud sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse osuta-
mine; 2) toimetulekuvdime; 3) tegevusvoime; 4) osalusvoime; 5) terviseseisund; 6) andmed
Eesti Tootukassa osutatud tooturuteenuste kohta.

3) Rehabilitatsioonimeeskond - Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenusega seotud
hindamine

SHS § 3: Rehabilitatsiooniplaan peab sisaldama hinnangut ja soovitusi abivajajale jargmiste
valdkondade kohta: 1) iseseisev toimetulek: hinnatakse toimetulekuoskusi, teistest soltuvust
igapdevatoimingutes, otsuste langetamisega seotud iseseisvust, kohanemisvoimet, elamistin-
gimustest ja majanduslikust toimetulekust ldhtuvat iseseisvust, kirjeldatakse terviseseisundit
(sh psiitihikahéire raskusastet) ja raviskeemi jalgimist ning toimetuleku seost terviseseisundi
ja haigusteadlikkusega; 2) psiihholoogiline tasakaal: hinnatakse kditumist, emotsionaalset
seisundit, suhtlemis- ja kontaktivoimet, koostoooskusi, kognitiivseid protsesse ja isiksuseo-
madusi;

3) dppimine ja hariduse omandamine: hinnatakse opioskusi, sealhulgas hariduslikke erivaja-
dusi, véimeid (sh kommunikatsioonivdime), kutsesobivust ja kutsevaliku perspektiive, ldh-
tudes kliendi motivatsioonist, piisivusest ja voimetest;

4) toole saamine ja too6l plisimine: hinnatakse kutsesobivust ja toovoimalusi, 1dhtudes fiiiisi-
lisest ja emotsionaalsest tegevusvoimest; hinnatakse ja uuritakse tegevuseeldusi; kirjelda-
takse tegevusvéimet mojutavaid muid tegureid;

5) sotsiaalne aktiivsus: hinnatakse kliendi kaasatust, osalusvéimet parssivaid néitajaid ja
arendamisvoimalusi; 6) elu- voi tookoha kohandamine: nimetada, millised kohandamised on
tehtud ja/voi vajalikud; 7) abivahendi kasutamine;

8) puude liik: psiitihikahdire, vaimupuue, kdnepuue, kuulmispuue, nagemispuue, liikkumis-
puue, liitpuue (liitpuude korral nimetada selle hulka kuuluvad puude liigid) v6i muud toime-
tuleku piirajad.
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Lisa 7 jarg

4) Rehabilitatsioonimeeskond - Obpievaringse erihoolekandeteenuse vajaduse
hindamine

Vajadusel voib SKA suunata inimese rehabilitatsiooniplaani koostamisele, eesmirgiga hin-
nata erihoolekandeteenuste vajadust.§ 101 (1) p4: Odpéevaringset erihooldusteenust on di-
gus saada téisealisel isikul, kelle rehabilitatsiooniplaanis on méargitud 66paevaringse teenuse
vajadus; SHS § 70 (5): Sotsiaalkindlustusametil on digus suunata isik kdesoleva sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuse osutaja juurde rehabilitatsiooniplaani koostamisele erihoolekande-
teenuse vajaduse hindamiseks.

5) Psiihhiaater - Psiihhiaatri hinnang

SHS § 90, § 93, § 96, § 97, § 99. Psiihhiaater annab Sotsiaalkindlustusametile esitatavas
kirjalikus hinnangus voi rehabilitatsiooniplaanis hinnangu psiiiihikahéire olemasolu kohta
ning teenuse osutamise kestuse ja tegevuste soovitusliku sageduse kohta.

6) Erihoolekande teenuse osutaja - Erihoolekandeteenuse tegevusplaani koostamine

SHS § 83 (6). SHS ei too eraldi vilja ndudeid vajaduste hindamisele. Tegevusplaani saab
seostada erihoolekandeteenuste eesmarkidega, mis tuginevad hinnatud vajadustele. Tege-
vusplaani koostamise kdigus hinnatakse nt AS Hoolekandeteenuse poolt jargmisi valdkondi:
elukdik, staatus ja identiteet, sotsiaalsed suhted, motivatsioon, oskused, psiihho-sotsiaalne
haavatavus, fiilisiline tervis, riskikditumine. Erinevad teenuseosutajad kasutavad erinevaid
metoodikaid tegevusplaani véljatodtamiseks.

7) Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltootaja — Abivajaduse ja sellele vastava abi vilja
selgitamine, juhtumiplaani koostamine

Juhtumiplaan sisaldab hinnangut isiku abivajadusele ja tegevuskava abimeetmete rakenda-
miseks. SHS § 15. Hindamiskohustus ja otsus abi andmise kohta: (1) Kohaliku omavalitsuse
iiksus selgitab vilja abi saamiseks podrdunud isiku abivajaduse ja sellele vastava abi. (2)
Abivajaduse véljaselgitamisel lahtutakse terviklikust ldhenemisest isiku abivajadusele, vot-
tes arvesse tema toimetulekut ja tihiskonnaelus osalemist mojutavaid asjaolusid, sealhulgas:
1) isiku personaalse tegevusvoimega seonduvaid asjaolusid; 2) isiku fiiiisilise ja sotsiaalse
elukeskkonnaga seonduvaid asjaolusid.

8) Tootukassa - Toovoime hindamine

Hinnatakse: 1) liilkumine; 2) kdeline tegevus; 3) suhtlemine: nigemine, kuulmine, konele-
mine; 4) teadvusel pilisimine ja enesehooldus; 5) 6ppimine ja tegevuste elluviimine; 6) muu-
tustega kohanemine ja ohu tajumine; 7) inimeste vaheline ldvimine ja suhted.

9) Sotsiaalkindlustusamet - Puude tuvastamise hindamine

Hinnatakse kehalist ja vaimset voimekust, sh: 1) litkumine; 2)kéeline tegevus; 3)suhtlemine:
nidgemine, kuulmine ja kdnelemine; 4) teadvusel piisimine ja enesehooldus; 5) dppimine ja
tegevuste elluviimine; 6) muutustega kohanemine ja ohu tajumine; 7) inimestevaheline ldvi-
mine ja suhted; 8) alkoholi, narkootiliste, psiihhotroopsete ja teiste soltuvust tekitavate ai-
nete ning ravimite moju; 9) muud tervisehéired.

Allikas: autori koostatud Sotsiaalhoolekandeseaduse, Tootukassa ning Sotsiaalkindlustusa-
meti spetsialistidelt saadud info alusel
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Lisa 8. Niide iihe persoona (Mart) klienditeekonnast

MARDI TEEKOND | K-0 Esmane toetus

I

K-1 Baastoetus

K-2 Lisatoetus

Mart hakkab kaima taastumiskursusel.

Perele jatkub psihholoogi néustamine

i KOV solsiaaltéSiaja annab KOV sotsiaaltottaja tutvustab Mardile juba haiglaravi ajal
Mart podrdub Mardile Infc]vt tugiisikut. Kui Mardi olukord on paranenud haiglas,
haiglasse, sest teenussiisteemist ja lepib , hakkab tugiisik koos Mardiga koostama tegevusplaani.
':‘_'3'9'\-'5 on kokku kohtumise perega. Individuaalse toetusvajad hind ise kiaigus
sivenenud. selgub, et Mardi eesmirke aitaks koige paremini tiita
+ taastumiskursus.
Od'BK!;)":t’s"'b Toimub esmane hindamine: *
d : selgub, et Mardil on vaja
sotﬂ?altééta;a toetust vaimse heaolu 5 2 e T
haiglasse tagamiseks. Kuna Mart on veel K-1 teenuseosutaja uurib vilja, kes saavad Mardile
haiglas ja seal pakutakse vajalikku K-2 toetust pakkuda. Vajadusel korraldab eri
siimptomite kontrelli tugigruppi, teenuseosutajatega tutvumise, noustab.
siis maaratakse Mardile see
koheselt K-2* komponendina.
-
KOV sotsiaaltGotaja kohtub
perega ja tuvastab, et
elukaaslasel oleks vaja kohe
hadaabi toetusena psuhholoogi
wvastuvottu.
KOMPONENDID | i} L. LA .
| Kliendi ja pere informeerimine ndustamisel
| K-0
Esmana toastusvajaduse hindamine
| (&
l Tugigrupp
[ K-2°
Psi Qi poerche

K-2
Taastumiskursus

K-2
Psahholoogi ndustamine perele

K-1

Vidrgustiku 166 koordineerimine

K-1
Personaaine tugi

K=1

Tty Lrmine

hindamine,

K-0 Esmane toetus

K-1 Baastoetus

Allikas: Disainiprojekti 1opparuanne.
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Lisa 9. Teenuskomponentide tabel ning komponentide seos tinaste teenustega

MOODUL 0: Esmane toetus

Komponent

Mooduli ja komponendi selgitus

Seos tinaste
teenustega

Esmane toetus

Esmase toetuse eesmérgiks on pakkuda toetust teenussiisteemi sisenemisel. Toetuse pakkuja iilesanded:

KOV-i abiva-

teenussiisteemi | * Pro-aktiivne abi pakkumine niipea kui abivajadust on mérgatud. jaduse hinda-
sisenemisel * Usaldusvairse kontakti loomine abivajaja ja tema perega, motiveerimine abi vastuvitmiseks. mine
* Isiku ja pere informeerimine digustest ja voimalustest. Isiku, pere ning vajadusel vorgustiku informeerimine teenussiis- | SKA erihoo-
teemist ja toetusvOimalustest. lekande tee-
* Esmane toetusvajaduse kindlaksméaramine, et seostada isik sobiva baastoetuse pakkujaga, kes teostab tdpsema vaja- nuse vajaduse
duste ja eesmérkide hindamise. hindamine
* Baastoetuse teenusepakkujate tutvustamine (vajadusel tutvumise korraldamine, prooviperiood), tegemaks inimesel ja
perel informeeritud otsuseid baastoetuse teenuseosutaja valikul.
MOODUL 1: Baastoetus
Komponent Mooduli ja komponendi selgitus Seost;g;nus-
Personaalne toe- | Personaalne toetuse eesmérgiks on pakkuda inimesele usaldusvéirset individuaalset kontakti (tugiisiku) ning juhtumikor- | Erihoolek.-
tus raldusliku sekkumise. Personaalset toetust pakutakse nii inimesele kui tema perele vastavalt vajadusele kogu teenuse ka- | teenus (edas-
sutamise perioodil. Personaalse toetuse raames toimub: pidi: EHK);
1) Terviklik ja jarjepidev toetusvajaduse hindamine ja teenuskomponentide planeerimine (tegevusplaani koostamine, Rehabilitats.-
iilevaatamine, muudatuste planeerimine, tegevusplaani elluviimise toetamine ja koordineerimine) teenus (edas-
2) Vorgustiku t66 koordineerimine (sh sotsiaalse vorgustikuga suhtlemine). pidi: REH).
3) Inimese ndustamine ja seostamine vajalike teenuskomponentide pakkujate ning sidusvaldkondade teenustega. Sh: KOV juhtumi-
(a)tervishoiuteenustega sidumine, et inimene jouaks vajalike teenusteni ning jalgiks ravi korralduslik
(b)Teavitustdd kogukonnas - naabrite/ vorgustiku jt kogukonnaliikmete toetamine, hirmude maandamine ja positiivse lahenemine.

suhtumise toetamine. toetamine ja teavitamine, et tagada neile ja kliendile turvaline keskkond ja koostod;

(c)Toetamine kogukonnateenuste kasutamisel, et inimene seostakse inimene tegevustega tema elukeskkonnas;
(d)Noustamine ja abi rahaliste toetuste taotlemisel, eestkoste korraldamisel, asjaajamisel;

4) Individuaalne toetus kriisi korral - haiguse dgenemise korral toetus pere, raviarsti ja kogukonnaga suhtlemisel nn mo-
biilne kriisiabi / SOS kontakt - to6taja, kes on kittesaadav ja toetab inimest kriisi korral. Vajadusel pakub personaalne

toetus aktiivsemat toetust teenusekoha ootamisel, kuni sobiva teenuse kiittesaamiseni.
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Lisa 8 jirg

MOODUL 1*: Hadaabi toetus

Seos teenus-

hindamine ning koostatakse to6taja jt toetusvorgustiku litkmete tegevuste vaatest toetusplaan, koordineeritakse plaani
elluviimist ja vorgustikutodd. Inimese toetamine toimub suures osas 1dbi pere ja vorgustiku koostdo. Toetuse pakkumine
perele ja ldhedastele, et nad oleks vdimelised abivajajat toetama ja ise toime tulema. Vajadusel t66 kogukonnasuhete pa-
randamise ja toetamisega.Mobiilne kriisiabi / SOS kontakt - td6taja, kes on kéttesaadav ja toetab inimest kriisi kor-
ral.Mooduli eesmérkide saavutamiseks midratakse vajadusel toetusplaani alusel lisatoetuse komponente

Komponent Mooduli ja komponendi selgitus tega
Personaalne Héadaabi toetuse mooduli eesmérk on pakkuda padevat sekkumist abist keeldumise korral. Hidaabi mooduli raames toi- | Tervishoiu-
toetus abist mub voimalikult kiire sekkumine ja toetus ebastabiilse olukorra stabiliseerimiseks, isiku baasvajaduste ja -turvalisuse ta- | teenus (edas-
keeldumise gamiseks. Personaalse toetuse raames viiakse 14bi sarnaseid tegevusi, nagu baastoetuse personaalse toe puhul. Votmeroll | pidi: THT)—
korral spetsiaalse ettevalmistusega todtajal (padevus tooks abist keeldujaga), kelle eesmérk on luua kontakt, motiveerimine abi | kiirabi; KOV
vastu votma ja valmistada ette tingimused baastoetuse mooduli tegevuste.Komponendi raames toimub toetusvajaduse sekkumine

kriisi korral.
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MOODUL 2: Lisatoetus

Lastega suhete toetamine

Toetus ja ndustamine lapsevanemaks olemisel, sh lapsevanamaks vajalike os-
kuste arendamine, tugi ja ndustamine lapse kasvatamisel

Vanade sOprussuhete taastamine, uute sdprade leidmine

Toetus ja ndustamine turvaliste intiim- ja paarisuhete loomiseks.

Erinevad sotsiaalsete oskuste, intiimsuse ja liheduse, seksuaalkasvatusega seo-
tud programmid, nt UCLA moodul, HENK ndustamine ja koolitus.

fr(a(;gllg) Onn; ndi Komponent Komponendi kirjeldus tSeee()nsut:tlézgl;te
Pere toetamine Psiihholoogiline Psiihholoogiline ndustamine perele stressi ja pingega toimetulekuks, psiihhote- REH
ndustamine ja psith- | raapia, sh teraapia koos abivajava isikuga, sh individuaalne ja grupis
hoteraapia perele Psiihholoogiline ndustamine lastele (individuaalne, grupis ja/vai laagrites vim)
psiiiihikahdirega vanema alaealistele lastele ja noortele.
Pere ndustamine ja Vaimse tervise alane noustamine perele, sh: EHK
koolitus Informeerimine, emotsionaalne ja praktiline toetus ning juhendamine haiguse ja | REH
sellest tulenevate piirangute ja voimaluste mdistmiseks, sobiva toe pakkumiseks,
peresuhete ja toetuse optimeerimiseks, sh kriisiolukorras kditumise ja sobivate
strateegiate Oppimiseks.
Pere koolitus / grupindustamine vaimse tervise teemadel, sh:
Informeerimine, emotsionaalne ja praktiline toetus ning juhendamine haiguse ja
sellest tulenevate piirangute ja véimaluste mdistmiseks, sobiva toe pakkumiseks,
peresuhete ja toetuse optimeerimiseks, sh kriisiolukorras kditumise ja sobivate
strateegiate Oppimiseks.
Kogemusndustamine | Kogemusndustamine perele sarnase kogemusega perede voi taastujast kogemus- | EHK
perele ndustaja poolt. REH
Intervallhoid Ajutise hoiu teenus kodus voi teenuseosutaja pinnal, 1dhedastele puhkuse voi- KOV
maldamiseks.
Sotsiaalsed suhted | Sotsiaalsete suhete Sotsiaalsete suhete soodustamine, loomine ja sdilitamine, sh: EHK
toetamine Noustamine ja toetus ldhedastega suhete taastamiseks ja hoidmiseks REH
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MOODUL 2: Lisatoetus jéirg

seks jms.

Komponendi Komponent Komponendi kirjeldus Seos tinaste
valdkond teenustega
Vaimne heaolu | Taastumise ja Vaimse tervise alase info jagamine ja ndustamine (sh digitaalselt, telefoni teel) ning EHK
haigusega toi- spetsialistideni edasi suunamine. REH
metuleku toeta- | Raviarstiga koost60s sobiva ravi ja seda toetavate taastumistegevuste planeerimine. Sh | THT
mine ohumérkide plaani ja kriisikaardi koostamine koostdos oluliste tugivdrgustiku liikme-
tega (lahedased, VTO jt).
Noustamine ja toetus haiguse, stimptomite, ravi ja ravimitega toimetulekuks, haiguse
dgenemise ennetamiseks, sh stimptomite kontrolli jms grupidppeprogrammid.
Noustamine ja toetus haiguse mojude, takistuste, stressi ja negatiivsete emotsioonidega
toimetulekuks.
Taastumiskursus - taastumise motteviisi arendamiseks, oma loo ja taastumisprotsessi
labitootamiseks, eesmairkide 1abimotlemiseks.
Vaimse tervise alane (psiihhiaatria dde, psiihhiaater) voi sotsiaalne ndustamine ja teraa-
piad. Kognitiivne remediatsioon, loovteraapia, tegevusteraapia jm.
Vaimse ja mo- Teraapiad vaimse ja motoorse tervise sdilitamiseks ja arendamiseks, sh: REH
toorse voi- - loovteraapiad sh muusikateraapia, tegevusteraapia, sotsiaalpedagoogi ndustamine, eri-
mekuse arenda- | pedagoogi, logopeedi ndustamine, sensoorse interpretatsiooni toetamine (aistinguliste
mine ja sdilita- isedrasuste kaardistamine ja sellega arvestavate sekkumiste planeerimine (sensoorne
mine dieet, tunnetuslik suhtlemine-autismi puhul oluline)), fiisioteraapia, loomade kaasa-
mine teraapiates, hipoteraapia jms.
Alternatiivkommunikatsiooni vahendite planeerimine ja kasutama dppimine.
Psiihholoogiline | Taastumist toetav psiihholoogiline ndustamine ja psiihhoteraapia. Noustamine ja psith- | REH
ndustamine ja hoteraapia personaalse identiteedi tugevdamiseks, joustamiseks, taastumisloo 1dbi t66-
psiihhoteraapia | tamiseks, stressi, emotsioonide ja negatiivsete motetega toimetulek, oma keha tunnetu-
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MOODUL 2: Lisatoetus jéirg

Komponendi
valdkond

Komponent

Komponendi kirjeldus

Seos tinaste
teenustega

Vaimne heaolu-
jarg

Kogemusnous-
tamine

Kogemusndustamine - sarnase kogemusega inimeste vahel toimuv teadmiste- ja koge-
muste vahetus ja/voi ndustamine, mille kdigus pakutakse kogemuslikku emotsionaal-
set- sotsiaalset- ja/ vOi praktilist tuge. Réddkimine inimestega, kes on sarnase taastumis-
protsessi 1abi teinud. Haiguse, korvaltoimete, siimptomitega toimetulekuks, haigustead-
likkuse tdstmine.

Tugigrupp ja/voi eneseabigrupp - toetusgrupid sarnase probleemiga inimeste toetami-
seks, haiguse- ja siimptomitega toimetulekuks - erinevatele probleemidele, psiiithika-
hiirest tulenevatele piirangutele ja diagnoosigruppidele suunatud grupid, nt depres-
sioon, soltuvus, hiilte kuulmine jne.

Tugi- ja eneseabigruppe voivad juhtida kas professionaalid koos kogemusnoustajaga
vOi vastava viljadppega kogemusndustaja {iksi.

EHK
REH

Riski- ja prob-
leemse kéitu-
mise juhtimine

Riskijuhtimine - riskikditumise hindamine ja -juhtimine, sh riskide hindamine kahjus-
tava stindmuse ennetamiseks (nt enda hooletusse jiatmine, suitsiid, agressiivsus, risk
lastele),

tegevuste planeerimine olemasolevate riskide ohjamiseks ja koigi seotud osapoolte
kaitsmiseks.

Koostatakse vajadusel ohumaérkide plaan, kriisikaart jm (nt CARe metoodika alusel).
Viiakse 14bi reeglina riskijuhtimisega seotud multidistsiplinaarse meeskonna poolt.
Probleemse kiditumise juhtimine, sh kditumiseksperdi ndustamine toetusmeeskonnale ja
perele probleemse kditumise mdistmiseks ja korrigeerimiseks, emotsioonide ja nega-
tiivsete motetega toimetulekuks.

Ettevalmistus kriisiolukorraks, nt harjutamine ja 6petamine turvalisuse tagamise ja abi
kutsumise teemal.

EHK

THT

Fiiiisiline
heaolu

Tervise alane
ndustamine

Fiitisilise tervise eest hoolitsemise toetamine, ndustamine ja motiveerimine tervislike
eluviiside tagamiseks (fiilisiline aktiivsus, toitumine, tervislikud eluviisid jms).

EHK
REH

Fuisilise aktiiv-
suse toetamine

Sportimis-/ litkumisvdimalused - vérskes ohus viibimise ja sportimisvdimaluste taga-
mine individuaalselt ja grupis.

EHT
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MOODUL 2: Lisatoetus jéirg

mine kogukonnas

fr(a(;gllg) Onn; ndi Komponent Komponendi kirjeldus tSeee()nsut:tlézgl;te
Haoivatus Tootamise toeta- Too6tamise toetamise komponendi raames toimub igakiilgne toetus t66 leidmiseks, saami- EHT
mine seks ja sdilitamiseks, sh: Tootukassa
T66voime hindamine - toovoime ja -oskuste hindamine. Hindamine praktiliste to6tegevuste | (edaspidi:
kéigus. TKT)
Karjadrindustamine - ndustamine t60 leidmiseks, sdilitamiseks, tuleviku planeerimiseks.
To66 leidmine - toetus t60 leidmisel ja tugiteenuste korraldamisel.
Too6tingimuste kohaldamine - erivajadustest lahtuvate paindlike ja sobivate tootingimuste ja
tookeskkonna loomise toetamine. Toetus ja suhtlemine t66andjaga paindlike tootingimuste
korraldamiseks. To0andja motiveerimine sobivate tingimuste loomiseks.
To66- voi rakendus- | T6o tegemise voimalus turvalises ja kohandatud keskkonnas, kus on vdimalik teha voime- | EHT
tegevuse toetamine | tekohaseid tooiilesandeid sobivas tookeskkonnas ja joukohases to6tempos ning sealjuures TKT
spetsiaalselt kohan- | on tagatud vajalikus ulatuses juhendamine, nSustamine ja abi. To6tegevused toimuvad tee-
datud keskkonnas nusepakkuja juures voi kohandatud téokeskkonnas avatud tooturul.
Rakendus tegevuskeskuses - rakendustegevused inimese aktiviseerimiseks. Erinevad toime-
tulekuoskuste grupid, huviringid jm, mis tagavad piisava hdivatuse. Erinevad toimetu-
lekuoskuste grupid, huviringid jm, mis tagavad piisava hdivatuse.
Oppimise Oppimise toetamine - toetus dpivdimaluste leidmisel, dpingute alustamisel ja séilitamisel. EHT
toetamine Oppimistingimuste kohaldamine - Erivajadustest l3htuvate paindlike ja sobivate dppimistin-
gimuste ja -keskkonna loomise toetamine.
Vajadusel hariduse tugiteenuste korraldamine.
Rakenduse leid- Vabatahtliku t66 voimaluste leidmine vm voimaluste loomine kogukonda panustamiseks. EHT
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MOODUL 2: Lisatoetus jéirg

vahetusel

nuse valikul, vdimalike elamispindadega teenuskohtadega tutvumine kohapeal. Toetus sobi-
vama elamispinna organiseerimiseks, kui olemasolev eluase raskendab taastumist.
Kolimisplaan/ iileminekuplaan - kolimise planeerimine, koostdos kliendi ja perega tegevus-
kava koostamine kolimisega seotud praktiliste kiisimuste lahendamiseks, toetuse ja teenuse
vahetuse sujuvaks tileminekuks.

Praktiline abi kolimise teostamiseks (transport jm).

Uue elukeskkonnaga tutvumine (vajadusel juba eelnevalt), kogukonna ja timbrusega tutvu-
mine.

fr(a(;gllg) Onn; ndi Komponent Komponendi Kkirjeldus tSeeeonsutsrelZ:te
Vaba aeg ja Vaba ajajahu- | Vaba aja sisustamine, huvitegevuse leidmine ja sédilitamine. Puhkuse ja hdive (t66 jm raken- | EHT
huvitegevus vitegevuse toe- | duse) vahelise tasakaalu hoidmine.
tamine Huviringides osalemine tegevuskeskuses voi kogukonnas. Toetus huviringi valimisel ja sinna
kohale joudmisel.
Individuaalse huvitegevuse toetamine.
Eluase Elamispind Elamispind vai vahendid selle tiiirimiseks vabaturult. EHT
Eluase ja teenus eraldi voi eluase koos teenusega.
Erinevad eluaseme tiilibid vastavalt isiku voimetele ja toetusvajadusele:
- omaette korter (sh sotsiaalkorter),
- jagatud korter (oma tuba teiste klientidega jagatud tihiskorteris),
- perekodu / rithmakodu.
Toetus elukoha | Sobivama elamispinna korraldamine - ndustamine sobiva elamispinna vdi eluasemega tee- EHT
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MOODUL 2: Lisatoetus jéirg

Komponendi
valdkond

Komponent

Komponendi Kkirjeldus

Seos tinaste
teenustega

Igapaevaeluga
toimetulek

Igapéevaelu toe-
tamine

Toetus vastavalt isiku vajadusele ja voimekusele: .

Igapédevaelu toetamise komponendi raames toetatakse isikut vastavalt tema vajadustele ja voi-
mekusele (meeldetuletus, juhendamine, toetus, hooldus) alljargnevates valdkondades:
*S00mise ja s60gitegemise toetamine - tugi poes kdimisel ja/voi toidu valmistamisel

*Enese eest hoolitsemise toetamine - tugi hiigieenitoimingutes, riietumisel jms.
*Majapidamistoimingute toetamine - tugi koristamisel, pesu pesemisel jm elukoha eest hoo-
litsemisega seotud toimingutes.

*Majandusliku toimetuleku toetamine, sh toetus eelarve planeerimisel ja raha kasutamisel, ra-
haliste toimingute tegemisel, pangateenuste kasutamisel, arvete tasumisel. Volandustamine
volgade vihendamiseks ja likvideerimiseks, uute volgade tekkimise viltimiseks.

* Asjaajamise toetamine, sh suhtlus ametiasutuste ja erinevate teenuseosutajatega.
*Transpordi kasutamise toetamine - transpordi planeerimine ja harjutamine. Toetus
(tihis)transpordi kasutamisel (liikkumisteede planeerimine, harjutamine).

*Liitkumise (siirdumise) toetamine isiku elukeskkonnas - siirdumise toetamine elukeskkon-
nas - nii abivahendid kui vahetu fiiiisiline aitamine.

EHT

Ettevalmistus
1seseisvumiseks

Iseseisva elu harjutamine ajutisel elamispinnal.

Kohanemise toetamine {ileminekut voimaldav ja kohanemist toetav tegevus. Sh uue teenus-
komponendi pakkujaga tutvumise periood, mis tagaks sujuvama iilemineku teenuste vahel
ning informeeritud otsuse uue teenuskomponendi osutaja valikul.

EHT
REH

Transport

Transpordi korraldus, mis voimaldaks inimesel voimalikult iseseisvalt liigelda: nt invatrans-
port, teenuseosutaja poolne transport.

EHT
KOV

Toitlustus

Toitlustamise korraldamine - abivajaja elukorralduse ja toetusvajadusega sobiv toitlustamise
viis:

* toit koju,

* supikook,

* teenuseosutaja poolne toitlustamine (voimalikud eri viisid)

EHT
KOV

Allikas: Autori koostatud Disainiprojekti materjali alusel
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SUMMARY

CREATING CONCEPT OF THE SUPPORTED SERVICES FOR PEOPLE
WITH MENTAL DISORDER AT THE EXAMPLE OF SOCIAL MINISTRY
SPECIAL WELFARE DESIGN PROJECT

In recent decades, the transition from an institutionalized service model to community
based support and services has been at the heart of European mental health. The process of
deinstitutionalisation is the main priority of the European Commission and the special
welfare area of Estonia in order to make mental health services more customer-friendly and

to better reflect the needs of people.

The Master's thesis is related to the design project by the Ministry of Social Affairs:
"Service design for reorganization and development of special welfare services and
services". Work is related to several service and system-level problems. In the area of
special welfare there is luck of person-centered approach, the way of organizing and
providing services is rigid and service-centered. The services are not based on assessed
needs of people with mental disabilities and their relatives. There is possible duplication
of different services, as well as the weakness of the integration and cooperation of different

welfare, rehabilitation and medical services and service providers.

The purpose of this master’s thesis is to create a concept of the supported services for

people with mental disorder.
To achieve the purpose the following study objectives were set:

. to explain the specific nature and the specificity of the client's behavior of people

with mental disorders
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. to provide an overview of the trends in the field of mental health and describe the
principles of services for people with mental disorder;

. to define a suitable process of service design and suitable methods based on the
specific characteristics of customer behavior;

. to identify the situation of people with mental disorders in Estonia and provide an
overview of the possibilities of getting help and services;

. to explain the chosen methodology of the study and conduct a development study
to develop a concept of the supported services for people with mental disorder.

. based on the research results to create a concept of the supported services for people

with mental disorder.

In order to fulfil the purpose the author conducted the development research based on a
four-stage process of service design, including stages of research, development and

working out a concept.

The present Master’s thesis consists of two chapters. First chapter explains the customer
behavior specifics of people with mental disorder, provides overview of principles of
service system for people with mental disorder and service design process, methods and
the specifics of the field of social services design. In order to better understand the needs
of people with mental disorder and customer behavior, a framework for quality of life and
recovery was created which was an essential basis for conducting the study. Also a
framework for supporting recovery was created to understand the need for a comprehensive

support for people with mental disorders and service components.

Second chapter of the Master’s thesis presents the methodology and findings of the study
and focuses on the service system and on different possibilities to support people with
mental disorders in Estonia. The development study consisted of four stages: understanding,
creation, testing and implementation. The study revealed that in developing services for
people with mental disorder, more attention should be paid to the need for timely attention,
the user-friendliness of the service use process, the individual approach and the integration
of the various services. In developing the content of services, it is important to pay more

attention to the psychological well-being of the recipient, support for recovery, support for
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illness and support for the family. It is necessary to create more opportunities in the service
system for the use of experiential competence and the use of community opportunities. As
a result of the development study, a module and a component-based service model was
created. The proposed solution ensures personalized services that are tailored to the needs
of people with mental disorders and their relatives. New solutions support person-centered
and flexible service planning and organization, and the integration of different services and

community resources.

The goal set in the Master's thesis and the study objectives were met. Based on the results
of the study the concept of the supported services for people with mental disorder was
created which is based on pre-defined service design process and methods, on the principles

of supported services and customer behavior specifics of people with mental disorder.

The result of the study contribute systematically to solving problems in the sector. The
proposed solution ensures personalized services that are tailored to the needs of people
with mental disorders and their close relatives, user-friendly, flexible service planning and

organization, and the integration of different services and community resources.
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