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ABSTRACTA

Journey Towards Recovery From An Institution

This thesis looks at the organisation of life of persons with mental disorders using the
community living service having moved to an urban environment after
deinstitutionalisation. In the process of deinstitutionalisation, the reason for relocating a
person with a mental disorder into a community is to offer them a "normal™ way of life
that would support their personal recovery. Previous studies have shown that even though
the place for providing the service has been moved from the institutions, which are
located far from communities, to urban environments, the inclusion level remains low for
a person with a mental disorder, and they have to deal with discrimination and exclusion.
Increasing social inclusion is important to avoid transinstitutionalisation and to support a
person with a mental disorder in managing as independently as possible (Pimeau jt, 2013,
Salisbury et al, 2016, Slade, 2013.)

Special care services are being deinstitutionalised in Estonia during the period of 2014-
2023. By using European structural support funds, Estonia has taken on the responsibility
to adhere to the UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities as well as the
principles of deinstitutionalisation (Special Care Development Plan 2014-2020).
Deinstitutionalisation is an expression of the philosophy of an era of social and political
reforms, emphasizing a person's right to self-determination and having control over his
or her life (Neufeld, 1977). One of the more significant changes taking place during this
period is the closing down of large nursing homes and the provision of special care
services in urban environments in a manner that supports an increase in the self-
sufficiency of a persons with mental disorders. The changes taking place in the area of
special care as a part of the deinstitutionalisation process are of great interest for me
personally, as | have contacts with this area in my work and | would like to know the
various opportunities for supporting persons with mental disorders in becoming as self-

sufficient as possible.

The goal of my thesis is to understand the everyday life of a person with a mental

disorder who is using the community living service.



The study questions of my thesis are the following:
1. How is participation in community life supported for a person using the community

living service?

2. How are the principles of personal recovery applied within the community living

service?

The thesis consists of four parts. The first part provides an overview of literature
concerning the situation of persons with mental disorders in a society, the goals of the
deinstitutionalisation process, the promotion of social inclusion, the discrimination and
exclusion of persons with mental disorders, and the concept of personal recovery. In the
second part of the thesis, | describe the research method and reflect my own thoughts
related to data collection and analysis. Two main methods of data collection were used
for carrying out the research for the thesis - everyday observation and semi-structured
interviews. The everyday observation was carried out in a place of provision of the
community living service over a period of 6 days on two separate weeks. In the course of
the everyday observation, | studied the interaction of social work specialists with persons
with mental disorders in everyday operations. | also carried out semi-structured

interviews with three specialists providing the customer work.

For analysing the interviews and observation data, | used the method of thematic data
analysis and the results are provided in the subsections of the third part of the thesis.
These are: supporting a customer's development through drawing up activity plans;
participation of persons with mental disorders in the neighbourhood and leisure time
activities; planning and usage of money of persons with mental disorders using the
community living service; social life contracts in the context of the community living
service, and the level of activity of workers as well as customers in the everyday life of
the community. In the fourth chapter of the thesis, | draw conclusions on the more
important topics obtained through the preceding analysis, which are the following: the
transition period of moving from an institution to a service being provided in an urban

environment; supporting the customer through drawing up an activity plan, and



increasing the activity levels of persons with mental disorders through increasing

responsibility.

I would like to express my sincere thanks to my supervisor Dagmar Narusson without
whose guidance and motivational skills this thesis would not have been completed. 1 also
thank Merle Linno, who offered support when it was needed and motivated me to go on.
Another thank you to my reviewer Hali Tarum whose astute remarks helped the
completion of the thesis. | am grateful to my employer AS Hoolekandeteenused, my

family and my friends for their understanding and supportive attitude.
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SISSEJUHATUS

Kéesolev magistritd0 kasitleb pstiuhikahdiretega inimeste elukorraldust kogukonnas
elamise teenusel peale deinstitutsionaliseerimise raames toimunud linnakeskkonda
kolimist.  Deinstitutsionaliseerimise  protsessis on inimeste institutsioonidest
kogukondadesse paigutamise eesmérgiks pakkuda psluhikahéiretega inimestele
»,normaalset elukorraldust, mis toetaks nende personaalset taastumist. Erinevate
uuringute tulemusel on leitud, et hoolimata teenuse osutamise asukoha Uleviimisest
kogukondadest kaugel asuvatest institutsioonidest linnakeskkonda, on psiiuhikahéiretega
inimeste sotsiaalne kaasatus madal ning nad puutuvad kokku diskrimineerimise ja
torjutusega. Sotsiaalse kaasatuse suurendamine on oluline transinstitutsionaliseerimise
valtimiseks ning psiiuhikahairetega inimeste véimalikult iseseisva toimetuleku toetamisel
(Pimeau jt, 2013, Salisbury jt, 2016).

Ajavahemikus 2014-2023 leiab Eestis aset muutus erihoolekandeteenuste
deinstitutsionaliseerimise nédol. Euroopa struktuuritoetuste kasutamisega on Eesti v6tnud
kohustuse jargida URO puuetega inimeste &iguste konventsiooni ning
deinstitutsionaliseerimise pdhimotteid (Sotsiaalministeerium, 2014).
Deinstitutsionaliseerimine on sotsiaal- ja poliitiliste reformide ajastu filosoofia véljendus,
mis réhutab inimeste eneseméaératlemise ja oma elu kontrollimise digust (Neufeld, 1977).
Uheks olulisemaks muutuseks selle perioodi jooksul on suurte hooldekodude sulgemine
ning erihoolekandeteenuste pakkumine linnakeskkondades viisil, mis aitab kaasa

psulhikahdiretega inimeste iseseisvuse suurenemisele.

Deinstitutsionaliseerimise protsessis toimuvad erihoolekande valdkonnaga seonduvad
arengud on mulle seoses minu té6ga olulised, kuna puutun antud valdkonnaga oma t66s
igapdevaselt kokku ning soovin uurida, milliseid erinevaid lahendusi on
psulhikahéiretega inimeste vOimalikult iseseisva toimetuleku toetamiseks vdimalik

rakendada.

Minu magistritod eesmark on modista kogukonnas elamise teenusel viibivate

psuthikahairetega inimeste argipdevas toimuvat.



Minu magistritdé uurimisktsimused on:

1. Kuidas toetatakse kogukonnas elamise teenusel viibivate inimeste osalemist
kogukonnaelus?

2. Kuidas rakendatakse kogukonnas elamise teenusel personaalse taastumise protsessi

pohimotteid?

Kéesolev magistritdd koosneb neljast osast. Esimeses osas annan kirjanduse llevaate
vaimse tervise probleemidega inimeste olukorrast Ghiskonnas, deinstitutsionaliseerimise
protsessi eesmarkidest, sotsiaalse kaasatuse edendamisest, psiihikahéiretega inimeste
diskrimineerimisest ja tdrjutusest ning personaalse taastumise kasitlusest. Magistritd6
teises osas kirjeldan uurimismeetodit ja reflekteerin oma mdtteid seoses andmete
kogumise ja analtlsimisega. Magistritod uurimust ldbi viies kasutasin kahte
andmekogumise meetodit, milleks olid argipdevavaatlus ja poolstruktureeritud
intervjuud. Argipaevavaatluse viisin l&bi kogukonnas elamise teenuse osutamise kohas 6
paeva jooksul, kahel erineval nadalal. Argipéevavaatlusel uurisin sotsiaaltodd tegevate
spetsialistide interaktsiooni pstiuhikahdiretega inimestega igapaevaelu toimingutes.
Lisaks sellele viisin 1abi poolstruktureeritud intervjuud kolme kliendito6d tegeva

spetsialistiga.

Intervjuude ja vaatlusandmete anallilisiks kasutasin temaatilise andmete analudsi
meetodit, mille tulemused toon vélja magistritd6 kolmanda osa alapeatiikkides, milleks
on: kliendi arengu toetamine labi tegevusplaanide koostamise; psiihikahéiretega
inimeste osalemine piirkonnas ja vaba aja veetmine; kogukonnas elamise teenusel
olevate pslihikahéiretega inimeste rahaplaneerimine ja kasutamine; (Ghiselu
kokkulepped kogukonnas elamise teenusel ning tootaja ja kliendi aktiivsus kogukonnas
elamise igapdevaelus. Magistritd6é neljandas peatiikis arutlen eelnenud analiiisi
tulemusena saadud olulisematel teemadel, milleks on: tileminekuperiood institutsioonist
linnakeskkonnas pakutavatele erihoolekandeteenustele; kliendi iseseisvuse toetamine
labi tegevusplaani koostamise ning psuihikahdiretega inimeste aktiivsuse suurendamine

l&bi vastutuse suurendamise.

Soovin siinkohal slidamest tdnada enda juhendajat Dagmar Narussoni, tdnu kelle

juhendamisele ja motiveerimisele k&esolev t66 valmis. Samuti tdnan Merle Linnot, kes
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raskel hetkel oli toeks ja motiveeris mind edasi purgima. Suured tdnud Hali Tarum’ile,
kelle asjakohased maéarkused aitasid kaasa t66 valmimisele ning AS

Hoolekandeteenustele, oma perekonnale ja sdpradele, kes toetasid mdistva suhtumisega.
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1 Pstitihikahairega inimesed ja erihoolekandeteenused

1.1 Vaimne tervis ja pstuhikahaired

Vaimne tervis on inimese tervise lahutamatu osa, mis véljendab tema heaoluseisundit
emotsionaalsel, psuhholoogilisel ja sotsiaalsel tasandil, (Galderisi, Heinz, Kastrup,
Beezhold, ja Sartorius, 2015; WHO, 2014) hdlmates vdimet hallata oma mdtteid,
emotsioone, kaitumist ning suhtlemist teistega (Galderisi jt, 2015). Emotsionaalne heaolu
valjendub inimese enesekindluses, positiivsetes motetes, tldises rahulolus oma eluga,
osavotlikkuses ning keeruliste olukordadega toimetulekus (Stewart-Brown, 1998).
Pstihholoogiline heaolu peegeldub inimese iseenda ja imbritseva aktsepteerimisvdimes,
suutlikkuses juhtida oma elu ning vétta vastutus oma kohustuste ees (Seifert, 2005).
Inimese psiihholoogilist heaolu mdjutavad nii suhted teistega kui tldine rahulolu oma
eluga (Seifert, 2005). Sotsiaalne heaolu hdlmab (hiskonda panustamist (sotsiaalne
panus), enda tundmist Uhiskonnaliikmena (sotsiaalne integratsioon) ning usk, et
uhiskonda panustamisel muutub see kdikide inimeste jaoks paremaks kohaks (Galderisi
jt, 2015).

Maailma Terviseorganisatsiooni aruandes rdhutatakse psulhikahdiretega inimestest
raakimisel vaimse tervise probleemide asemel heaolu seisundit (Asiamah jt, 2014).
Samuti on vaimse tervise arengukavas vaimse tervise probleeme iseloomustatud heaolu
mdistest l&htuvalt - kombinatsioon ebatavalistest motetest, emotsioonidest, kditumisest ja
suhetest teistega (WHO, 2013). Vaimse tervise probleemide pdhjustajateks vdivad olla
muuhulgas traumad, depressioon ja s@ltuvushéired, mis omakorda v@ivad pdhjustada
puude valjakujunemist (WHO, 2018). Puude véljakujunemise protsessi iseloomustab
olukord, kus pikaajalised fudsilised, vaimsed, intellektuaalsed vi sensoorsed vaevused
kombineeruvad keskkonna ja erinevate olukordade tbketega ning takistavad inimese
taielikku ja tbhusat toimetulekut ning thiskonnas osalemist (Merrick ja Merrick, 2007,
(Office of the high Commisioner, 1996).

Maailma Terviseorganisatsiooni poolt koostatud ning Eestis kasutusel olevas
rahvusvahelises klassifikatsioonis RHK-10 (FO0-F99) on iihise nimetuse ,,Psiithika- ja
kaitumishdired* all vélja toodud nii intellektipuuded, orgaanilised ajukahjustused kui ka
vaimuhaigus (Tartu Ulikooli pstihhiaatriakliinik, 1996). Kuigi tanapaeval seostatakse

pstihikahéireid Kliinilises meditsiinis jatkuvalt aju struktuuride ja bioloogiliste



12

protsessidega, liigutakse arengutega Uha enam suunas, et vaimse tervise haigustega
inimeste késitlus peaks joudma Klassifikatsioonidest ja tehnoloogilisest paradigmast
mittetehniliste aspektideni ning vaimse tervise probleeme tuleks vaadelda kui protsessi,
mille eesmark on psudhikahdiretega inimeste tugevustest lahtuvalt pakkuda neile nende
jaoks voimalikult rahuldavat elu (Galderisi jt, 2015). Tanu emupiiriliste tdendite
kasvamisele, mis tdestavad, et vaimse tervise probleemide korral ei ole esmatéhtsad
tehnilised aspektid, on muutunud arusaamad psudhiliste erivajadustega inimeste

taastumise voimalikkusest ja toetamise vajadustest (Bracken jt, 2012).

Ké&esolevas magistritéds on intellektipuuete ja vaimuhaigusega inimeste maaratlemisel
kasutatud kolme terminit: raske vaimse tervise probleemidega inimesed,
psihikahéiretega inimesed ning t66 fookust silmas pidades mdistet klient. Kliendi
mdiste hdlmab antud t66 kontekstis pstihikahairetega inimesi, kellele pakutakse

kogukonnas elamise teenust.

1.1.1 PsUUihikahairetega inimeste olukord thiskonnas

Pstiihikahairetega inimeste arv on aastatega kasvanud ning hinnanguliselt puutub
psuthikahdire diagnoosimise kaudu vaimse tervise probleemidega kokku umbes 13%
maailma elanikkonnast (WHO, 2013). Eestis on viimase seitsme aastaga kasvanud
puuetega inimeste osakaal rahvastikus neljandiku vdrra ning 2017. aastal oli puuetega
inimeste osatéhtsus rahvastikust 11,4% (Kreitzberg, 2017). Alates 2010. aastast on
psutihika- ja kaitumishdire diagnoosiga inimesi juurde lisandunud 3324 last, 8735
taisealist inimest ning 2064 vahemalt 64 aastast inimest(Kreitzberg, 2017). Nii laste kui
ka téiskasvanute seas on pdhidiagnoosina kasvanud psluhika- ja kaitumishéired
(Kreitzberg, 2017).

Vaimse tervise probleemidega inimesed kuuluvad tihti nende sekka, kellel on
ebatervislikest eluviisidest ning vaimse tervise probleemidest tingitult vahenenud
immuunsusslsteem ning suurem risk haigestuda somaatilistesse haigustesse, kuid samas
ei ole nad sotsiaalsete barjaaride tottu suutelised abi leidma ega méaratud ravi jargima
(WHO, 2009). Vaimse tervise probleemidega inimese surevad hinnanguliselt 10-20
aastat keskmisest varem ning suur osa surmadest on seotud halva tervisliku seisundiga
vOi enesetappudega (Gissler, Laursen, Nordentoft, Wahlbeck, Westman, 2011). Gregory

O’Brien jt, (2009) r6hutavad vaimse tervise spetsialistide ja tervishoiuteenuste koost6o
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olulisust, sest sotsiaaltodga voi -hooldamisega tegevatel spetsialistidel ei pruugi olla
piisavalt teadmisi, et hinnata inimese tervislikku seisundit v3i ravivajadusi.
Psliihikahairetega inimeste tervise edendamiseks on vajalik arendada kogukonnale
suunatud sotsiaalteenuseid, tagada juurdepéés tervishoiuteenustele ning tddtada vélja

meetmed, mis aitavad ennetada végivalla- ja enesetapujuhtumeid (Gissler jt, 2011).

2006. aastal labiviidud uuringutulemuste kohaselt moodustavad vaimse tervise haired 13
% kogu maailma haiguskoormusest ning Mathers ja Loncar, (2006) on prognoosinud, et
2030. aastaks vOib vaimse tervise hdiretest tingitud haiguskoormus suureneda veelgi 2%
vorra. Hetkeolukorrale ja tulevikuprognoosidele vaatamata on paljudes riikides vaimse
tervisega seotud siisteemid ja teenused ebapiisavad ning teenust vajavate ja pakkujate
vahel on I8he, mis ei arvesta psulhikahdiretega inimeste tegelike vajadustega (Almeida
jt, 2016; Lamb ja Bachrach, 2001; Mathers ja Loncar, 2006). Nii on tekkinud olukord,
kus vaimse tervise probleemidega inimesed ning nende l&dhedased kannatavad
majanduslike ja sotsiaalsete raskuste all ning puutuvad kokku tdrjutuse, kodutuse,
vaesuse ja habimargistamisega (WHO, 2009; Hall, 2009; Sturm, 2016) .

1.1.2 Erihoolekandeteenused Eestis

Sotsiaalhoolekande seaduse kohaselt on erihoolekandeteenused Eestis suunatud
inimestele, kes vajavad oma vaimse tervise tGttu igapaevaelus tegevusjuhendaja
juhendamist, ndustamist, kdrvalabi voi jarelevalvet. Teenused on mdeldud raske suigava
ja pusiva kuluga psulhikahdirega inimestele, kellel on pisivad haiguse negatiivsed
simptomid, sagedased haigusseisundi dgenemised vdi puudub haigusteadlikkus ning
sellest tulenevalt keeldutakse ravist (Sotsiaalhoolekandeseadus, 2018). Tihti on tegu
inimestega, kellel on madalad sotsiaalsed v6imed; s6ltuvus-, meeleolu- voi isiksusehaired
(Sotsiaalkindlustusamet, 2018a). Erihoolekandeteenuseid ei ole &igustatud saama
vanaduspensioniealised inimesed, kellel on diagnoositud ainult dementsus, ega vaimse
tervise probleemidega inimesed, kellel on juhtivaks psuihikahéireks alkoholi voi

narkootilise aine sdltuvus (Sotsiaalhoolekande..., 2018).

Hetkel on Eestis viis erihoolekandeteenust, mis jagunevad O0pdevaringseteks ja
toetavateks teenusteks (Sotsiaalhoolekande..., 2018). 2012. aasta ja 2016. aasta H- Veebi

erihoolekandeteenuste aruannetest selgub, et 2016. aasta I6pu seisuga osutati
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erihoolekandeteenuseid Eestis kokku 6989 inimesele, mis on 16% v&rra enam kui 2012.

aastal (Sotsiaalministeerium, 2013; Sotsiaalministeerium, 2017).

e 2012. aastal oli toetavate teenuste kasutajate arv 2577 inimest ning 2016. aastal
kasutas toetavaid teenuseid 4053 inimest ehk 1476 inimest rohkem kui 2012. aastal

(Sotsiaalministeerium, 2013, Sotsiaalministeerium 2017).

e 2012. aastal oli kogukonnas elamise teenuse kasutajate arv 117 inimest ning 2016.
aastal 237 inimest ehk 120 inimest rohkem kui 2012. aastal (Sotsiaalministeerium,
2013, Sotsiaalministeerium 2017).

e 2012. aastal oli 6Opéevaringsete teenuste kasutajate arv 2491 inimest ning 2016.
aastal 2699 inimest ehk 208 inimest rohkem kui 2012. aastal (Sotsiaalministeerium,
2013, Sotsiaalministeerium 2017).

Alloleval tabelis on vélja toodud erihoolekandeteenused ja nende kirjeldused l&htuvalt

sotsiaalhoolekandeseadusest.

Toetavad teenused

Toetavate teenuste eesmérk on toetada inimeste vBimalikult iseseisvat toimetulekut,
parandada elukvaliteeti ja suurenda kaasatust Gihiskonda. Teenuseid vdib pakkuda teenuse

saaja kasutuses oleval pinnal.

Teenuse nimetus Teenuse luhikirjeldus

Igapéevaelu toetamine Teenuse raames juhendatakse ja abistatakse inimese igapéevaelu
toimetulekuoskuseid ja tédoskuseid ning ndustatakse nii tema
lahedasi kui ka kooselavaid inimesi. Teenust osutatakse 4 tundi

kuus.

Tdotamise toetamine Juhendatakse ja ndustatakse inimesi t06 otsimisel ja toGtamise

ajal. Teenust osutatakse 4 tundi kuus

Toetatud elamise teenus | Juhendatakse inimest korraldama oma majapidamist ning

igapéevaelu véhemalt 2 tundi n&dalas.

Tabel 1 Toetavad teenused (Sotsiaalhoolekande seadus, 2018)
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Kogukonnas elamise teenus

Teenuse eesmark on suurendada inimese toimetulekuoskuseid ja igapdevaelu tegevuste

oskuseid Uhistes tegevustes osalemise kaudu.

Teenuse lUhikirjeldus

Teenuse raames tuleb luua soodne peresarnase elukorraldusega teenuse (iksus ning teenuseid
pakutakse teenuse osutaja poolt koos majutuse ja toitlustusega. Pé&evasel ajal on teenuse
osutajal kohustus tagada tiks to6taja kiimne kliendi kohta lahtuvalt klientide vajadustest. Oisel
ajal peab olema tagatud Uhe to6taja kattesaadavus koikide klientide jaoks (néiteks telefoni
teel).

Tabel 2Kogukonnas elamise teenus (Sotsiaalhoolekande seadus, 2018)

Oopaevaringsed erihooldusteenused

Teenuse eesmark on inimese O06pédevaringne hooldamine ja arendamine koos majutuse ja
toitlustamisega eesmargiga tagada tema iseseisva toimetuleku sailimine ja suurenemine ning

turvalise elukeskkonna pakkumine teenuse osutaja territooriumil.

Teenuse nimetused Teenuse luhikirjeldus

1.006péaevaringne erihooldusteenus Oopéaevaringsed erihooldusteenused on mdeldud

2.06paevaringne erihooldusteenus kdige raskemate stimptomitega psuihikahdiretega

ebastabiilse remissiooniga raske, inimestele, kellele ei ole v6imalik muude
sligava voi pusiva kuluga sotsiaalhoolekandeseaduses nimetatud teenustega
pstiihikah&irega inimestele voimalik tagada iseseisva toimetuleku séilitamist ning

3.06péevaringne erihooldusteenus turvalist elukeskkonda. Oopéevaringseid

stigava liitpuudega inimestele erihooldusteenuseid pakutatakse teenuse osutaja
4.06paevaringne erihooldusteenus territooriumil, kus on 24 tundi 60péevas tagatud
kohtumaérusega teenusele tegevusjuhendaja kohalolu. Kdik nimetatud teenused
paigutatud inimestele on mbeldud erinevatele sihtgruppidele ning kdigile
neljale teenustele on sotsiaalhoolekande seadusest

tulenevalt ka erinevad teenuse osutamise nduded.

Tabel 306paevaringsed erihooldusteenused (Sotsiaalhoolekande seadus, 2018)
1.2 Deinstitutsionaliseerimine
1.2.1 Erihoolekandeteenuste pakkumine institutsioonides

Aastakimneid on pakutud psiiuhikahéiretega inimestele erihoolekandeteenuseid suurtes,

rahvarohketes ja Uhiskonnast eraldatud hooldekodudes, mida nimetatakse
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institutsioonideks (Bullock ja Mahon, 2017). Davis (1949) kirjeldas institutsiooni kui
puuetega inimeste jaoks loodud tehislikku keskkonda, mille hiskond on rajanud
psihikahéiretega inimeste eest hoolitsemiseks (Scott, 2013; Davis, 1949 kaudu).
Inimeste institutsioonidesse paigutamise eesmérk oli ressursside koondamise l&bi luua
regulatiivne, inimeste sarnasustega arvestav ning vastavaid tegevusi pakkuv normatiivne,
stabiilne ja turvaline elukeskkond (Scott, 2013; Davis, 1949 kaudu).

Institutsiooni iseloomustab kindlate reeglite jargimine ning karistamine rikkumise korral;
sarnaste omadustega inimeste gruppide moodustamine ning privaatsuse puudumineg;
kdikide inimeste nd vordne kohtlemine; autonoomia ja vabaduse puudumine ning samade
tegevuste labiviimine kdigile Uheaegselt (Jones ja Flowes, 1984). Institutsioonides
kujundavad inimeste elu organisatsiooni v@imalused ja nduded ning reeglina on
institutsioonides tootaja ning patsiendi suhe, milles to6taja omab vdimu kliendi elu Gle
(Bullock ja Mahon, 2017; Jones ja Flowes, 1984). Kuna institutsioonid on ehitatud
teraapilistel eesmarkidel linnadest ja kogukondadest kaugemale, on psulhikahdiretega
inimesed sageli eraldatud oma perekonnast ja sbpradest ning sunnitud koos elama
inimestega, keda nad enda kdrvale valinud ei ole (Time to Move on from Congregated
Settings, 2011; Jones ja Flowes, 1984). Psuitihikahdiretega inimesed on institutsioonides
elades puutunud kokku tdsiste inimdiguste rikkumistega nagu meelevaldne
kinnipidamine v@i liikumisvabaduse piiramine, piinamine, alandamine ning kahjulike
ravimeetodite kasutamine (WHO, 2009 ; Bullock, Mahon, 2017; Bachrach, 1976;
Neufeld, 1977).

Lamb ja Bachrach (2001) Utlevad, et institutsioonides teenuse pakkumine muudab
psuthikahdiretega inimesed passiivseteks kodanikeks, sest nad on harjunud tegema vaid
seda, mida neil késtakse teha. Jones ja Flowes (1984) viitavad Erving Goffmani teooriat
kirjeldades, et institutsioonides elavad inimesed vdorduvad reaalsest elust ning kéituvad
vastavalt institutsioonides Opetatule. Tihti kaotavad nad elueesmargid, usalduse ja
kontakti inimestega, lastes end teistel juhtida (Jones ja Flowes, 1984 ). Nende haigusest
saab nende identiteet (Jones ja Flowes, 1984 ).

Institutsioonis patsiendi rollis olemine, kus igapéevaelu juhivad ja otsustavad t66tajad voi
organisatsioon, on tekitanud muuhulgas olukorra, milles pstuhikahdiretega inimesed on

kaotanud oma iseseisvuse ning lootuse paremale tulevikule (Lamb ja Bachrach, 2001,
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Chow jt, 2013). Nad leiavad, et neist ei soltu midagi (Jones ja Flowes, 1984). 1956.
aastaks oli Ameerikas institutsioonidesse suunatud umbes 559 000 psuihikah&irega
inimest (Bachrach, 1976), kes olid kaotanud oma vabaduse, kuid ei saanud haigusega
toimetulemiseks vajalikku abi ja toetust, kuna psliihikahéiretega inimeste taastumisse ei
usutud (Bazelon ja Koyanagi, 2007). Maailma Terviseorganisatsioon (tleb, et
institutsioonides teenuse pakkumine on kulukas, ebaefektiivne ning ebainimlik (WHO,
2009).

1.2.2 Deinstitutsionaliseerimise protsessi eesmargid

1950. aastatel sai alguse deinstitutsionaliseerimise liikumine, mis oli seotud
institutsioonide negatiivsete omaduste teadlikkuse suurenemisega (Fakhoury ja Priebe,
2007). Neufeld (1977) kirjeldab, et deinstitutsionaliseerimine on sotsiaal- ja poliitiliste
reformide ajastu filosoofia véljendus, mis réhutab inimeste eneseméaaratlemise ja omaelu
kontrollimise Gigust ning deinstitutsionaliseerimise protsessi pdhieesmark on
pstihikahéiretega inimeste  keskkondade normaliseerimine.  Normaliseerimise
pdhimateteks on, et iga inimene hiskonnas peab saama elada véimalikult tavapérastes
tingimustes, olenemata tema erivajadustest voi Uhiskondlikust staatusest (Nirje, Perske,
ja Roos, Wolfensberger, 1972). Nirje (1999) kirjeldab, et pstihikahdiretega inimestele
peab olema tagatud thiskonnas tavaks olev elukorraldus, mis arvestab nende kultuurilise
kuuluvusega, vanusega, enesemadratlemisega ja elutsuklile omaste kogemuste
omandamisega. Lisaks sellele rohutab Nirje (1999), et psiihikahdiretega inimesed
peavad saama elada uUhiskonnas tavaks olevas majandus- ja Gigusruumis.
Normaliseerimise filosoofia aitas kaasa arusaamade kujundamisele, millega toetati
pstihikahéiretega inimeste kogukonnas ja todturul osalemist ning hariduse omandamist
(Flynn ja Leamy, 1999). Teenuse osutamine véljaspool institutsiooni on seotud kdrgema
hoolduse kvaliteedi ja teenuse kasutajate autonoomia suurenemisega (Salisbury jt, 2016).

Uhest kiiljest on deinstitutsionaliseerimise protsessi (lesanne inimeste suunamine
institutsioonidest kogukondadesse, teisalt aga vaimse tervise stisteemide sellisel viisil

korraldamine, et pstthikahairetega inimesed ei satuks hoolekandeasutustesse (Bachrach,
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1976). Lamb ja Bachrach (2001) Utlevad, et deinstitutsionaliseerimise protsessis on 3

peamist Ulesannet:

1)psuiihikahdiretega inimeste viimine haiglatest ja kinnistest asutustest kogukondadesse;
2) psuiiihikahéiretega inimeste sattumise ennetamine institutsioonidesse;

3) psulihikahdiretega inimestele alternatiivsete kogukonnateenuste arendamine.

Silmas peetake selliste keskkondade loomist ja inimeste toetamist, mis aitavad kaasa
pstihikahéiretega inimeste integreerumisele (hiskonda, vdimaldavad vdimalikult
iseseisvat elamist oma kodus vOi kogukonnas ja aitavad tagada inimdiguste kaitse
(Neufeld, 1977; Lamb ja Bachrach, 2001). Deinstitutsionaliseerimine on protsess, mille
tulemusel psuthikahdiretega inimesed ei ela enam institutsioonides, tapselt Uhesugustes
tingimustes ja Uhesuguste reeglite jargi, vaid elavad kogukondades ja enda kodus, saades
tagasi oma privaatsuse, kontrolli oma elu Ule, sdltumatuse, autonoomia, vabaduse ning
»kodule* sarnase keskkonna (Regnier ja Denton, 2009; European Expert Group on the

Transition from Institutional to Community-based Care, 2012).

1.2.3 Deinstitutsionaliseerimine ja kogukondlikud teenused

Kogukondlikud teenused on kdik need teenused, mida kogukondadel on vdimalik
pakkuda. Kogukondlike teenuste eesmérk on edendada kogukonna kui terviku ja
kogukonna Uksikliikmete heaolu ja elukvaliteeti (Wilken jt, 2014). Kogukonnapdhiste
teenuste alla kuulub naiteks nii pikaajalise hoolduse pakkumine kogukonnas
(erihoolekandeteenused), kui ka erinevate tugiteenuste arendamine ja pakkumine, et
valtida inimeste sattumist hooldekodudesse ning toetada nende vdimalikult iseseisvat
toimetulekut (Rahandusministeerium, 2014; Sotsiaalministeerium, 2016). Kogukondlike
teenuste alla kuuluvad kdik Uldsusele mdeldud avalikud teenused nagu tervishoiu-,
haridus- ja to6turuteenused: kultuuritegevused ning vaba aja tegevused; sotsiaaltransport;

tugiisiku teenus, eluasemeteenus jt. tuge pakkuvad teenused (Tsuiman i.a.).

Kogukondlik teenuste pakkumise toe tulemusena peaksid psliuhikahéiretega inimesed
hakkama uuesti vdimalikult iseseisvalt elama - t6é6tama, Oppima, vaba aega veetma,
uhiskondlikes suhetes olema ning vdimetekohast vaartuslikku sotsiaalset rolli kandma

(Hollander ja Wilken, 2015). Kogukonnapdhine teenusepakkumine aitab tagada
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psuthikahdiretega inimestele suurema rahulolu teenustega, paremad voimalused nende
vajaduste rahuldamiseks, paremad ravitulemused, paremad t0talased oskused,
efektiivsema inimdiguste Kkaitse ja vOrdsed vdimalused teiste Uhiskonnaliikmetega
(Killaspy jt, 2011). Kogukonnas elavad vaimse tervise probleemidega inimesed ning
nendega tegevad spetsialistid on valja toonud, et deinstitutsionaliseerimise tulemusel on
klientidel paremad sotsiaalsed suhted, uldine parem toimetulek, vdhem erivajadustest
tingitud piiranguid, meeldivam elukeskkond ning taastumist toetavam teenuse
pakkumine (Salisbury jt, 2017). Kogukondades elamine on mdjunud positiivselt
psulhikahdiretega inimeste sotsiaalsete ja praktiliste oskuste arenemisele (Hamelin jt,
2011). Hamelin jt, (2011) tehtud metaanaltiisi tulemusel leiti, et psulhikah&iretega
inimeste enese eest hoolitsemise oskused, iseseisev toimetulek kogukonnas, kognitsioon
ja ametialased oskused on peale deinstitutsionaliseerimist markimisvaarselt paranenud.
Sotsiaalse kognitsiooni all moeldakse antud kontekstis vaimset protsessi, mis hdlmab
teiste kavatsuste, kaitumise, kalduvuste ning vaatenurkade mdistmist ja vastavalt

reageerimist (Dunn, 1996).

1.2.4 Psuuhikahairetega inimeste sotsiaalse kaasatuse suurendamine

Uleminekuprotsess kogukonnapdhistele teenustele on laiapdhjaline muutus, mille
planeerimisel on oluline korraldada kogukondades toetus, mis arvestab iga inimese
tugevustega ning aitab kaasa kogukondlikule integratsioonile, kontaktide loomisele,
kohanemisele ja elu véljakutsetega hakkamasaamisele (Hamelin jt, 2011). Sellest
tulenevalt on sotsiaalne kaasatus rahvusvahelises erivajadustega inimeste poliitikas
keskse tahtsusega ning selle edendamine on oluline eesmark vaimse tervise
probleemidega inimeste ja nende perede jaoks, teenuse osutajate ja poliitiliste otsuste
tegijate jaoks (Bigby, 2012; Simplican jt, 2015).

Sotsiaalse kaasatuse kontseptsiooni on tihti erinevalt kirjeldatud, kuid thiste teemadena
tulevad kirjeldustest vélja inimestevahelised suhted ja kogukonnas osalemise (Simplican
jt, 2015). Kontseptuaalsed erinevused on enamjaolt seotud mdiste laiaulatuslikkuse,
raamistiku ning stigavusega (Simplican jt, 2015). Uhe definitsioonina saab sotsiaalset
kaasatust esitleda kui aja jooksul toimuvat protsessi, milles psuiihikahairetega inimesed
uha enam arendavad ja kasutavad oma 8igust luua ja hoida vastastikuseid suhteid ning

Oigust saada osa Uhiskonnas pakutavatest hivedest (Simplican jt, 2015). Sotsiaalne
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kaasatus on tugevalt seotud kogukondliku kaasatusega ning valjendub selles, kui palju ja
millisel viisil on inimestel vGimalik kogukonnas osaleda, milline roll ja vdim neil
kogukonnas on, millisel viisil on neile kattesaadav info inimdiguste, toetuste vdimaluste

ning kogukonnas toimuva kohta (Arnstein, 1969).

O’Brien (1987) kirjeldab, et sotsiaalne kaasatus on see, kui psiiithikahiiretega inimesed
osalevad kogukonnas vordsetel alustel teiste kogukonnaliikmetega, tajudes end osana
kogukonnast. See hdlmab endas isiklike suhtlussidemete olemasolu teiste kogukonnas
elavate inimestega, valikute tegemise voimalust, vGimete arenemist, austust kogukonna
lilkmete poolt ning vaartustatud sotsiaalset rolli Ghiskonnas (Creating a community where
everyone belongs (i.a.) O’Brien, 1987 kaudu). Sotsiaalne kaasatus tédhendab
integratsiooni, mis sisaldab endas emotsionaalset ja instrumentaalset toetust, mida
psuthikahdiretega inimesed saavad oma sdpradelt, pereliikmetelt, naabritelt, vaimulikelt
ja teistelt Uhiskonna liitkmetelt (Linz ja Strum, 2016). Sotsiaalse kaasatuse, kui néhtuse
stigavus valjendub selles, mil méaral inimene tunneb end vordvaarse thiskonna lilkkmena
ja kui rahul ta sellega on (Hall, 2010).

Kaasatuse edendamise tulemuslikkust saab hinnata selle jargi, kuivord on kogukondades
vlimalik psliuhikahéiretega inimestel leida sobiv elu- ja tookoht ning saada nii ametlikku
kui ka mitteametlikku toetust (Power, 2013). Olenemata sellest, et sotsiaalne kaasatus on
oluline vdtmesdna deinstitutsionaliseerimise dnnestumisel, on selgunud, et selle
edendamine on keeruline ning sellega seoses on sotsiaalne kaasatus psiihikahdiretega
inimeste seas madal (Milner ja Kelly, 2009). Labi sotsiaalse kaasatuse on v@imalik tdsta
vaimse tervisega inimeste enesehinnangut, otsustusv@imet ja 6nnetunnet ning sellest
tulenevat vaimse tervise inimeste elukvaliteeti terviklikult (Simplican jt, 2015).
Sotsiaalne kaasatus aitab leevendada vaesust ja sellega seotud tdrjutust, kuna vaimse
tervise probleemidega inimeste thiskonda kaasamisel on neil suurem tdendosus leida
endale meelepdrane t66 vdi hariduse omandamise véimalused(Simplican jt, 2015)
Sotsiaalsel kaasatusel on oluline roll ka vaimse tervise probleemidega inimeste
personaalse taastumise toetamisel, sest taastumise ideed on sotsiaalse kaasava praktika ja
mdistete lahutamatu osa (Mental Health and Social inclusion, 2009). Labi sotsiaalse
kaasatuse toetamise, mis hdlmab kaasamist kdikidesse Ghiskondlikesse protsessidesse ja
tegevustesse, nagu naiteks poliitika kujundamine, sotsiaalteenuste arendamine, vaba aja

sisustamine, t66hdive ja dppimisprotsessides osalemise - on vdimalik tagada vaimse
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tervise probleemidega inimestele (ks olulisemaid 6igusi, milleks on osalemine

uhiskonnaelus teistega vordsetel alustel (Convention on..., 2006; Killaspy jt, 2011).

1.2.5 PsUthikahéiretega inimeste diskrimineerimine ja térjutus

21. sajandisse sobivaid sotsiaalhoolekande ja -abistruktuure juhivad htsed Euroopa
vaartused, milleks on inimvaéarikus, vorddiguslikkus ja inimdiguste austamine (Euroopa
Komisjon, i.a.). 2012. aastal ratifitseeriti Eestis URO puuetega inimeste Oiguste
konventsioon (PIOK), mis vétab erinevate valdkondade kaupa kokku psiitihikahairetega
inimeste Oigused ning annab juhiseid psulhikahairetega inimeste Oiguste kaitsmisel
(Hanga, 2013). Konventsioon rohutab iseseisvust, vaarikust ja valikuvabadust, luues
samal ajal unikaalseid satteid iseseisva eluviisi, kogukonna kaasamise ja juurdepaasu
tagamiseks (Hanga, 2013).). URO puuetega inimeste Giguste konventsioon on
deklareeritud Universaalses Inimdiguste Deklaratsioonis, mis ei loo kill uusi digusi, kuid
see on ainus inimdiguseid kasitlev dokument, kus tunnistatakse selgelt Ghiskonnas
elamise  digust (Common  European, 2012). Sellest tulenevalt on
deinstitutsionaliseerimise kontekstis soovitatud URO puuetega inimeste diguste

konventsiooni rakendamise vahendina (Common European..., 2012).

Hoolimata sellest, et paljud institutsioonid on suletud, on mitmetest uuringutest selgunud,
et pstiiihikahdiretega inimesed tunnevad end ka peale kogukondadesse kolimist jatkuvalt
marginaliseeritult, diskrimineeritult ja tbrjutuna (Linz ja Strum, 2016).
Diskrimineerimiseks peetakse mistahes vahetegemist vaimse tervise probleemide tottu
ning sealjuures on méeldud ka pohjendatud imberkorralduste tegemisest keeldumist voi
barjadride olemasolu, mis takistavad inimestel teistega vordsetel alustel osalemist
(Hanga, 2013). Sotsiaalse tdrjutuse ilminguteks on olukorrad, kus inimeste osalemist,
arvamust ja panust thiskonnas ei tunnustata ega arvestata. Inimese ja kogukonna vahel
on norgad vOi olematud suhted ning pstdhikahdiretega inimestel ei ole vdimalik oma
digusi realiseerida ega kogukonnas koéikidele mdeldud vbéimalusi ja ressursse kasutada

(Dave ja Gordon, 2017). Samuti vdib torjutus seisneda selles, et inimesel kill lubatakse
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osaleda ning justkui jaetakse mulje, et teda vOetakse kuulda, kuid tema arvamusest ja
seisukohtadest ei muutu midagi (Arnstein, 1969).

Pstithikahairetega inimeste vorgustikud kogukonnas on vaiksemad, vdéhem mitmekesised
ning omavahel norgemalt seotud kui tavainimestel (Asiamah, 2014). Hall’i (2009) tehtud
metaanallisist selgus, et lisaks suhete vahesusele puutuvad psulhikahdiretega inimesed
kokku torjutuse ja diskrimineerimisega veel l&bi paljude asjaolude, nagu nditeks:
negatiivsed reageeringud teiste inimeste poolt, alamakstud palgad, puudulik
infrastruktuur ning kattesaamatud v&i olematud tugiteenused (Hall, 2009). T&rjutus on
tihti seotud eelarvamustega, et psuthikahdiretega inimesed ei ole véimelised panustama
ega kaasa rddkima voi nad on sootuks ohtlikud (Asiamah jt, 2014). Selline suhtumine
mdjub negatiivselt inimese enesehinnangule, soodustab vaesust, to6turult ja haridusest
kdrvalejaamist (Mack, 2016), Uldist vaimset tervist ja inimeste heaolu (The Charity
Commission, 2001). Linz’i ja Strum’i (2016) poolt ldbiviidud uuringus kirjeldas iiks
intervjueeritutest oma kogemust jargnevalt: ,,Peale diagnoosi saamist langetasin tanaval

pea, sest ma arvasin, et inimesed saavad mulle otsa vaadates aru, et ma olen hull.”

Pstihikahaire olemasolu vOib tdhendada, et inimeste d&igusi piiratakse labi
marginaliseerimise, diskrimineerimise ja tdrjutuse ning see on valdkond, kus sotsiaalt66d
tegevad spetsialistid saavad olla psulhikahdiretega inimeste eestkdnelejateks, et nad
saaksid neile kuuluvaid kodanikudiguseid maksimaalset kasutada (Wilken, 2016). Lisaks
sellele leiab Stylianos (2012), et kui psiihikahdiretega inimestega piisavalt nende
digustest raagitakse ning neid toetatakse oma diguste eest seismisel, aitab see vahendada
igapéevaelus ettetulevaid takistusi, lahendada igapaevaelu probleeme ning saavutada
psuthikahdiretega inimeste endi poolt pustitatud eesmérke (Stylianos, 2012).

12.6 Erihoolekandeteenuste arengud Eestis

Euroopa struktuuritoetuste kasutamisega on Eesti votnud kohustuse ning suuna
erihoolekandeteenuste  arendamisel ldhtuda URO puuetega inimeste  diguste
konventsioonist ning lubanud paranda institutsioonides elavate pstuhikahdiretega
inimeste elutingimusi (Rahandusministeerium, 2014; Euroopa Parlamendi ja ndukogu
maarus, 2013). Deinstitutsionaliseerimise protsessi kaigus on Eestis plaanis suurendada

toetavate teenuste arvu kogukondades, vdhendada 6Opaevaringsete teenuste osakaalu
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ning sulgeda 2023. aastaks koik hooldekodud, kus elab dle 30 inimese
(Sotsiaalministeerium, 2014 ).

Suurte institutsioonide sulgemine sai Eestis alguse 2006. aastal, mille tulemusena loodi
institutsioonides elanud inimestele 550 uut teenusekohta peremajadesse (Kokk ja Kurves,
2006). Peremajad ehitati theteistkiimnesse Eesti piirkonda, kus igas peremajas hakkasid
koos elama 10 inimest (Hoolekandeteenused AS kodulehekilg, i.a), kuid olenemata
sellest, et uued teenusekohad loodi, on leitud, et nende n&ol on tegemist endiselt
teenusepakkumisega, mis sarnaneb institutsioonile (European Network on Indipendent
Living, 2017). 2017. aastal l&biviidud uuringus toodi vélja, et perekilades, mis asuvad
kogukondadest eemal, elab suur hulk psidhikahéiretega inimesi koos sarnastes
tingimustes ja kindla p&evaplaani alusel (European Network..., 2017). Psiiithikah&iretega
inimestele on tegevust ja t06d pakutud vaid kila l&hedusse loodud t66- ja
tegevuskeskustes voi peremajades. Sellisel viisil teenuse pakkumine ei aita kaasa
psiihikahéiretega inimeste sotsiaalsele kaasatusele (European Network..., 2017). Lisaks
sellele on peremajades loodud reeglid, mis ei lase inimesel taiel mééaral otsustada oma elu
ule ning tootajate vahesuse tottu ei arvestata Uksikinimese soovide ja vajadustega
(European Network..., 2017).

Eesti tugevustena vaimse tervise susteemide timberkorraldamisel on 2016. aastal tehtud
uuringus vélja toodud jargmised arengud: vaimse tervise slisteemid on hakanud rohkem
keskenduma kliendile; kogukondades on loodud juurde kontakte ning kogukondi
plutakse enam kaasata (Almeida jt, 2016). Lisaks on margitud, et taastumise perspektiiv
ja kogukonnap®histe teenuste arvu suurenemine nditavad, et deinstitutsionaliseerimine
Eestis on teostatav (Almeida jt, 2016). Olenemata sellest, et toetavate teenuste pakkumise
ring on laienenud, on koduses keskkonnas pakutavate teenuste osakaalu suurendamine ja
institutsionaalsete  teenuste osakaalu vahendamine olnud oodatust aeglasem
(Sotsiaalministeerium, 2016). Viimastel aastatel on kill erihoolekandeteenuste
rahastamine suurenenud, kuid jarjekord on endiselt 1044-le teenusekohale
(Sotsiaalkindlustusamet, 2018b). Teenusekohtade pikkade jarjekordade pdhjuseks

peetakse jéika rahastussiisteemi, mis ei arvesta teenust vajavate inimeste erinevate
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vajadustega ning mis pole vastavuses teenuseosutajate tegelike kuludega
(Sotsiaalministeerium, 2018).

2016. aastal tehtud uuringus on vélja toodud Eestis labiviidud deinstitutsionaliseerimise
protsessi miinustena muuhulgas veel jargmised ndited: institutsioonides elavate inimeste
arv on tdusnud; kogukonnapdhiseid teenuseid rahastatakse kordades véhem Kkui
institutsionaalseid teenuseid; puuduvad sellised teenused nagu kriisiabi, vaimse tervise
Oed ja kodukdlastusi tegevad spetsialistid; poliitika ja digusaktid on takistuseks iseseisva
elu korraldamisel; psuthikahdiretega inimestel on keerulised perekondlikud suhted:;
uhiskonnas on koérge stigma, mis takistab pstuhikahéiretega inimeste kaasamist,
toohoivet ja kogukonna toetust; sotsiaaltood tegevatel spetsialistidel puuduvad teadmised
taastumise protsessidest, millest tulenevalt ei osata teadlikult toetada pstihikahairetega
inimeste taastumist; erihoolekande ja psthhiaatria koost66 ja seotus on nork;
kogukonnapdhiste teenuste infrastruktuur on ndrk voi olematu (Almeida jt, 2016).
Nimetatud pohjusi ndhakse ohuna, et deinstitutsionaliseerimise protsessi kdigus vdivad
inimesed jaada kodutuks vOi tekkida transinstitutsionaliseerimine (Primeau jt, 2013;
Almeida jt, 2016).

Selleks, et &ra hoida transinstitutsionaliseerimist ehk vaimse tervise probleemidega
inimeste sattumist Ghest institutsioonist teise, kogukonnas elavate inimeste sattumist
pikaajalisele haiglaravile vdi vanglasse, on igale inimesele tarvis tagada tema vajadustest
lahtuv toetus (Primeau jt, 2013; Salisbury jt, 2016). Lamb, Bachrach (2001) utlevad, et
ilma psulhikahdiretega inimeste kaasamiseta teenuste planeerimisse ei ole véimalik
teada, mida nad vajavad. Bracken jt (2012) r6hutavad, et teenuste arendamisel on oluline
pOodrata tdhelepanu kontekstile, suhetele ja selliste teenuste loomisele, mille prioriteet on
vadrikuse, austuse, tdhenduslikkuse ja kaasatuse edendamine (Bracken jt, 2012 ). Salde,
(2017) jargi tahendab inimeste kaasamine uksikisikute kogemuste, vaartushinnangute ja
isiklike eesmarkide tunnustamist. Teenuste planeerimine ja arendamine néuab ressursse,
kuid see on transinstitutsionaliseerimise &rahoidmiseks oluline (Primea jt, 2013). Nimelt
selgus Pennsylvanias labiviidud uuringus, et deinstitutsionaliseerimisel 10% rahaline
kokkuhoid toimus vanglakaristuse kulutuste 6-kordse suurenemise arvelt seoses sellega,
et osa kogukondades elavaid inimesi sattusid peale deinstitutsionaliseerimist véheste voi

neile mittesobivate toetusvdimaluste tdttu Kinnipidamisasutustesse (Primea jt, 2013).
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Riikides, kus voib deinstitutsionaliseerimist edukaks pidada, on vaimse tervise valdkonna
kulutused tdusnud (Salisbury, 2017; Bachrach ja Lamb, 2001).

1.3 Personaalse taastumise toetamine

Deinstitutsionaliseerimist peetakse voimalikuks vaid siis, kui pslihikahdiretega
inimestele teenuste pakkumisel vdetakse omaks motlemis- ja kaitumisviisid, mis
pohinevad rehabilitatsioonil ja taastumise pdhimdtetel (Anthony, 1993).
Pstithikahairetega inimesed taastuvad rasketest vaimse tervise probleemidest l&bi paljude
radade, viidates vaimse tervise t06 mitmekesisuse austamise téhtsusele (Bracken, jt,
2012). Personaalset taastumise ké&sitlust mojutavad erinevad heaoluteooriad. Personaalse
taastumise toetamise eesmark on parandada inimese heaoluseisundit emotsionaalsel,
psihholoogilisel ning sotsiaalsel tasandil (Slade, 2017). Personaalse taastumise
aluspdhimoteteks on isikukesksus, inimese enesejuhtimise edendamine, individuaalne
ldhenemine, terviklik inimese kasitlemine, joustatus, tugevustel pdhinev lahenemine,
lootuse ja vastutuse edendamine ning austus ja kogemusndustamine (Drake ja Whitley,
2014). Tegu on léhenemistega, mille sekkumiste efektiivust on tdestatud paljude
uuringutega (Slade jt, 2014; Slade, 2017; Drake ja Whitley, 2014; Boutillier jt, 2015).

Pslithikahairetega inimeste taastumise kaasaaitamisele on vaja kogukonna kaasatuse
suurendamist, sest taastumise kogemusega inimesed on réhutanud, et nende heaolu ja
toimetulek on suurenenud tédnu elukeskkonna paranemisele ja kogukondades
pakutavatele vdimalustele (Drake ja Whitley, 2014). Taastumisele on aidanud kaasa
tunne, et ollakse osa kogukonnast, vastastikused toetavad suhted teiste
kogukonnaliikmetega ning ligipdas kogukondlikele toetavatele teenustele (Drake ja
Whitely, 2014; Leamy jt, 2011; Anthony, 1993). Taastumisp6hist lahenemist v6ib pidada
toeliseks deinstitutsionaliseerimise teenusefilosoofiaks, mis toetab inimeste heaolu
suurenemist ning aitab toime tulla deinstitutsionaliseerimise protsessiga kaasnevate
muudatustega (Common..., 2012, WHO, 2013, Drake ja Whitley, 2014).

1.3.1 Taastumispdhine kasitlus

Taastumispdhine kasitlus tekkis 1960-ndatel, 1970-ndatel ja 1990-ndatel l&biviidud
deinstitutsionaliseerimise ja kogukonnapdhise rehabilitatsiooni protsesside tulemusena,

mil psulhikahdiretega inimesed protestisid patsiendi rollis olemise vastu ning andsid
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teada, et neil on palju rohkem soove ja vajadusi kui vaid psluhikahéiretest tingitud
simptomite maandamine (Anthony, 1993). Tegemist oli olulise paradigma muutusega,
sest olenemata sellest, et idee taastumisest oli teada juba varasemalt, ei usutud sellel
ajaperioodil taastumise voimalikkusesse ning keskenduti endiselt riskide maandamisele
haigussimptomite allasurumisega (Bazelon ja Koyanagi, 2007). Tanapdeval on
taastumise kontseptsioon rahvusvahelistes vaimse tervise sisteemides laialt levinud
(Slade, 2017) .

Taastumisel on kaks tdhendust, millest ihe all mdeldakse meditsiinilist taastumist, mille
puhul keskendutakse sumptomite vdhendamisele ja funktsionaalsuse suurendamisele,
ning teise all personaalset taastumist, millele saab hinnangu anda vaid igatiks ise ning
mille kdigus inimene vdib kill kogeda agedaid haiguse episoode, kuid keskendutakse
suutlikkusele oma kogemuste najal 6ppida oma haigusega toimetulemist (Boutillier jt,
2015). Kaesolevas magistritods on personaalse taastumise all silmas peetud Mike
Slade’le ja William Anthony poolt esitatud definitsioone ja personaalse taastumise
kirjeldusi. Anthony (1993) (tles, et taastumine on uue elumdtestatuse ja eesmarkide
leidmine, et tulla vélja haigusest tingitud raskustest. Ta Kirjeldab, et taastumine on
stigavalt isiklik ja unikaalne protsess, mis muudab inimese hoiakuid, vaartushinnanguid,
tundeid, eesmérke, oskusi ja rolle. Taastumisel on olulised inimeste kogemuslood ja oma
identiteedi rekonstrueerimine, haiguse ja piirangutega leppimine ning nendega
umberkaimise dppimine (Wilken, Hollander, 2105). Taastumise protsessis on oluline
inimeste mdjuvéimu suurendamine, lootuse ja optimismi tekkimine tuleviku suhtes,
positiivse identiteedi loomine (Slade, 2017), omanditunde ja koost66tunde tekitamine
labi isikliku vastutuse edendamise (Slade, 2017). Personaalne taastumine on mdtteviisi
muutus, mille kdigus inimene 8pib koos oma haigusega elama taisvaartuslikku ja
nauditavat elu (Boutillier jt, 2015).

1.3.2 Taastumise protsess

Kuna taastumine on aarmiselt unikaalne isiklik protsess, saavad taastumisele tdhenduse
anda vaid inimesed, kes selles protsessis osalevad (Anthony, 1993). Sellest tulenevalt
iseloomustavad inimesed taastumise protsessi erinevalt (Milbourn jt, 2014). Wilken ja
Hollander (2015) on toonud valja, et taastumise kesksel kohal on leppimine oma

haigusega ning téiskasvanuks saamine, mis ei ole kerge véljakutse, kuna taastumise
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protsessis tuleb ette nii tduse kui modnu. Taastumine ei ole paljude inimeste jaoks
realistlik ootus, olles oma elus kogenud suurt isiklikku kaotust v6i katastroofi (Anthony,
1993). Taastumise kogemusega inimesed on Kkirjeldanud taastumise protsessi Kkui
elumuutvat kogemust, mille kdigus tekib uue elumétte leidmine ning suutlikkus oma elu
ise juhtida (Leamy jt, 2011; Law ja Morrison, 2014). Milbourn jt (2014) uuringust tuli
valja, et taastumine on sageli seotud tulevikku suunatud lootustega, kindlate eesmarkide
saavutamisega, teinekord ka teistele tGestamisega, et ollakse taastunud ning nditeks

valmis osalema t66turul, hariduse omandamisel v6i hobitegevustes.

1.3.3 Personaalse taastumise elemendid

Taastumist jaotatakse viieks elemendiks ja nendest lahtudes arendatakse uusi sekkumiste
raamistikke, mida kasutatakse organisatsioonides taastumise toetamise efektiivsuse
mdotmisel (Boutillier jt, 2015). Raamistikus on pdhidomeenideks seotus, lootus tuleviku
suhtes, positiivse identiteedi edendamine, elu mdotestatus ning mdjuvdimu suurendamine
— nimetatakse CHIME raamistikuks (Connectedness, Hope, ldentity, Meaning in life,
Empowerment (Slade, 2017). Lootus ja optimism tuleviku osas véljendub usus
taastumisvdimalustesse, motivatsioonis oma elu paremaks muutmiseks, positiivses
motlemises, inspiratsioonis ja lootuses leida suhteid, edusammude véartustamises,
unistuste olemasolus ja nende poole piddlemises (Leamy jt, 2011). Schrank jt (2012)
poolt tehtud stistemaatilises analtitisis, mille fookus oli lootuse suurendamisel, leiti, et
inimesed, kes on suutnud luua toetavad positiivsed suhted, saavad ise ja pakuvad teistele
toetust ning on kogenud edu endale pustitatud eesmarkide saavutamisel, omavad tuleviku

suhtes rohkem lootust.

Seotust (connectedness) tdlgendatakse mdotestatud tegevuste leidmise ja todtamisega,
suhete edendamisega ning vastastikuse toetusega (Slade, 2017). Personaalse taastumise
protsessis nimetatakse vastastikuseks toetuseks olukordi, kus inimesed jagavad
Uksteisega oma kogemusi, teadmisi, emotsionaalset voi praktilist abi. Vastastikuse
toetamise puhul peetakse oluliseks vdrdsuse printsiipi ning inimese isiklike
vadrtushinnangute aktsepteerimist ja tunnustamist (Slade, 2013). Vastastikune toetus
keskendub suhete olulisusele, mis pdhinevad usaldusel, empaatial ja méistmisel ning
seejuures on oluline, et abiandja omaks sarnases valdkonnas kogemust (Davidson, 2012).

Lisaks on selgunud, et vastastikuse abi saamine eakaaslastelt, abistavatelt to6tajatelt voi
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mentoritelt, kes on ise kogenud vaimse tervisega seotud raskusi, suurendab lootust
rohkem kui igapdevane ravi (Davidson, 2012). Kuna mitmed tdendid on néidanud, et
vastastikused abistamise grupid aitavad vahendada inimeste térjutust ning edendada
sotsiaalset kaasatust, on mdnes riigis vastastikuse toetuse gruppide edendamine saanud

uheks vaimse tervise taastumise toetamise prioriteediks (Almeida jt, 2016).

Taastumisel on oluline uue identiteedi loomine, mille alla kuuluvad identiteedi
md6tmine, habimargistatuse tletamine ning positiivse minapildi loomine (Boutillier jt,
2015). Slade (2013) (tleb, et positiivse identiteedi loomine aitab inimesel nédha end
véljaspool haigust ning see on esimene personaalse taastumise toetamise tlesanne.
Kliendi ja todtajavaheline koost6d, milles to6taja nditab individuaalset "tdelist” huvi
kliendi vastu, aitab toetada taastumise protsessis positiivse identiteedi loomist (Leamy,
2011). Leamy (2011) uuringus osalejad rohutasid, et lahenemised, mis uurivad nende
tugevaid kulgi, eesmérke, vaartusi ning ravieelistusi aitavad neil tunda end
vBimekamatena ning leida lootus tuleviku osas. Identiteedi kujunemisel on oluline roll
elu motte leidmisel ning eesmarkide seadmisel, elukvaliteedile tdhenduse andmises,
osalemisel endale kordaminevates tegevustes, oma kogemuste tdlgendamises ning enda

sotsiaalse rolli maéaratlemises (Slade, 2017; Boutillier, 2015).

Individuaalne ldhenemine Kklienditéds eeldab mittediskrimineerivat suhet ning
klienditood tegeva spetsialisti usku inimeste vGimetesse ja potentsiaali (Morris, 2008).
See tdhendab, et klienti toetatakse tema otsuste langetamisel ja valikute tegemisel ning
klienditood tegev spetsialist jatab oma tdekspidamised ja vaartused tahaplaanile (Morris,
2008,). Isikutunnused, mis on uhele inimesele eluliselt olulised, v@ivad olla teisele
vahemolulised, mis réhutab asjaolu, et ainult isik ise saab otsustada, millised on tema
véértused (Slade, 2013). Selline I&henemisviis vdimaldab teenust saavatel inimestel ise
oma elu juhtida ning digete lahendusteni jduda (What is the Person-Centred Approach,
2018). Tugevustel pdhinev l&henemine on protsess, mille kaigus klient ja toetust pakkuv
tootaja teevad omavahel tihedat koost66d ning kaardistavad inimese oskuste, kogemuste
ja voimaluste baasi (Duncan jt, 2003).

Personaalse taastumise mdtteviis pdhineb usul, et iga inimene on véimeline oma elus
millegi eest vastutama (Slade, 2013). M6juvdimu suurendamine personaalse taastumise

kontekstis tdhendab tunda kontrolli oma elu ule, juhtida oma vaimset tervist, proovida
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uusi asju, votta riske ning tugineda oma voimetele (Boutillier jt, 2015). M&juvdimu
suurendamise puhul on oluline lasta inimesel ise valikuid teha ning otsustada, sh véimalus
otsustada, kellega ja millisel viisil soovitakse koos elada (Loos jt, 2017; Time To...2011).
Uuringud on néidanud, et klientide otsustamine oma ravi, rahade ja osalemise Ule aitab
luua tugevamat partnerlussuhet tOotajatega ning suurendab dldist rahulolu (Loos jt,
2017).

Tugevuste leidmine ja otsimine on joustamisel kesksel kohal ning on l&henemisviisi
kisimus, millele keskendutakse (Hollander ja Wilken, 2015). Selleks, et inimese
vaatevalja ei mojutaks vaid takistused, on oluline fookuses hoida tervise, keskkonna ja
heaolu tugevusi, mitte probleeme ning takistusi (Hollander ja Wilken, 2015). Selleks, et
klient saaks juhtida oma haigust, on oluline mdista, mida tdhendab inimese jaoks
rahulolu, millised on tema kogemused ning mida mdistab klient ise psiiuhikahéire all
(Slade, 2013). Protsessi kaigus aidatakse inimesel naha, et pstiihikah&ire on vaid osa tema
elust, mitte tema ise tervikuna (Slade, 2013). Inimeste mdjuvdimu suurendamisele aitab
oluliselt kaasa, kui teda kaasatakse tervishoiuteenuste valjatodtamisse, teenuste
arendamisse, hindamisprotsessidesse, personali varbamisse jms tegevustesse, mis teda
puudutavad vdi milles tal on kogemused. M&juvéimu suurendamine aitab kliendil votta

oma taastumisel aktiivse rolli (Slade, 2017).

Taastumise toetamine tdéhendab mdttemaailma muutust ning litkumist traditsioonilisest
l&henemisviisist taastumispohisele l&henemisviisile (Slade, 2013; Leamy, 2011). See
tdhendab, et inimesele antakse vGimalus ise oma elu juhtida ning teenuse pakkumine on
inimlik - diagnoosidega paralleelselt hakatakse diagnooside taga nagema inimest (Slade,
2013). See on tootamise praktikate muutumine, vaartuste ja voimu tmberkujundamine,
mille keskmes on partnerlusel pdhinevad suhted (lisa 1) (Slade, 2013). Partnerlusel,
usaldusel ja austusel pdhinevad suhted aitavad inimestel Ule saada stigmast ning tulla
toime kriisidega ( Slade, 2013; Linz ja Strum, 2016).

Taastumise kui unikaalse protsessi teaduslikust vahetdestatusest hoolimata on taastumise
faasidel madratletud Gldised iseloomulikud etapid (Boutiller jt, 2015; Leamy jt 2011;
Hollander ja Wilken, 2015), mille kirjeldamine on oluline selleks, et kliendit6dd tegevad
spetsialistid teaksid, millist abi vdi toetust on inimesed valmis teatud eluperioodidel vastu

vOtma (Hollander ja Wilken, 2015; Leamy jt, 2011). Taastumise staadiumid on
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kaardistatud transteoreetiliste muutuste mudelil, mis toob valja viis staadiumit:
eeltingimuste loomine, motisklemise faas, ettevalmistuse faas, tegutsemise etapp ning
toimetuleku kasvamine (Leamy jt, 2011). Hollander ja Wilken esitavad
taastumisprotsessi faasid kolme etapina, milleks on stabiliseerumise faas, kus inimene on
saavutanud tasakaalu ja kontrolli; Gmberorieteerumise faas, milles toimub uurimine,
sihtide seadmine ja valikute tegemine; ning I0puks taasintegreerumise faas, kus on
saavutanud soovitud olukord eluaseme, toGtamise ja vaba aja veetmise valdkonnas
(Hollander ja Wilken, 2015). Taastumise toetamiseks on valja tdotatud mitmeid
tdenduspdhiseid l&henemisi nagu néditeks REFOCUS, mis pdhineb meeskonna vééartuste
(tootajad ja Kliendid) kujundamisel (Bird jt, 2014) vdi CHIME raamistikul p&hinev
ldhenemine INSPIRE (Boutiller jt, 2015). Maailma Terviseorganisatsioon on teinud
ettepaneku, et kdik vaimse tervise teenusepakkujad peaksid kasutama taastumisp&hiseid
l&henemisviise, kuna see aitab teadaolevalt kdige efektiivsemalt toetada uksikisiku
pludluseid oma isiklike eesmarkide saavutamisel (Drake ja Whitley, 2014).
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2 METOODIKA

2.1 Uurimismeetod

Ké&esolevas uurimistdds kasutan, l&htuvalt uurimistd6 eesmaérgist, kvalitatiivset
uurimismeetodit. Meetod sobib vaimse tervise teenuste teaduslikeks uurimisteks, sest see
vBimaldab uurida inimeste isiklikke kogemusi stigavuti, tuua vélja uuritavate vaatenurki
ja mdista vaimse tervise valdkonna protsesse (Strompl, 2004). Meetodi kasutamise
eelduseks on see, et uurija jaoks on kdik dige, mida uuritavad valjendavad l&bi arvamuste,
muljete, tblgenduste ja vaartushinnangute (Rubin, Rubin, 2012). Kvalitatiivne
uurimismeetod vdimaldab mul ndha ja mdista, kuidas toetavad klienditdod tegevad
spetsialistid kogukonnas elamise teenusel viibivate inimeste sotsiaalset kaasatust ja

rakendavad igapéevat0os personaalse taastumise pdhimdatteid.

Andmete kogumiseks viisin 1dbi argipdeva vaatluse ,,avalikustatud vaatlejana vaatluse.*
See tahendab seda, et uurijal on lubatud tegevustest ja protsessides juures viibida,
vaatluses osalejad on uurija rollist teadlikud ning uurija ei osale ise tegevustest
(Vihalemm, 2014). Sellisel viisil andmete kogumine annab vdimaluse teha téiendavaid
intervjuusid, ilma, et vaatlusel osaleja peaks oma rollist vahepeal valjuma (Vihalemm,
2014). Vaatlus aitab kogeda ja naha, milline on klientide reaktsioon, kaitumismustrid,
ning vastastikkused suhted kaaslastega ning klienditdod tegevate spetsialistidega. Valitud
meetod vdimaldab saada seeldbi parema pildi inimeste igapdevaelust (Vihalemm, 2014)

Lisaks argipdeva vaatlusele viisini labi poolstruktureeritud intervjuud kliendit6éd
tegevate spetsialistidega. Intervjuukava koostasin lahtuvalt uurimiskisimustest, pidades
silmas argipdeva vaatlusel saadud infot ning personaalse taastumise - ja sotsiaalse
kaasatuse pdhimotteid. Poolstruktureeritud intervjuud annavad mulle vdimaluse
tuvastada Uksikisiku maailmavaateid ning arusaamasid. Lisaks v@imaldab saada
kirjeldavaid andmeid, pakub paindlikust lisada kusimusi, mis tekivad intervjuu kéigus

ning saadud vastused aitavad vastata uurimiskisimustele (Turner, 2010).

2.2 Uurimuses osalejad ja andmete kogumine

Argipdeva vaatlusel wuurisin sotsiaaltodéd tegevate spetsialistide interaktisooni

psulhikahéiretega inimestega igapédeva elu toimingutes. Vaatlus toimus kogukonnas
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elamise teenuse pakkumise kohas, mille valikul Ilahtusin sellest, et see asuks linna

keskkonnas ning oleks loodud deinstitutsionaliseerimise protsessi tulemusel.

Vaatluse labiviimiseks kisisin luba AS Hoolekandteenuste juhatuselt. 15.01.2018 andis
juhatus omapoolse ndusoleku vaatluse ja intervjuude l&biviimiseks. Jargmisena valisin
valja Uhe AS Hoolekandeteenuste kogukonnas elamise teenust pakkuva Uksuse ning
poordusin piirkonna juhi poole, kes selle iksusega tegeleb. Piirkonna juht tles, et kui
kogukonnas elamise ksuses elavad inimesed on sellega ndus, et ma seal vaatlust labi
viin, siis on ka tema ndus. Selleks, et saada teada uUksuses elavate inimeste arvamust,
poordusin  Klienditodjuhi poole, kes koos tegevusjuhendajatega kusisid klientide
arvamust. 5.02.2018 teatas klienditoojuht, et tiksuses elavatel inimestel ei ole midagi selle

vastu, kui ma seal vaatlust teen ning me leppisime kokku vaatluse kuupaevad.

Argipdeva vaatlus leidis aset majas, kus elab 7 psiihikahéirega inimest. Kogukonnas
elamise  teenuseiksus avati 2017. aasta suvel erihoolekande teenuste
deinstitutsionaliseerimise raames ning vaatluse labiviimise ajaks olid inimesed elanud
seal 8 kuud. Teenuse saajate igapdevaelu toetavad 2 tegevusjuhendajat ning sisulise
klienditoo arendamise ja juhendamisega tegeleb kliendit6ojuht. Argipdevavaatlus leidis
aset 6 paeval, ajavahemikul 12.02.2018- 26.02.2018 ning 1 vaatluse paev kestis 8 tundi
(08:30- 16:30). Vaatluses osalenud inimesed olid teadlikud, et viibin seal uurimisto6

eesmargil ning varasemalt oli neile selgitatud, et nende konfidentsiaalsus on tagatud.

Vaatluse kaigus ma ei osalenud ega sekkunud Uksuses toimuvatesse tegevustesse ja
situatsioonidesse. Kirjutasin korvaltvaatajana Ules personaalse taastumise toetamisel
olulised aspektid nagu Klientide ja sotsiaaltéod tegevate spetsialistide tegevused ja
kaimised, 6eldud sdnad, laused, emotsioonid, reageerinud olukordadele ja klientide ja
tootajate vahelised vestlused ja kehakeele. Andmete kogumiseks tegin Excelis tabeli,
kuhu sisestasin vaatlusest saadud info. Peale igat vaatluse paeva kirjutasin kokkuvotte

sellest, mida nagin, tundsin ja motlesin.

Algselt olid planeeritud fookusgrupi intervjuud AS Hoolekandeteenuste erinevatel
tasanditel tOotavate spetsialistidega, kuid vaatluse kaigus selgus, et kdige enam
mojutavad teenusel olevate inimeste igapéevaelu, vahetud sotsiaaltéod tegevad
spetsialistid- tegevusjuhendajad ja klienditodjuht. Sellest tulenevalt muutsin andmete

kogumise plaani ning tegin 2018. aasta veebruaris kokkulepped mdlema
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tegevusjuhendajaga ning klienditoojuhiga. Kati (nimi muudetud) on 31 aastane
keskharidusega naisterahvas, kes on erihoolekande siisteemis tootanud 2 aastat. Ta on
labinud tegevusjuhendajate 260 tunnise koolituse ning enne kogukonnas elamise teenuse
uksusesse todle minemist to6tas ta tegevusjuhendajana suures institutsioonis. Mari (nimi
muudetud) on 23 aastane naisterahvas, kes on erihoolekande slisteemis to6tanud 8 kuud.
Ta omandab bakalaureusedppes sotsiaalpedagoogi eriala ning on labinud motiveeriva
intervjueerimise koolituse. Merit (nimi muudetud) on piirkonna klienditédjuht. Tema
ulesandeks on tegeleda piirkonnas olevates erinevates Uksustes sisulise kliendit6o
arendamisega. Ta ndustab ja juhendab tootajaid ning on Kliendito6d puudutavate
protsesside eestvedajaks. Merit on td6tanud erihoolekande siisteemis 11 aastat.

Intervjuude labiviimiseks tegin intervjuu kava, kus olid neli suuremat alapeatikki, mis
késitlesid diskrimineerimist ja torjutust, personaalse taastumise po&himdotteid ning
osalemist kogukonnas. Intervjuu oli poolstruktureeritud ning lahtudes teemade arengust
ning intervjueeritavate poolt toodud naidetest, esitasin vajadusel lisaklsimusi. Nende
teemade juurde, millele algselt jai vastus saamata, podrdusin intervjuu 18pus tagasi ning

need teemad, millele olin teiste kiisimuste juures juba vastuse saanud, jatsin vahele.

28. 03.2018 viisin labi 3 individuaalintervjuud AS Hoolekandeteenuste sotsiaaltood
tegevate spetsialistidega, kes kdige vahetumalt puutuvad kokku klientidega ning nende
igapaevaelu toetamisega. Kdik kolm intervjuud leidsid aset erinevates kohtades. Uhe
tegevusjuhendajaga toimus intervjuu kogukonnas elamise teenuse Uksuses ja teise
tegevusjuhendajaga tema kodus. Klienditoojuhiga toimus intervjuu kohvikus. Uhe
intervjuu kestvust oli keskmiselt 1, 5 tundi ning vestlused salvestasin nutitelefonile kust

need peale andmete transkribeerimist kustutasin.

2.3 Analtidisimeetod

Andmete analttsimisel kasutasin temaatilise  analliisi meetodit. See v@imaldab
argipéeva vaatlusest ja fookusgruppide intervjuudest saadud teemasid stistematiseerida
ning selgitada. Intervjuudest ja vaatluse kdigus saadud andmete analtsi tegin eraldi.
Temaatilise analtitisi meetodi protsessil on 6 etappi , mille moodustavad andmete
kogumine, andmete avatud kodeerimine, teemade identifitseerimine, teemade 10plik
nimetamine ja temaatiline andmete analtlsi kirjutamine( Braun ja Clarke, 2006).

Andmete avatud kodeerimisel leidsin andmetes peidus olevad teemad ning 18in sarnastest
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teemadest kategooriad. Sarnased kategooriad liitsin omavahel kokku ning nendest
kujunesid uurimise tulemuste peatiiki alapealkirjad intervjuu tulemuste ja vaatluse

tulemuste peatikki.

2.4 Eneserefleksioon

Andmete kogumine

Poolstruktureeritud intervjuude ja vaatluse I&biviimine oli minu jaoks véga Opetlik ja
rikastav kogemus, sest varasemalt olen puutunud kokku enamjaolt kvantitatiivsete
meetoditega, kus andmeid koguti ankeetkusitlustega. Kuna tundsin end meetodite valikul
ebakindlalt, siis tootasin enne hulgaliselt teaduslikke artikleid labi, mis andsid Ulevaate
sellest, millised vdimalused on intervjueerimiseks ning vaatluse l&biviimiseks. Suureks
abiks olid ka vestlused nende inimestega, kes olid varasemalt andmeid kogunud kas labi
intervjuude vdi vaatluse. Nii vaatluse kui ka intervjuude tegemiseks valmistusin pikalt
ette. Ma ei tahtnud, et midagi jaéks juhuse hooleks ning métlesin mdlemad protsessid
korduvalt 1&bi. Vaatluse jaoks tegin raamistiku, mis aitas mul hdlpsamini infot fikseerida
ning tadhelepanu poorata kdigele sellele, mis antud magistritdd raames on oluline. See
eeldas ka seda, et ma olen teoreetilised materjalid personaalsest taastumisest,
deinstitutsionaliseerimisest ja sotsiaalsest kaasatuses labi td6tanud. Sama ettevalmistus
oli ka intervjuude tegemisel, sest intervjuu teemad toetusid vaatlusel saadud infole ja

magistritdo teoreetilisele raamistikule.
Vaatlus

Vaatluse viisin labi Uksuses, kus pakutakse kogukonnas elamise teenust psuihiliste
erivajadustega inimestele. Kuna olen tédalaselt seotud selle ettevottega, kus oma andmete
kogumist 1&bi viisin, siis pidasin oluliseks valida vaatlusevormi, kus ma kdige vahem
mojutan  protsesse. Sellest tulenevalt otsustasin  votta uurija rolli  labi
mitteosalusevaatluse, keskendused vaid kdige selle dlesmarkimisele, mida
kdrvaltvaatajana kuulsin ja négin. Erilist tdhelepanu podrasin teenusel olevate inimeste
kommentaaridele, neis avalduvatele hoiakutele ja arvamustele. Tuleb tunnistada, et
esimesel vaatluse péeval tundsin end veidi ebamugavalt, sest oleksin mitmel korral
soovinud oma arvamust avaldada vOi sdna sekka 6elda. Uurija rolli siseneda tundus

keeruline, sest mulle osutati oluliselt suuremat tahelepanu, kui eeldanud olin.
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Kaigil kuuel p&eval tundsin, et olen majja oodatud. Mind voeti iga paev véaga sdbralikult
vastu nii klienditodd tegevate spetsialistide kui ka majas elavate inimeste poolt. Esimesel
paeval oli huvi minu vastu suur. Majas elavad inimesed pakkusid mulle kohvi ja kommi,
kutsusid mind endaga einestama ning uurisid, kus ma elan, toétan ja dpin ning mida mulle
vabal ajal meeldib teha. Kliendid tutvustasid mulle maja, naitasid oma tubasid, raakisid
sellest, mida nad varasemalt oma elus teinud on ja mida nad praegusel ajal teevad. Mind
viidi kurssi sellega, mis alustel Uksuses elu toimib ning mida sellest arvatakse. Esimese
paeva I6puks olin saanud véga palju infot ja markmeid selle kohta, mis aitas mul edasi
orienteeruda selles, mis Gihes kogukonnas elamise tksuses toimub ning millised n&evad
valja protsessid, suhted ja tegevused. Saadud info valguses téiendasin ka vaatluse

fikseerimiseks tehtud tabelit.

Teisel vaatluse péeval avastasin, et niiid olen périselt uurija rollis. Erinevalt eelmisest
péevast, minu kohalolu ei tekitanud inimestele enam erilist huvi ja tiksuse tegevused ning
inimeste kaditumine muutusid loomulikuks. See andis vdimaluse jélgida ja fikseerida
toimuvat tbelise kbrvaltvaatajana. Pdeva 16pus tabasin end méttelt, et olenemata sellest,
et ma ettevottes tO6tan ja panustan teenuste arendusse, siis tegelikult on reaalne elu hoopis
midagi muud, kui ma arvasin. See teadmine muutis mind veelgi tdhelepanelikumaks, sest
mul tekkis vajadus saada oluliselt rohkem infot, kui algselt prognoosisin ja iga jargmine
paev vaatlusel oli eelmisest olulisem kuni selle paevani, kus avastasin, et jooksma

hakkasid seaduspérasused ja mustrid, mis tdhendab, et v0ib vaatluse 16petada.

Ma hindan kdrgelt kdiki neid péevi, mis ma viibisin tksuses, kus vaatlust labi viisin.
Uksuses elavad inimesed ja klienditood tegevad spetsialistid aitasid mul end mugavalt
tunda ja rikastasid mu eluilma. Vaatlust tehes tundsin thel hetkel, et viibin the toreda
Eesti perekonna juures, mitte ettevottes, kus pakutakse kogukonnas elamise teenust.
Vaatluse 16pus kusisin endalt, kas ma ise oleksin ndus seal kunagi elama ning seekord
sain vastata, et mul poleks selle vastu midagi. See on oluline kiisimus minu jaoks, sest
olen seda kusimust esitanud endale 9 aasta jooksul iga kord, kui olen kilastanud
erihoolekandeteenuseid pakkuvaid ettevotteid voi asutusi ning selliselt pole ma varem

vastanud.
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Intervjuud

Algselt olid mul planeeritud fookusgruppide intervjuud klienditédd tegevate
spetsialistidega, ettevOtte teenuste arendajatega ning - juhatuse liikmetega, kuid peale
vaatlust mdistsin, et magistritod eesmarki silmas pidades, on mul vaja intervjueerida
individuaalset inimesi, kes otseselt mdjutavad teenusel olevate inimeste igapéevaelu. Mul
oli vaja saada selgitusi vaatluses kogutud néhtuste kohta ning selle kohta, mida
klienditood tegevad spetsialistid mdotlevad diskrimineerimise ja torjutuse all, mida
tdhendab nende jaoks personaalse taastumise mdiste vOiks miks nad reageerivad
kindlatele olukordadele alati tihtemoodi. Samuti soovisin teada saada millise ressursina
naevad klienditdod tegevad spetsialistid kogukonnas pakutavaid vdimalusi, kas nad
peavad oluliseks klientide suunamist kogukonnategevustesse ning millest nad
kogukonnas puudust tunnevad. Selle teadmiseni joudmine hirmutas mind, sest algselt
kipsena tundunud idee oli teinud olulise pdorde, kuid samas ei heitnud ma meelt, sest
mul oli olemas 6 péeva vaatluse andmed, mille maht oli piisavalt suur, et t66 fookus

muuta.

Uhe intervjuu viisin labi tegevusjuhendaja kodus, tihe tiksuses, kus toimus vaatlus ja tihe
kohvikus. K&igi intervjuude puhul mangis suurt rolli vastaja hadlestamine teemadele ja
pinge maandamine. Olin seda ette ndinud ning mdelnud Uldisemad teemad, millest
vastajatega enne intervjuud radgin, kuid sellest olenemata oli iga intervjuu alguses tunda
pinget ja seda, et vastajad véaga valisid mida nad (tlevad. Seda barjaéri aitas tletada see,
kui selgitasin vastajatele, et ma ei anna nende 6eldule hinnanguid ning k&ik, mis nad
utlevad on 6ige, sest nemad on kliendito6d tegevad spetsialistid ja teavad kdigist kdige
paremini, intervjuu kusimustele vastuseid. Kdigi intervjueeritavatega tundsin peale
barjaéride Uletamist, et intervjueeritavad olid avameelsed ja ausad ka siis, kui neil oli

maoningatest teemadest ebamugav raakida.

Olenemata sellest, et ma olin intervjuukisimusi korduvalt lugenud ja parandanud, pidin
esimese intervjuu kaigus kusimusi muutma elulisemaks, et vastajatel oleks lihtsam
teemadega suhestuda. Teemad, mida klienditddd tegevatel spetsialistidel oli keeruline
selgitada (nditeks taastumine), arutlesime eluliste ndidete pealt- néiteks inimese kiitmise
olulisus, inimesele vastutuse andmine, individuaalne lahenemine jne. Sellisel viisil
intervjuu muutmine, aitas vestlusel loomulikumalt sujuda ning jargmist kahte intervjuud

tehes kasutasin intervjueerimisel néiteid ja marksdnu ning lasin vestlusel areneda oluliselt
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vabamalt, kui esimest intervjuud tehes. Samas jalgisin ja kuulasin hoolikalt, mida
intervjueeritavad dtlesid, et Ukski oluline teema ei jadks arutamata ning ma ei kordaks

kisimusi, millele olen juba vastused vestluse kaigus saanud.

Nii intervjuude kui ka vaatluse kdigus saadud info, andsid mulle vdga palju teadmisi ja
kogemusi juurde. Peale intervjuude tegemist mdistsin, kui oluline oli arutleda
asjaosalistega nende teemade (le, mida vaatlusel nagin. Samas mdistsin kui oluline on
kdrvalt vaadata, mis toimub reaalses elus. Olen dnnelik, et viisin vaatlust labi just 6
paeval, mitte kahel vOi kolmel, sest esimesed p&evad olin siiski vdoras inimene
keskkonnas ning mdjutasin oma kohaloluga nii klientide kui ka to6tajate kaitumist.
Tunnen, et vaatlus ja intervjuud tdiendasid teineteist ja olid vajalikud pdhjalikemate
teadmiste tekkimiseks. Ma sain palju véaartuslikku informatsiooni mitte ainult kdesoleva

magistritdo jaoks vaid ka oma isikliku ja td6alase arengu jaoks.
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3 TULEMUSED

Tulemuste esitus on Gles ehitatud temaatilise andmete analiitsi loogikal. Peatiikis esitan
avatud kodeerimise ning teemade liitmise kaigus tekkinud kategooriad. Kategooriatesse
koonduvad Kirjeldused tegevustest, suhetest, tingimustest, situatsioonidest ja
olukordadest, mida ndgin ja kuulsin vaatluse kaigus ning intervjuusid tehes. Kategooriad
mis tekkisid intervjuude tulemusel on : Tegevusplaan ja kliendi arengu toetamine; osalus
piirkonnas ja vaba aeg; raha planeerimine ja kasutamine. Vaatluse tulemusel saadud

kategooriateks on : ihiselu kokkulepped; vaba aeg; kliendi aktiivsus ja to6taja aktiivsus.

Intervjueeritavate ja vaatluses osalenute konfidentsiaalsust silmas pidades, ei kasuta ma
andmete esitamisel inimeste nimesid. Samuti ei erista ma lausete valjatoomisel, milline
intervjueeritav mida Utles. Nimelt osalesid vaatlusel ja intervjuudes 3-liikmelisse
kollektiivi kuuluvad Klienditood tegevad spetsialistid, kelle isikuid v6ib olla lihtne
tuvastada. Uurimistod eesmarki silmas pidades eristan klienditoojuhi  ja
tegevusjuhendajate 6eldud vaid juhul, kui see on uurimistd6 eesmarki silmas pidades

vajalik.

e Intervjuude kaigus 6eldud laused on esitatud intervjuudest saadud tulemuste all Italic

vormingus.

e Vaatluse tulemuste peatiikis on esitatud vaatluse kaigus kirja pandud Kirjeldused
Italic vormingus ning vaatluse kaigus Oeldud laused vdi s6nad on Kirjutatud

jutumaérkides ,,Italic “ vormingus,

3.1 Intervjuudest saadud tulemused

3.1.1 Tegevusplaan ja kliendi arengu toetamine

Klienditoojuht kirjeldab intervjuus, et klientide isikliku tegevusplaani koostamine on
kliendi toetamise aluseks. Kui klient tuleb teenusele, siis tehakse talle 30 pdeva jooksul
tegevusplaan, mille eelneb kliendi profiili taitmine, kus kajastatakse inimese elukaar,
diagnoos, ravimid, kliendivdrgustik, suhete sagedus, lahedaste inimeste olemasolu,
tervislik seisund ning toimetulekuoskused. Profiili koostamisele jargneb kliendi
hindamine, mille kéigus tegevusjuhendajad ja klienditddjuht uurivad, millised on kliendi
varasemad kogemused to6tamisel, dppimisel, vaba aja veetmisel, ning, kuidas klient néeb

erinevates eluvaldkondades (elamine, t66tamine, Gppimine, vaba aeg, tervis) oma
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olevikku ning millised on tema ootused tuleviku suhtes. Tegevusplaani koostamisel
uuritakse iga kliendi eelistusi, soove ja unistusi. Lisaks arutatakse véimalusi, kuidas

plstitatud eesmarke oleks véimalik labi tegevuste saavutada.

Int: ,,Reeglina koostame kliendiga koos tegevusplaani Idhtuvalt tema tugevustest,

soovidest ja vajadustest.

Vahetut Kklienditood tegevad spetsialistid radgivad intervjuudes, et esimesed
tegevusplaanid koostati eelnevas teenuse osutamise kohas aluseksolnud tegevusplaanide
pohjal. Nad dtlevad, et kohendasid tegevusplaane koos teiste kogukonnas elamise
tootajatega selliselt, et viisid sisse muudatused tegevuste kohta, mida thelt poolt oli
vlimalik uues elukeskkonnas teha ja mille jarele teisalt oli tekkinud reaalne vajadus
seoses uue elukorraldusega. Samuti lisati Klientide tegevusplaanidesse eesmarke juurde,
kui néhti, et klientidel on ebapiisavad enesehoolduse oskused ja véhesed koduste

toimingute labiviimise oskused (RFK mdisted d5 ja d6 peatikid).

Int: *“ Saime juurde lisada tegevusi, mida eelnevas hooldekodus viga teha ei saanud -

¢

nditeks iganddalane poeskdimine ja toiduvalmistamine.

Int: ,, Tegevusplaan sai alguses iile vaadatud nii, et kui me nédgime, et mingi teemaga on

probleemid, siis me piistitasime selles eesmdrgid. *

Vahetut klienditdod tegevad spetsialistid rdhutavad, et tegevusplaanide koostamise
eesmark on klientide toimetulekuoskuste parandamine. Intervjuudes kuulsin korduvalt
mdistet ,,toimetuleku oskuste parandamine®. Tulemusi tdpsemalt analtiisides ilmnes, et
selle all mdistetakse hugieenitoiminguid, toiduvalmistamist, poeskéimist, ruumide

korrashoidu.

Veel tuli intervjuudest vélja, et tegevusjuhendajate arvates on igal inimesel vaja tunnet,
et ta on midagi saavutanud voi millegagi hakkama saanud. Vaga oluliseks peeti, et
pustitatud eesmargid oleksid elulised ja reaalset saavutatavad. Samas ei tulnud
intervjuusid analtlsides valja, et tootajad néeksid otsest seost kliendi unistuste ja
eesmarkide vahel ja nad ei mérka, et unistus on vaartuslik seetbttu, et see sisaldab
motivatsiooni (=emotsionaalne energia). Unistusi ei osata seostada eesmarkide

seadmisega.

Int: ,,Mingid unistused tuleb dra lopetada ja nagu moeldagi reaalsusele, et kuhu on
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voimalik jouda ja milliseid eesmérke on maistlik piistitada.

Int: ,,Eks tegevused ja eesmdrgid tulevad ka voimalustest, mida meil siin kohapeal

pakkuda on. “

Tegevusjuhendajad leiavad, et klientide kaasamine tegevusplaani koostamisse on
keeruline, sest mdned kliendid ei ole huvitatud tegevusplaani tegemisest, méned kliendid
ei tea ega oska mdelda, mida neil vaja on ning mida tuleb eesmérgi saavutamiseks teha.
Samuti tuleb ette olukordi, kus to6tajad ndevad, et kliendile on vajalik pustitada eesmark

mones sellises valdkonnas, milles klient ise probleemi ei n&e vdi ei tunnista.

Int: “Paljud kliendid ei ole ise nagu huvitatud sellest tegevusplaanist ja ei oska nagu

«

kaasa rddkida.

Seega vOib intervjuude pdhjal 6elda, et tegevusjuhendajad peavad tegevusplaani eelkdige
teenuse osutamise jaoks oluliseks dokumendiks ning ei seosta seda kliendi motiveerimise

vahendina.

Tegevusjuhendajad leiavad, et klient peab olema ndus talle pustitatud eesmarkide ja
tegevustega, mistOttu arutatakse peale plaani koostamist tegevusplaanis kirjasolevad
tegevused ja eesmaérgid labi, ning kui kliendile kdik sobib, siis klient allkirjastab plaani.
Lisaks rdhutavad tegevusjuhendajad, et kui nad tegevusplaanis teevad kvartali hindamisi
selle kohta, kuidas kliendil on mdne eesmérgi saavutamisega kulgenud, siis nad kaasavad
klienti ja lasevad kliendil ise oma saavutusi hinnata ja kirjeldada. Samas, olenemata
sellest, et klientidega nende tegevusplaane arutatakse, ei julge tegevusjuhendajad kindlalt
vaita, et kliendid périselt ka teavad, mis eesmargid neil on ning miks nad mingeid tegevusi

teevad.

INT: ,, Peaksid teadma, koik on nendega ikka ldbi rddgitud, iseasi kui palju nad

mdletavad. “

Int: ,, Nditeks klient 1 teab viga hdsti, et, et ta ei tohi vilijalanoudega iiles korrusele

kondida ja seda mdletab ta tegevusplaanist viga hdsti!

Tegevusjuhendajad radgivad, et alguses oli tegevusplaanide tegemine eriti keeruline, sest
nad ei tundnud kliente ning kartsid klientidega réékida nende suhete, seksuaalsuse ja
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hlgieeniprobleemide teemadel.
Int: ,, Ei taha ju kedagi solvata. *

Uhe p&hjusena toodi vélja arvamus, et esmalt on vaja vdita klientide usaldus ja selleks on
moistlik véltida teatud teemasid, mis v0@ivad piinlikkust valmistada Vvoi

ebameeldivustunnet tekitada.

Intervjuudest tuli vélja, et tegevusplaanide koostamisel on véljakutseks klientidega
vestluste labiviimine sellistel teemadel, mis inimeste jaoks on tegelikult antud hetkel
oluline, mida neile teha meeldib, milles nad soovivad edasi areneda. Tegevusjuhendajad
nendivad, et kui nad suudaksid selliseid vestluseid labi viia, oleks neil endil ka huvitavam,
ning koostoos loodud plaan oleks suuremas koosk®dlas tegeliku eluga.

Int: ,, Uusi tegevusplaane teeme kindlasti koos klientidega - nii on endal ka l16busam, ei

pea pastakast midagi vilja imema. “

Tegevusjuhendajad tunnistavad ka ise, et nende t66 on huvitav ning klienditdé6 pakub

vOimalusi, mida tana veel ei kasutata.

3.1.2 Osalus piirkonnas ja vaba aeg

Intervjuude analtlsist selgus, et klienditodd tegevad spetsialistid peavad oluliseks
klientide osalemist linnas pakutavatel Uritustel, sest nad n&evad, et nii on klientidel
vOBimalik sbpru leida ning saada uusi kogemusi ja elamusi. Eranditult koik
intervjueeritavad radgivad kogukonnas osalemisest inimd@igustest lahtuvalt ning ttlevad,
et olenemata sellest, kas puue on vGi ei ole, peab igalks saama linnas pakutavatest

Uritustest osa.

Int: ,, Uldiselt me ei métle selle peale, et cikki meid ei taheta, ja osaleme kéikjal nii nagu
teisedki inimesed, ja kui vaja, siis nditamegi oma osalemisega, et me oleme toredad ja

«

suudame palju ning hdsti teha.

Kogukonnas osalemise all loetlevad intervjueeritavad, et kliendid kdivad Kkinos,
raamatukogus, teatris ning linna suurdritustel nagu nditeks aastavahetuse téhistamine
keskvéljakul vdi advendikiinla stiutamisel. Lisaks sellele osaletakse laatadel, kus
muidakse isetehtud kasitdod, kdiakse jalutamas ja lahedal asuval mael vastlaliugu

laskmas.
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‘

Int: ,, Kui muud teha ei ole, siis kdiakse niisama linna vahel jalutamas. *

Intervjueeritavate hinnangul on psulhikahdirega inimesed linnaelanike ja naabrite poolt
sObralikult vastu voetud ja naabruskonna elanike tagasiside klientide kohta on olnud

positiivne.

Int: ,,Nden, kuidas meie naabrid siin moéda kondides juba kaugelt meie klientidele

lehvitavad ning nendega suhtlevad. *

Tegevusjuhendajad radgivad, et ettevotte keskastme juhid kéisid rahvakoosolekutel,
uhistute koosolekutel, politsei, perearstide ja kohalike omavalitsuste koosviibimistel, et
selgitada, miks psiihikahdirega inimesed suurtest hooldekodudest linna kolivad. Samuti
teavitati eraldi naabruskonna elanikke, et nende kdrvalmajas hakatakse pakkuma
kogukonnas elamise teenust psidhikahéiretega inimestele. Klienditdod tegevad
spetsialistid arvavad, et kogukonna teavitamine vaimse tervise probleemidega inimestest

aitab suurendada klientide osalust tihiskondlikes tegevustes.

Int; ,,Alguses sai paris palju seletatud ka, kes me oleme just oma naabritele, teistele

linnakodanikele ja tegelt ka iihistukoosolekutel, et inimesed ei pelgaks meid. “

Samuti peavad intervjueeritavad markimisvaarseks, et niud, kui on kolimine labi,
kutsutakse kortermajades elavaid kliente Gihistu koosolekutele. Mdnikord kéivad to6tajad
koos klientidega koosolekutel, kuid vahel lahevad nad ise. Tegevusjuhendajad utlevad, et
see, kas nad lahevad koos klientidega, s6ltub sellest, millised teemad p&evakorras on.
Tegevusjuhendajad kirjeldavad, et kui pdevakorras on teemad, mis on keerulised ja mis
vlivad kliente segadusse ajada, siis on parem, kui nad koosolekul ei osale, aga Kui
arutatakse sellistel teemadel, kus kliendid oskavad ka kaasa méelda ja kaasa radkida, siis

nad lahevad koosolekule koos Kklientidega.

Int: “ Seekord on iihistus eelarve arutamine ja sellest ei saa meie kliendid kiill midagi aru

‘

Jja sinna me neid ei kaasa .

Int: ,,Kardame, et nad hakkavad nagu motlema, et nagu nemad peavad midagi niitid

juurde maksma ja see voib neid segadusse ajada. *

Int: ,, Oleks mingid sellised pdevakorralised teemad, et mis maja iimber tehakse voi

‘

trepikoja koristus, siis oleks teine asi. *
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Suhteliselt lihikese ajaperioodi valtel, umbes Uhe aasta jooksul, on linna elama asunud
psuthikahdirega inimesed muutunud intervjueeritavate arvates tunduvalt iseseisvamaks.
Mdned psulhikahdirega inimesed julgevad juba Uksi linnas ringi liikuda, kuid teised

soovivad veel kéia koos kaaslastega voi tegevusjuhendajaga.

Int: ,,Kui kliendid algul siia elama tulid, siis nad arvasid, et nad ei tohi midagi teha.

Nditeks ei julgenud nad alguses isegi mitte oue peale jalutama minna.

Int: ,, Pdris tiikk aega ldks enne, kui nad pdriselt ka said aru, et nad voivad koikjale minna,

lihtsalt Gtlema peavad, muidu hakkame muretsema *.

Intervjueeritavad selgitavad, et mida rohkem nad erinevates kohtades koos klientidega
kaivad, seda julgemaks inimesed muutuvad ning seda enam tekib juurde teadmisi linna
vBimaluste kohta ja hakatakse mdistma, millised tegevused huvi pakuvad ja mida neile

meeldiks tulevikus teha.

Int: ,, Monikord kutsun neid kaasa, kui ma ise kuskile tahan minna, nditeks kino puhul on

mitu korda nii olnud”.

Intervjueeritavad Utlevad, et hetkel on nemad need, kes pakuvad erinevaid Uritusi
osalemiseks valja, kuid jarjest enam leiavad kliendid ise infot linnas pakutavate

vOimaluste kohta.

Int: ,,Kui kliendid kuulevad linnas kdies voi loevad lehest, et midagi toimub, siis nad
raagivad sellest meile, ja siis toetan ka neid, et nad ikka osaleksid ja vajadusel l&ahen

nendega ka kaasa.

Intervjuudest tuli valja spetsialistide hirm, et kliendid vdivad tksinda linnas liikudes &ra
eksida, sattuda liiga kaugele voi koheldakse neid linnakodanike poolt pahatahtlikult.
Olukorra lahendamiseks on tehtud ennetavad kokkulepped telefoni teel oma asukoha

teavitamise kohta.

Int: ,, Monikord olen juba koju ldinud ja siis majast kliendid helistavad, et klient 1 joudis

koju, sa ei pea muretsema. “

Uleminekuolukorda markeerib situatsioon kaitstud tdokohas, kus intervjueeritavate sénul
on hetkel nii, et oma kodudes elavad pstthikahdirega inimesed ja AS-i kliendid t66tavad

eraldi ruumides. Objektiivne phjus selleks on tdovahendite, nagu naiteks kangastelgede,
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paigutamise vdimalused. Intervjueeritavate ebalevatest vastustest vdib vélja lugeda, et
tulevikus voiksid koik kaitstud t06l olevad inimesed to6tada Uhistes ruumides.

Int: ,,Kliendid ei ole kiill tihes ruumis, kuid aegajalt kdib meie klient ,,linna klientidele

«

opetamas, kuidas paberkorve teha.*

Klienditood tegevad spetsialistid Utlevad, et Uldiselt nad ei tunne, et klientidel oleks
kogukonnas véhe tegevusi. Néiteks saavad pikaajalisel kaitstud t60 teenusel kliendid
tegeleda oma hobidega ja omavahel suhelda, osaleda valjaspool maja toimuvates
tegevustes, kaia psulhiliste erivajadustega inimeste laulupeol ja spordivdistlusel.

Int: ,,Rohkem vdiks olla thisuritusi, kus erivajadustega kliendid kohtuvad omavahel nagu

3

naiteks laulupidu AS-is on jne.*

Arenguvbimalusena ndevad klienditdo tegijad paremat koostddd psiihhiaatritega, pidades
silmas, et psuhhiaater leiaks vdimaluse inimesele vastuvott korraldada, kui avalduvad
margid algavast pstihhoosist vdi muust kriisist. Samuti hindavad klienditdod tegevad

spetsialistid kdrgelt kogemusndustamise teenuste mdju klientide heaolule.

Int: ,, Paljusid olukordasid saaks dra hoida, kui psiuihhiaatrid kuulaksid meid rohkem ja

aitaks psiihhoose viltida kasvoi raviskeemi iilevaatamisega. *

Int: ,, Kogemusnoustamine on mojukam kui muud noustamise teenused, sest ma olen
saanud klientidelt viiga head tagasiside.

3.1.3 Raha planeerimine ja kasutamine

Intervjuudest selgub, et kliendi rahade kasutamine on Uheks keerulisemaks véljakutseks
kogukonnas elamise teenuse pakkumisel. Koik intervjueeritavad kirjeldavad, et aastakiimneid
institutsioonides elanud inimestel on raha kasutamisel véhe kogemusi ning oskuseid.
Intervjueeritavad selgitasid, et pstidhikahdirega inimesed, kes on elanud pikka aega
institutsioonis, ei oska arvestada, milliseid kulutusi on neil vaja teha seoses eluaseme kulude

katmisega; ravimite, isiklike hugieenivahendite, riiete, suitsude jmt ostmiseks.

Int: ,, Nad ostavad deebetkaardiga nii kaua asju, kui iihel hetkel 6eldakse, et kaardil pole piisavalt

vahendeid ja siis nad on hirmunud. *

Klienditood tegevad spetsialistid radgivad, et neil on palju kogemusi, kuidas oskamatu

rahakasutamine on toonud klientidele kaasa selliseid probleeme nagu néiteks volad, teenustest
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ilmajaamine, vBimetus tasuda ravimite v8i muudest vajadustest tulenevate kulutuste eest.
Int: ,,Meil on klientide rahade kasutamisega seoses palju hirme, mis on tekkinud 1&bi kogemuste.*

Intervjueeritavad né&evad Uhe probleemitekitajana linnakeskkonnas kergesti kattesaadavat
alkoholi. Nimelt ré&givad intervjueeritavad lugusid, kuidas alkoholijoobes kliendid muutuvad

kaasklientide ja tootajate suhtes végivaldseks.

Int: ,, Muidu tore ja sobralik inimene, aga alkoholi tarbides muutub kaasklientide suhtes

vdgivaldseks.

Intervjueeritavad meenutavad varem ettetulnud olukordi, kus psulhikahéiretega inimestelt on
raha vélja petetud. Naiteks on naabruskonnas elavad inimesed lasknud klientidel osta asju, votta

enda nimele laene ja osta jarelmaksuga kaupu.

Int: ,,Kahjuks on ka selliseid inimesi, kes kasutavad meie kliente dra ning lasevad omale osta

erinevaid asju nii kaua, kuniks kliendi kontol ei ole enam sentigi. *

Neid olukordi meenutati eelkBige selle tdttu, et mdnedel klientidel tuleb senini vddraid vdlgu
tasuda. Intervjueeritavatel on hea tddeda, et uusi véljapetmise juhtumeid ei ole viimasel ajal ette

tulnud.
Int: ,, Moned maksavad siiani kiimme aastat tagasi tekkinud volgasid.

Intervjueeritavad radgivad, et nad tunnevad vastutust selle eest, et kliendil oleks alati kdik
vajalikud maksud makstud ning nad ei satuks olukorda, kus peavad kogukonnas elamise teenuselt
suunduma suurema jarelevalve mééraga teenusele tagasi. Samuti leiavad intervjueeritavad, et
nende Ulesanne on tagada kd&ikidele inimestele, kes majas elavad, turvaline ja rahulik

elukeskkond, sh kaitsta ja ndustada inimest ka siis, kui ta ise end kahjustab.

Olukord on lahendatud kokkuleppega, kus kliendid on andnud oma deebetkaardid
tegevusjuhendajate hoiule. Tegevusjuhendajad réhutavad intervjuudes, et deebetkaartide nende
katte usaldamine on vabatahtlik ning nad arvavad, et kliendid ise ka kardavad rahaga seonduvate

probleemide tekkimist.

Int: ,, Kui kaardid on meie kdes, siis on lihtsam tagada seda, et klientidel oleks raha ka

I3

erijuhtumiteks. *

Deebetkaarte on igal kliendil vBimalik kasutada ja vastutavalt hoiult vélja votta vastavalt

kokkuleppele tegevusjuhendajaga.

Int: ,, See, et deebetkaardid on hoiul, annab vdimaluse enne seda, kui klient poodi laheb, ostud
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lébi arutada ja teda noustada, kuigi ka siis otsustab ta loppkokkuvéttes ise.

Pikema arutelu kaigus joudsid intervjueeritavad seisukohale, et klientide deebetkaartide tootajate
kdes hoidmine ei ole kdige parem lahendus probleemide &rahoidmiseks, kuid samas ei osatud
vélja tuua ka t6husamaid lahendusi.

Int: ,, Selliselt raha kasutamine erineb iihiskonnas tavaksolevatest normidest, kuid hetkel ei oska

neid teisiti toetada.

Tegevusjuhendajad on avatud uute lahenduse proovimiseks ja seejuures on vajalik erinevate

spetsialistide tugi ja konsultatsioon.

3.2 Vaatluse kaigus saadud tulemused
3.2.1 Uhiselu kokkulepped

Vaatlustulemusi analtlsides selgus, et kogukonnas elamise teenuseiiksuses pulavad
tegevusjuhendajad anda klientidele vastutust nendes igapdevaelu tegevustes, mis puudutavad
tihiselu aspekte majas nagu nditeks menul koostamine, toiduvalmistamine, koristamine,
majapidamistarvete ostmine jm majapidamistood. Nagin olukordi, kus té6tajad julgustasid kliente

oma arvamust ja soove avaldama.
V:, No kuulge, Teie ikka peate iitlema, kuidas me teeme.
V., Aga mis te ise teha soovite? *

Vaatluse ajal poordusid tootajad klientide poole ja palusid neil selgitada ja kirjeldada oma
eelistusi nadala meniil koostamisel, toitude komponentide valimisel (iheks toidukorraks ning

majapidamistarvete ostmiseks poenimekirjade koostamisel.

Né&gin situatsioone, kus to6taja osales koos kliendiga tegevuses, kuid ei votnud selles protsessis

juhtimist Ule, vaid jattis vastutuse kliendile.

V., Tegevusjuhendaja ldheb kliendile kooki appi, kui néeb, et klient hakkab kartuleid kurnama
ning pannil olev vorst, millest tehakse kastet, hakkab kdrbema. T66tja hakkab pannil olevat vorsti

segama ja kiisib kliendilt: ,, Kas panen jahu pannile voi tahad kohe potis kastet teha? *

Vaatlusest selgus, et enamikes olukordades ei oska kliendid td6tajate poolt esitatud
elukorralduslikele kiisimustele vastata ning paljudes olukordades, kus on vaja vastu v6tta otsus,

lukatakse see tootajale tagasi.

V: Klient iitleb: “Sina oled meil peakokk, otsusta ise, kuidas parem on.* Toétaja vastab: ,, Miks
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sa ise ei title, kuidas peab? *

Vaatlustulemustest tuli valja, et kliendid on oma soovide avaldamisel ja valikute tegemisel
ebakindlad. N&gin korduvalt olukordi, kus kliendid esitasid oma mdtted kdva haélega, et ndha,
kuidas tootajad reageerivad.

V:, Ei tea, kas peaks rattaga soitma minema? “

v, Akki peaks tdna oele helistama?

V:, Ma pakun kiilalisele kohvi?

V:,, Ma vétsin pesud vdlja, peaks vist kuivama panema? *
V:, Kas ma voin magama minna (kell on 12:15) ?*

Vaatlustulemustest selgus, et paljudes olukordades, kus kliendid on ebakindlad, pulavad
tegevusjuhendajad siiski otsustamise kliendile tagasi likata, arutades seejuures koos klientidega

olukorra labi.

Eriolukordades ja kokkulepetest mittekinnipidamisel négin, et tddtajad radgivad klientidega
rahulikul toonil, kisivad selgitusi ja arutlevad vdimalike tagajérgede lle. Vaatluse olukordades
ei ndinud suudistamist, halvustavat hoiakut voi karistamist. Vaatluse ajal mérkasin elutoa seinal
kodukorda, kus olid kirjas Uhiselu kokkulepped (néiteks kilaliste kutsumine tegevusjuhendaja

kooskdlastamisel).

V: Klient kutsub endale kiilalise sellel ajal, kui todtaja on teiste klientidega méael kelgutamas ning
liks majja jaanud klient helistab to6tajale, et teine koju jaanud klient on rikkunud kokkuleppeid
ja kutsunud kiilla vddra inimese. Té6taja vottis info teadmiseks, kuid ei katkestanud pooleliolevat
tegevust teiste klientidega. Maja juurde liikudes sditis see klient, kes oli endale kilalise kutsunud,
tootajale jalgrattaga vastu ning iitles: ,, Noh, kas niiiid on jama? *“ ning téotaja selgitas kliendile
rahulikult: ,, Me peame sellest réidkima. Mis sober see oli? “ Toétaja on rahulik ja moistlik ning
selgitab: Me oleme sellest ka varem raakinud, et kui kedagi majas ei ole, siis vooraid ei tohiks
kutsuda, see voib loppeda koigi jaoks halvasti... “ Edasi jdtkati vestlust nelja silma all ning seda

ma vaatluse ajal ei kuulnud.

Vaatluskogemuse pdhjal julgen vdita, et nii pstiihikah&iretega inimesed kui ka tegevusjuhendajad

votavad neid olukordi kogemusest Gppimisena.

3.2.2 Kaupluses kaimine

Vaatluse perioodil ndgin Uhel paeval, kuidas pstihikahdirega inimesega kaupluses kaimist
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isiklikuks tarbeks sisseoste tegemas. Kaupluses kaimisele eelneb ettevalmistus. Poe paevad on
klientide jaoks olulised ning vaatluse perioodil négin ja kuulsin iga péaeva selleteemalisi
arutelusid. Vastastikku uuritakse, millal keegi on kokku leppinud tegevusjuhendajaga koos poodi
minemise paevad. Lisaks nagin vaatluse perioodi jooksul, et kliendid valmistuvad 2-3 péeva ette

enne kui nad poodi l&hevad.

‘

V:Klient rddgib: “Ma ldhen homme poodi. * ,, Panin juba eile ohtul asjad valmis. "

Ettevalmistus kauplusesse minekuks tekitab elevust ja see vbimalus tekitab uhkustunnet. Vaatluse
kdigus nagin, et Kkliendid arutavad koos tdétajatega enne poodi minemist ostud labi ja
tegevusjuhendaja on toeks, kui ostunimekirja tile vaadatakse. Tegevusjuhendajad aitavad pdorata
klientide téhelepanu sellistele ostudele, mis puudutavad higieeni, jalanbusid, telefoni

konekaartide ostmist.

V: Klient ja td6taja istuvad elutoas oleva laua taga ning arutavad, mida klient on juba nimekirja
kirjutanud. To6taja kisib Kliendilt: ,, Kas sul dusigeeli veel on? *“ Klient vastab: ,, Ma ei tea, vist
on ?* Tootaja iitleb: ,, Ole hea vaata koik pesemisvahendid tile, &kki on midagi juurde vaja’/“
Klient ldheb oma tuppa asju kontrollima ja iitleb tagasi tulles: ,,pool on alles.“ To0taja kusib,
mida on pool alles? “ Klient iitleb: ,,seepi*. Tootaja kiisib: ,,Aga muud asjad? “ Klient vastab:
,Ma ei tea.* ning liheb uuesti oma tuppa. Tootaja tbuseb diivanilt ning jargneb kliendile, et

aidata tal ule vaadata, kdik htgieeni tarbed.

Nendel vaatluse pédevadel, kui klientidega poes kaidi, olid teenust saavad isikud end juba
hommikul vara séttinud viisakalt riidesse, pannud valmis poekoti ja ostunimekirja, et koheselt
poe poole hakata liikuma, kui tegevusjuhendaja annab teada, et muud td6kohustused on taidetud

ning tal on aega kliendiga poodi minna.
V: Seisab 40 minutit mits peas, poekott ja ostunimekiri napus téétaja laheduses.

V: Tootaja avab lukustatava metallkapi ning ulatab kliendile deebetkaardi ning kusib: ,,Kas pinn
on meeles? " Klient vastab: ,, Telefonis on. To0taja naeratab kliendile ja hakkab end riidesse
panema. Samal ajal tuleb oma toast vélja teine klient, kes hiiliab: V: “Onju toétaja sa ldhed A-ga
(nimi muudetud) poodi kaasa, sest ta ostab muidu Sampust. “ Tootaja ei reageeri mdrkusele, mille

klient oli teinud ning (tles A-le: ,,Kuule ldhme minu autoga, tina on kiilm.

Poest tagasi naastes on kdigil tiksuse elanikel palju elevust. Uks klient, kes ei olnud veel kaesoleva
kuu jooksul poodi jéudnud oli pahur ning véljendas oma pahameelt samal ajal kui teised uurisid,

mida poest tulnud klient ostis.

V: A tuleb poest tagasi ning klient 1 jookseb tema juurde ja kiisib. ,,Mida sa ostsid? “ A kbnnib
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pea psti, ndgu naerul ja ostukott kaes labi elutoa kd6gi poole ning (tleb: ,,Naed kirsibrandi
jaatist, ma lahen panen asjad kilmkappi. “ Klient 1 kisib: ,,Kuhu siis td6taja jai? “ A vastab, et
tootaja laks teise tksuse klientidega poodi. Kolmas klient (klient3) sekkub vestlusesse ja utleb:,,
Alles eelmisel nadalal nad ju kaisid poes.“ Poest tulnud klient paigutab asju kiilmkappi ning
klient 3 Utleb kdva hailega ja jarsu tooniga: “Arge hoidke seda kiilmkapiust nii kaua lahti ning
see koogiratik tuleks ara vahetada, see on must. “ Klient, kes asju kiilmkappi pani viib tlejaanud

poest ostetud kauba oma tuppa ning oma toast tagasi tulles pakub k&igile marmelaadi kommi.

Né&gin vaatluse perioodil, kui oluline on klientide jaoks poes k&imine ja kui murelikuks vdivad
kliendid muutuda, kui nad pole kuu jooksul veel poodi jéudnud.

3.2.3 Tootaja aktiivsus ja kliendi aktiivsus

Vaatluse perioodi jooksul markasin, et to6taja todpaevad on véga intensiivsed ning kliendid

vajavad tootajaid enda kbrvale peaaegu koigis igapaevaelu puudutavates olukordades.

V: Toole tulles kiisib téotaja: S, kas sul on kell 11:00 tdna tootukassa? “ Klient vastav.: * Vist
jah.” Téotaja vaatab arvutist jargi ja titleb: ,, Mingi poole ajal peaks vist liitkuma hakkama? “
Klient 1aheb oma toa poole ja hutab kdrgendatud rodmsal haaletoonil: ,,Poole ajal liikuma,
jah!“ Tootaja jargneb kliendi tuppa ning nad vestlevad omavahel. Peale toast valjumist on
kliendil to6tukassas vajaminevad dokumendid kées ning to6taja kisib: ,, Kas sa soovid, et tuleksin
kaasa vOi lahed Uksi ?“ Klient vastab ma ei tea: Tootaja kiisib: ,, Aga kes siis teab?*“ Klient

vastab: ,, Tule vist ikka. “ Téotaja liheb kliendiga kaasa ning nad on umbes 20 minutit linnas.

Vaatluse ajal ndgin iga paev vahemalt liks olukorda, kus to6taja mérkas kedagi, kes oli tujust dra

vOi arritunud. Kaikidel kordadel to6tajad poodrdusid kliendi poole, pakkudes neile oma tuge.

V: Klient hakkab endale haiget tegema, 166b ennast katega vastu pead! Téo6taja Utleb leebel ja
rahuliku hddlega: L, palun dra tee nii!“ ,,L, palun dra tee endale haiget!“ ,, Palun lopeta dra,
kas midagi on juhtunud?“ Klient ei vastanud midagi. To6taja kusis: ,,Kas soovid raagime
omavahel, ma tulen su tuppa?“ Klient ei oelnud midagi ning liks oma tuppa. Veidi aja pdrast
klient hiiiidis: ,, Millal sa siis tuled? * Téotaja vastas: ,,Ma taidan kalenderplaani 16puni, kohe

tulen. “ 10 minutit hiljem 1&ks t66taja kliendi tuppa, kus nad viibisid umbes 30 minutit.

Seda millest, klient ja to6tajad radkisid ma vaatluse kéigus teada ei saanud, kuid kliendi tuju oli

peale vestlust paremaks lainud.

Toiduvalmistamise situatsioone vaadeldes ndgin, et psulhikahéirega inimesed on toiduga

Umberkaimisel vaga pludlikud. Samas kui tdotajat lahedused ei ole, tuntakse ebakindlust.
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Tdotajad omaltpoolt reageerivad olukorrale selliselt, et kdivad muude tegevuste kérvalt iga

natukese aja tagant kontrollimas toiduvalmistamist kuumtootlemisel.

V: Tootaja kaib koogis toimetavaid inimesi vaatamas ning kliendid paluvad abi: Klient 1: ,, Vaata,
kas kartul on pehme!* Téotaja torgib noaga kartuleid ning iitleb: ,, Veidi vist tahab veel. “ Klient
2 kiisib : ,,Kas peaks kapsal tule keerama ndrgemaks? “ To6taja vastab. ,, Tule v6ib téitsa ara
votta. “ Klient 1 kiisib. ,,Kuule, mis kaussi salat ldheb?“ Tootaja vastab: ,,Ma ei tea, vaata,
millisesse kaussi see voiks mahtuda. * Klient 1 kurnab kartuleid ning pdletab end kartuli auruga

ja teeb: " ai, ai, ai.“ Tootaja liheb talle abiks ja aitab kartuli poti hetkeks korvale tosta.

Vaatluse ajal négin, et kliendid suudavad tegevusi iseseisvalt sooritada ja samas vajavad nad

tédhelepanu juhtimist, kui midagi on vaja dra teha ning suunavaid nduandeid, kuidas teha.

V: Too6taja markus kliendile: ,, Minu meelest sa véiksid kuivad sokid jalga panna!“ Klient suundus

sokke vahetama.

V: Tootaja mérkus kliendile: ,, Enne, kui te jalutama ldhete, dkki ajad habeme dra! “Klient liheb
habet ajama ja vannitoast tagasi tulles utleb. “ Noh, olen ilus vd, olen vi? * To6taja vastab: Tubli,

su habe oli toesti pikaks kasvanud!*

V: Tootaja markus klientidele: ,, Kellegi pesud on pesumasinas, ja pesumasin on ammu juba

IGpetanud! “ Pesumasina juurde liigub klient, kelle pesud on masinas ja iitleb. ,,Juba lihen!*

V: Tootaja markus kliendile: ,, Kuulge, drge sooge kogu liha dra, mis me supi sisse muidu
paneme’?  klient vastab: ,,Ah kdi metsa, seda on palju.** Téotaja hakkab naerma ja iitleb: ,, NO

ise teate! “

Vaatluse kéigus nagin paradoksaalset olukorda, mis valjendub selles, et td6taja todpaev on vaga
intensiivne ning teiselt poolt klientidel on suhteliselt vahe mdtestatud tegevust - kdige motestatum
tegevus on pikaajalisel kaitstud t66 teenusel k&imine. Selle métteni viisid mind olukorrad, kus ma
négin, et kliendid nditeks ootavad poolteist tundi jargmist toidukorda ja aktiivseid tegevusi ei

algata.

V: Kogukonna elamise teenuselt kéiva 5 klienti pikaajalisel kaitstudtdo teenusel, mida pakub ks
kohalik osaiihing ning 1 klient t66tab avatud to6turul kojamehena 0,5 koormusega. Pikaajalisel
kaitstudtdo teenusel kdivad kliendid on t66l Ghel nédalal 2 paeva ning teisel nadalal 4 paeva.
Uhel nadalal algavad topaevad kell 8:30 ja I6ppevad 12:30 ning teisel nadalal algava 12:30 ja

I6ppevad 16:30. Kojamehena tootaval kliendil algasid té6paevad umbes kuue paiku hommikul
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ning 18ppesid umbes 10 paiku hommikul.

Né&gin vaatluse ajal, et nendel paevadel kui kliendid t60l ei k&i voi selle aja sees, kui td0aega ei
ole, siis Klientide paev koosneb reeglina toiduvalmistamisest, so0misest, I6unauinakust,
ristsBnade lahendamisest, teineteisega vestlemisest, linnas jalutamisest ning muusika kuulamisest

ja televiisori vaatamisest.
Toon siia kdrvale todtaja poolse motte olukorra selgitamiseks, mis parineb intervjuust.

Int: ,, Kuidagi on vdlja kujunenud, et kui meil on siin vahepeal liilhemad téopdevad, siis on selline
tunne, et kui mina niitd t66lt ara lahen, et nemad peaks siis kohe ruttu enne seda sd6ma hakkama.

Ma raégin, et teil on aega 6htul sta kll, et s6ége hiljem, et ei ole ju vaja selle parast siiia, et

¢

me nii harjunud oleme.

See tsitaat véljendab, et to6tajad tunnetavad, kuidas initsieerima k&iki Uhistegevusi ja
aktiivselt kohal olema. Samas hea on néha, et to6tajad on agiilsed ja mdtlevad sellele, et
inimeste igapéevased tegevused (nagu néiteks dhtusddgi ajad, magama mineku kellaajad)

oleksid paindlikumad.
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4 ARUTELU

., Kogukonda kolimine ei ole institutsioonide lopp
vaid personaalse taastumise teekonna algus!*

(Narusson, Ainsaar, 2018)

Uleminekuprotsess kogukonnapdhistele teenustele on muutus, mille planeerimisel on
oluline korraldada labimdeldud toetus, mis aitab kaasa psuihikahdiretega inimeste
kogukondlikule integratsioonile, kontaktide loomisele, kohanemisele ja elu
valjakutsetega hakkamasaamisele (Hamelin, Frijters, Griffiths, Condillac, ja Owen,
2011). Minu uurimistulemused nditasid, et pstlhikahdiretega inimesed, kes elavad
kogukonnas elamise teenusel, osalevad pigem vabas dhus toimuvatel-, kui siseruumides
aset leidvatel Uritustel. Nii intervjuudest kui ka vaatlusest tuli vélja, et psulihikahairetega
inimesed vOtavad osa linnapéevadest, advenditule sultamisest, vastlaliu laskmisest ja
muudest samalaadsetest Gritustest, mis on koigile linnakodanikele mdeldud. Vahe
nimetati osalemist tegevustes, mis on kill mdeldud linnarahvale, kuid leiavad aset
siseruumides. Intervjueeritavad nimetasid siseruumides toimuvatest tegevustest teatris
kaimist, raamatukogu kulastamist ning pikaajalisel kaitstud t66 teenusel osalemist. Lisaks
sellele on kogukonnas elamise teenusel elavatel psiiuhikahéiretega inimestel enamjaolt
suhted nende inimestega, kellega nad puutuvad kokku teenuse saamise raames nt.

kaaskliendid ja to6tajad.

Intervjuudest ja vaatlusest selgus, et psuthikahairetega inimestel, kes elavad kogukonnas
elamise teenusel on vahe enesepoolsest algatust, nad ootavad td6tajate reaktsioone oma
motetele ja vajavad pidevat korvalt suunamist ja juhendamist. Sellest tulenevalt on
kogukonnas pakutavate vGimaluste kasutamisel reeglina to6taja see, kes otsib tegevusi
ning initsieerib tegevustes osalemist. Intervjueeritavad réakisid, et moned kliendid ei
julge Uksi kaia Gritustel ning moned kliendid ei tule selle peale, et vdiks osaleda sellistes
tegevustest, mis toimuvad valjapool teenuse osutamise kohta. Toetudes Lamb ja
Bachrach (2001) ning Jones ja Flowes (1984) anallisidele, siis psuthikahairetega

inimeste passiivsus peale institutsioonis elamist on tGlemineku perioodile iseloomulik
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institutsiooniline pérand, sest psuthikahé&iretega inimesed on harjunud viibima teenuse

osutamise kohas, kus nende elu juhitakse to6tajate poolt.

Nii vaatlusest kui ka intervjuude anallisist selgus, et psulhikahdiretega inimeste
kogukonnas osalemine véljendub kdige enam pikaajalisel kaitstud t66 teenusel k&imises.
Klientidel on palju vaba aega, mida praegu sisustatakse, kas televiisori vaatamisega,
muusika kuulamisega, uinakute tegemisega v0i niisama jargmise toidukorra ootamisega
ja intervjuudest tuli valja, et klienditéod tegevad spetsialistid ei ole mdelnud sellele, et
otsida naabruskonnas pakutavaid huvitegevusi, milles osalevad ka teised piirkonnas
elavad inimesed (spordisaal, koorilaul, aeroobika, rahvatantsuring jne. tegevused).
Klienditoéd tegevad spetsialistid 0Otlevad, et rohkem vdiks olla selliseid
pstihikahdiretega inimestele méeldud Ghisuritusi nagu puuetega inimeste laulupidu voi

paraolimpia. Mdningaid huvitegevusi on puttud pakkuda kogukonnas elamise ruumides.

Slade (2017) Utleb, et psuthikahairetega inimeste taastumise toetamisel on oluline leida
mdtestatud tegevusi, edendada suhteid teiste inimestega ning saada vastastikkust toetust,
sest see aitab inimesel leida oma tugevusi, tdlgendada oma kogemusi, maératleda enda
sotsiaalset rolli ning kujundada positiivset identiteeti. Psiihikahdiretega inimeste
taastumise protsessi toetamiseks on oluline saada teada, mis on inimese huvid, mida nad
hea meelega teha sooviksid ning kuidas oleks vdimalik aidata inimestel lahtuvalt oma
soovidest koostada n&dalaplaan, milles on inimeste endi valitud ja nende jaoks eluliselt
olulised tegevused. Né&en, et inimeste huvide uurimiseks on hea vahend kogukonnas
elamise teenusel kasutatav tegevusplaan, kuid samas puuduvad klienditéod tegevatel

spetsialistidel oskused inimeste unistustest eesmarke teha (Hollander ja Wilken, 2015).

4.1 Tegevusplaan

Intervjuude tulemustest selgus, et kogukonnas elamise teenuse raames on igale kliendile
koostatud isiklik tegevusplaan. Hollander ja Wilken (2015) (tlevad, et Kkliendi
personaalse tegevusplaani eesmérk on aidata psulhikahdiretega inimestel sailitada
struktuur ja Ulevaade oma elust ka siis, kui nad ei suuda selgelt mdelda (korraga palju
valjakutseid, ravimitest tingitud kdrvalndhud, probleemid méluga). Kliendit66juht raakis
intervjuu ajal, et individuaalse tegevusplaani koostamisel on oluline silmas pidada, et
psuthikahdiretega inimeste puhul on oluline 1&htuda nende tugevustest, unistustest ning

soovidest (sh. tegevusplaani koostamisel). Ta réhutas, kui oluline on, et klient oleks
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kaasatud tegevusplaani koostamisse ning eesmérkide sdnastamisse. Samas raakisid
tegevusjuhendajad intervjuudes, et tegevusplaanid on olulised, et arendada
pstihikahéiretega inimeste neid oskuseid, milles nende toimetulek on madal
(enesehtigieen, raha kasutamine, vahesed koduste toimingute labiviimise oskused). V&ib
ndustuda, et enesehooldustoimingutes on oluline toimetuleku tdstmine, kuid samas teistes
eluvaldkondades tasub keskenduda kliendi tugevuste edasiarendamisele. Slade (2014)
utleb, et positiivse identiteedi loomine aitab inimesel nédha end valjaspool haigust ning

see on esimene personaalse taastumise toetamise tlesanne.

Tegevusjuhendajad Kirjeldasid intervjuudes, et tegevusplaanide koostamine on keeruline
protsess, sest psulihikahairetega inimesed ei ole eesmarkide plstitamisest huvitatud, ning
sellest tulenevalt nad ei kaasa otseselt kliente tegevusplaanide koostamise protsessi.
Samas pidasid tegevusjuhendajad oluliseks, et kliendile meeldiks tema tegevusplaan ning
sellest tulenevalt arutatakse pstihikahairetega inimestele seatud tegevused koos l&bi.
Slade (2014) toonitab, et kliendi kaasamine neid puututavatesse protsessidesse on oluline,
sest teemad, olukorrad ja soovid, mis ihe inimese jaoks on olulised ei pruugi teise inimese
jaoks olulised olla ning ainult inimene ise saab otsustada, millised on tema vaéartused.
Tegevusplaanide koostamise puhul on viljakutseks, kuidas saavutada olukord, et

tegevusplaani koostamine on mdlemale osapoolele huvitav ja kdnetab neid.

Kuna intervjuudest selgus, et tegevusplaan on oluline kliendi elu korraldamise
instrument, siis tegevusplaani koostamine eeldab l&henemisviise, kus klient ja t06taja
teevad individuaalset ja tihedat koostood, mille tulemusel kaardistatakse inimese oskuste,
kogemuste ja v@imaluste baasid (Duncan ja Miller, 2000). Leamy (2011) uuringus
osalejad rohutasid, et lahenemised, mis uurivad nende tugevaid kilgi, eesmarke, vaartusi
ning ravieelistusi, aitavad neil tunda end voimekamatena ning leida lootus tuleviku osas.
Taastumise kogemusega inimesed on kirjeldanud taastumise protsessi kui elumuutvat
kogemust, mille kéigus tekib uue elumdtte leidmine ning suutlikkus oma elu ise juhtida
(Leamy jt, 2012; Law ja Morrison, 2014).

4.2 Aktiivsus ja vastutus

Minu uurimistulemustest tuli valja, et psiuhikahéiretega inimesed, kes elavad
kogukonnas elamise teenusel on ebakindlad ning ootavad peaaegu kdigis igapaevaelu

tegevustes kliendit0od tegevate spetsialistide suunamist ja abi. See on tekitanud olukorra,



55

kus kliendit6od tegevate spetsialistide toopdevad on véga intensiivsed, sest nad pluavad
toetada korraga 10 inimest korraga ning pstihikahéiretega inimeste vastutus oma elu
korraldamisel on véhene v@i sbltuvuses todtajast. Nimelt selgus vaatluse kaigus, et
tootajad saadavad psulihikahéiretega inimesi asjaajamisel, toetavad ja kontrollivad
s0ogivalmistamisel, kuulavad muresid, suunavad enesehooldustoimingutesse, aitavad
raha planeerida ja poes kaia. Intervjueeritavad selgitasid, et nditeks kliendi raha
kasutamisega seonduvad hirmud olid neil tekkinud negatiivsetest kogemustest. Samas
intervjuude kaigus selgub, et praeguses kogukonnas elamise Uksuse need hirmud
realiseerinud ei ole. Hamelin jt (2011) tehtud metaanalliusi tulemusel leiti, et
psulhikahdiretega inimeste enese eest hoolitsemise oskused, iseseisev toimetulek
kogukonnas, kognitsioon ja ametialased oskused on markimisvéarselt paranenud, kui neil
on vBimalus dppida labi reaalsete eluolukordade. Seega nden, et iheks vdimaluseks
Klientide ja tootajate vahelise aktiivsuse tasakaalu saavutamiseks on votta kasutusele
meetmed, mis aitavad suurendada jarkjarguliselt klientide vastutust.

Psliihikahairetega inimeste vastutust saaks aidata suurendada vaikeste sammude kaupa,
mis on margitud tegevusplaanis selliselt, et inimene teab, mida ta vOib teha ilma
kokkulepeteta ning milliseid olukordi tuleks eelnevalt to6tajatega arutada. Lisaks néen,
et linnakeskkonnas elades on vGimalik kasutada vabatahtlike inimeste kaasamist, kes
saadaksid vajadusel kliente asjaajamisel, toetaksid sodgivalmistamisel voi vdtaksid
psuthikahdiretega inimesed kaasa monda huvitegevusse. Vabatahtlike kaasamise vaartus
seisneb sellest, et elanikud saavad votta vastutuse, et tutvustada neile oma elukorraldust
ja demonstreerida oma oskuseid, mis suurendavad Uhtlasi nende iseseisvust. Samas
vabatahtlikud on v@imelised méarkama ohuolukordi ja neile reageerima (toidu
kuumtootlus, konfliktid suhtlemisel). Selliselt klientide toetamise korraldamine tdhendab
tootaja jarkjargulist taandumist tegevustest, kus tema kohaolu pole hadavajalik. Lisaks
sellele eeldab see naabruskonnas elavate inimeste kaasamist. Né&iteks selliste Grituste
korraldamine kogukonnas elamise teenusel olevate inimeste poolt, mis on huvitav ja
meeldiv nii psiihikahéiretega inimeste jaoks kui ka naabruskonna inimeste jaoks
(Hollander ja Wilken,2015).
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KOKKUVOTE

Minu magistritod eesmark oli mdista kogukonnas elamise teenusel viibivate
psulhikahdiretega inimeste argipdevas toimuvat. Uurimuse koostamisel kasutasin
kvalitatiivset meetodit. Uurimuse labiviimiseks kasutasin kahte andmekogumise
meetodit, milleks olid argipdeva vaatlus ja poolstruktureeritud intervjuud. Argipaeva
vaatlusel uurisin sotsiaaltdod tegevate spetsialistide interaktisooni psulhikahdiretega
inimestega igapéeva elu toimingutes ning poolstruktureeritud intervjuudes uurisin, kuidas
klienditodd tegevad spetsialistid tGlgendavad erinevaid igapdevaelus ettetulevaid

olukordi ning mida nad peavad oluliseks psuthikahairetega inimeste toetamisel.

Minu magistrit66 uurimiskisimused on:

1.Kuidas toetatakse kogukonnas elamise teenuse inimeste osalemist kogukonna elus?

2.Kuidas rakendatakse kogukonnas elamise teenusel personaalse taastumise protsessi

pohimotteid?

Intervjuudest ja vaatluse kdigus saadud andmete analiiisid tegin eraldi. Andmete
analutsimisel kasutasin temaatilise analiiisi meetodit, mille moodustavad andmete
kogumine, andmete avatud kodeerimine, teemade identifitseerimine, teemade I6plik
nimetamine ja temaatiline andmete analiiisi kirjutamine. Andmete avatud kodeerimisel
leidsin andmetes peidus olevad teemad ning I6in sarnastest teemadest kategooriad.
Sarnased kategooriad liitsin omavahel kokku ning nendest kujunesid uurimise tulemuste

peatiiki alapealkirjad intervjuu tulemuste ja vaatluse tulemuste osasse.

Minu uurimistulemustest selgus, et pstiihikahairetega inimestel, kes elavad kogukonnas
elamise teenusel on véhe enesepoolsest algatust. Nad ootavad tdotajate reaktsioone oma
motetele ja vajavad pidevat korvalt suunamist ja juhendamist. Lisaks sellele on
psulhikahéiretega inimeste kaasatus kogukonnas madal ning pstuhikahdiretega inimestel
on enamjaolt suhted nende inimestega, kellega nad puutuvad kokku teenuse saamise
raames. Psuuhikahdiretega inimeste kogukonnas osalemine valjendub koige enam
pikaajalisel kaitstud t60 teenusel k&imises ning Klientidel on palju vaba aega, mida
praegu sisustatakse, kas televiisori vaatamisega, muusika kuulamisega, uinakute
tegemisega voi niisama jargmise toidukorra ootamisega. See on tekitanud olukorra, kus

klienditood tegevate spetsialistide t6opdevad on véga intensiivsed, sest nad putavad
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toetada 10 inimest korraga ning psulhikahdiretega inimeste vastutus oma elu

korraldamisel on véhene vdi s6ltuvuses tootajast.

Uurimistulemustest selgus, et kogukonnas elamise teenusel on kasutamata véimalusi,
millega saaks klientide iseseisvust suurendada ning tootajate tookoormust vahendada.
Naiteks on senini kasutamata voimalused, mida pakub linna keskkond Iabi huviringide.
Lisaks sellele pole loodud naabruskonnaga sellist kontakti, mis vdiks aidata kaasa
psiihikahéiretega inimeste igapaevaelu toetamisele. Samuti selgus, et psiiiihikahdiretega
inimeste huvide uurimiseks on hea vahend kogukonnas elamise teenusel kasutatav
tegevusplaan, kuid Kklienditood tegevatel spetsialistidel puuduvad oskused inimeste
unistustest eesmarke teha ning klienditddjuhi ja tegevusjuhendajate arusaamad
tegevusplaani koostamise pdhimdtetest on erinevad. Sellest tulenevalt on kliendi isiklik
tegevusplaan tootajate jaoks dokument, mille taitmine koos klientidega on keeruline,
kliendid ei tunne huvi tegevusplaani koostamisel osalemisest ning psiihikahéiretega

inimeste huvid pole teada.
Tuginedes magistritoo tulemustele teen jargmised ettepanekud:

1. Pslihikahdiretega inimeste taastumise toetamiseks tuleks kasutusele vdtta
tdenduspBhised sekkumised:;

2. Kliendi isikliku tegevusplaani koostamine tuleks mdelda selliselt labi, et see
aitaks toetada psuihikahdiretega inimeste personaalset taastumist ning oleks
huvitav protsess nii klientide kui ka to6tajate jaoks;

3. Kogukonnast tuleks leida huviringe ja tegevusi, millest pstihiliste erivajadustega
inimesed saaksid osa votta koos teiste linna elanikega;

4. Edendada tuleks suhteid naabruskonnaga ning kaasata vabatahtlike sellisel viisil,

et nad saaksid kaasa aidata pstthikahdiretega inimeste toimetuleku toetamisele.

Kogutud andmed néitasid, et uurimusele pustitatud kisimused said vastatud ning

uurimistulemused on suurepérane alus antud teema edasiseks uurimiseks.
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Lisa 1 Traditsiooniline lahenemine ja taastu

mist toetav ldhenemine

Traditsiooniline lahenemine

Taastumist toetav lahenemine

Vaartuse

d ja vdim

Pdhiliselt vaartuste vaba

Vadrtustel pdhinev

Professionaalid vastutavad

Isik vastutab

Kontrollile orienteeritud

Isikuid jdustav

P&himdisted
Teaduslik Inimlik
Patoloogia Elulugu

Pstihhopatoloogia

Héirivad kogemuse

Diagnoos

Isiklik tahendus

Ravi

Areng ja avastamine

Td6taja ja patsient

Teadmistel pdhinev ekspertsus (spetsialist) ja

Kogemustel pdhinev ekpertsus (klient)

Teadmis

te alused

Uuringutega kontrollitud teadmised

Narratiividest lahtuv

Susteemsed (levaated

Modelleeritud rollimudelid

Kontekstivaline

Sotsiaalses kontekstis

Tootamine praktikas

Kirjeldused

Moistmine

Fookus erivajadusel

Fookus inimesel

Haigusel pdhinev

Tugevustel pbhinev

Korvaltoimete vdhendamine

Lootusele ja unistustele pohinev

Inimene kohandub programmiga

Programm kohandatakse vastavaks inimesele

Tingimustele vastavust ja passiivsust toetav

Volitusi suurendav- joustamine

Ekspert koordineerib

Enesejuhtimine

Teenuse

eesmark

Haiguse likvideerimine

Teadlik olemine oma terviseolukorrast

Kontrolli alla toomine

Enesekontrolli saavutamine

Vastavus

Valikud

Normaalseks tagasi

Muutumine

Tabel 4 Traditsioonilise ja taastumisp8hise lahenemise erinevused (Slade, 2013)
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Lisa 2 Vaatluse vorm

Kuupaev
13.02.2018

Vaatluse kestvus:
08:30-16:30

Uldine info (palju to6tajaid kohal jne.)

Vaatluse andmed

Olukorra Kliendi sdnad, Tegevusjuhendaja/tdotaja Markmed
tegevuse laused, kehakeel, reageeringud: kuivord tegevus/
kirjeldus rektsioon, kaitumine toetab inimesele
positsioon koosluses enesevaarikuse
mida soovib?( sdilimist/arendamist? milliseid
millest ta oma verb sOnu/fraase/ emotsioone/
ja m-verb suhtluse suhtumisi tegevusjuhendajad
kaudu méarku annab) sonades, kaitumises
véljendavad.
08:00-
09:00

P&eva kokkuvote, tunded ja mdtted

Tabel 5 Vaatluse andmete fikseerimine
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Lisa 3 intervjuukava
Poolstruktureeritud intervjuukava
KUSIMUSED

Soojenduse teemad: Mis td0 juures kdige enam meeldi? Kui kaua tédtanud? Mis on suurimad
onnestumised jne.?

1. Inimdigused
e Mida tdhendab sinu jaoks diskrimineerimine?
e Mida tdhendab torjutus?
o Milliseid iniGiguseid kasitlevaid dokumente tead /oled kokku puutunud?
o Kauidas kasitlete inimdiguseid KE teenusel, kas arutate ka klientidega (Kuidas?)

o Kuidas tagatakse grupikodus inimdiguseid nii, et kdik on rahul (mis kogemused selles
osas on )?

e Missugune roll on tegevusjuhendajal kliendi inimdiguste kaitsemisel?
o Milliseid inimdiguseid on kdige keerulisem tagada, miks ?

o Kuidas toetate inimeste kaasatuse ja osalemise suurendamist tihiskonnas (teenuste
kattesaadavus sh. info kéttesaadavus ja osalemine)?

o Kas ja missugust abi oled vajanud v0i tunned, et vajad selleks, et margata, kui
klientidele on liiga tehtud?

2.Sotsaalne kaasatus ja osalemine kogukonnas
e Kuidas on kliendid kogukonda sulandunud (kuidas teised suhtuvad neisse)
e Missugused suhted ja sidemed on kogukonnas tekkinud?
e Missuguste huvide ja tegevustega kliendid kogukonnas tegelevad?
e Missuguseid kogukonnas pakutavaid teenuseid kliendid kasutavad?

¢ Missugune roll on tegevusjuhendajal kliendi td6tamise, Oppimise ja vaba aja
sisustamisel?

e Mida tdhendab sinu jaoks kogukonda kaasatus?
e Millest tunnete kogukonnas puudust (teenused, toetus, huvirinigd)?
3.Vaatlusest tekkinud kisimused olukordade kohta
e Kes otsustab, milline on majas elukorraldus, kohustused, tegevused jne.
e Missugune on elukorralduse planeerimise protsess ?
e Miks on vajalik, et kliendideebetkaarte hoitakse todtajate lukustatavas seifis.
e Kuidas saavad inimesed endale kilalisi kiillla kutsuda? Millised on kokkulepped™?

e Kuidas on tekkinud kodukord?
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4.Personaalne taastumine (mérksdnad- tugevustest l&htuv, isikukeskne, suhted, identiteedi
loomine, métestatus ja eesmargid, lootus, optimism, kaasatus, mdjuvéimu suurendamine,
vastutus)

e Mida peate klientide juhendamisel kdige olulisemaks (milliseid véartuseid)?

e Mida tdhendab Sinu jaoks personaalne taastumine

o Millised pGhimétteid peate silmas, kui tehakse klientide tegevusplaane?

o Kauidas toetate klientide tootamist?

e Mida peate oluliseks, kui klientidega suhtlete v4i juhendate neid teistega suhtlemisel?
o Kas ja kuidas olete suurendanud klientide vastutust?

o Millest tunnete puudust klienditdod tehes?



