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SISSEJUHATUS

Iga inimese tervise lahutamatuks osaks on vaimne tervis, mis iseloomustab indiviidi ja
teda imbritseva keskkonna vahekorda. Vaimne tervis on oluline, sest holmab inimese
taju, motlemist ja suhtlemisviisi, mis tagavad tema igapédevaste situatsioonidega
toimetuleku ja oskuse realiseerida oma vdimeid. Viimastel kiimnenditel on aga kogu
maailmas, sh ka Eestis, tdhendatud elanikkonna vaimse tervise probleemide jérjepidevat
kasvu. Euroopa Liidu tasandil on kaasajal psiitihikahdirete ravile ja rehabilitatsioonile
lahenemiseks voetud kogukonnapohine suund ehk deinstitutsionaliseerimine, mille
eesmdrgiks on inimese tervise normaliseerimine ja nende osalemine iihiskonnaelus.
Euroopa ekspertkomisjoni juhiste jirgi piiitakse deinstitutsionaliseerimise kéigus
juhtumikorralduse meetodi abil kogukonda elama asunud inimestele kindlustada

jarjekindel teenuste osutamine neile vajalikus mahus ja vormis.

Eestiski piilitakse jdrgida deinstitutsionaliseerimise pohimotteid, kuid praktikas on
ilmnenud probleemid seoses klientide vdhesete oskuste ja teadmistega selle kohta,
kuidas kasutada juhtumikorralduse teenuseid ning sotsiaaltodtajate valmisolekuga votta
enda kanda juhtumikorraldaja roll. Seetdttu on oluline uurida, kuidas hindavad Eesti
vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskonna sotsiaaltootajad 0Opédevaringselt hoolduselt
viljuvate inimeste joustatust kasutada juhtumikorralduse teenuseid ning enda oskusi ja

teadmisi juhtumikorraldaja rollis.

Loputdd eesmérgiks on anda iilevaade sellest, kuidas hindavad Eesti vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskonda  kuuluvad  sotsiaaltootajad  juhtumikorraldusmeetodi

kasutuse sobivust kogukonnapdhisele teenusele iileminekul.



Kéesoleva 10put66 eesmirgi saavutamiseks on piistitatud jairgmised uurimiskiisimused:

1.

Milline on klientide joustatus juhtumikorralduse raames kogukonnapdhisele
teenusele liikudes?

Kuidas hindavad vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskondade sotsiaaltodtajad oma
padevust juhtumikorraldajatena?

Kuidas kogukonnapdhisele rehabilitatsiooniteenusele iileminek parandab inimeste

toimetulekut?

Lihtudes t66 eesmirgist ja uurimiskiisimustest on piistitatud uurimisiilesanded:

anda teoreetiline {ilevaade vaimse tervise mojust indiviidi elukvaliteedile;

uurida, kuidas on Eestis reguleeritud juhtumikorraldus deinstitutsionaliseerimise
labiviimisel,;

kirjeldada vaimse tervise poliitikat Eestis ning seda, kuidas toimub iileminek
institutsiooniliselt hoolduselt kogukonnapohisele hooldusele;

viia 1dbi kiisitlus Eesti vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskondadesse kuuluvate
sotsiaaltodtajate seas klientide juhtumikorralduse teenustest teadlikkuse ning
sotsiaaltdotajate valmisoleku kohta juhtumikorraldaja rolli kandmiseks;

analiiiisida ankeetkiisitluse vastuseid ning esinevaid trende;

tuua vilja deinstitutsionaliseerimise protsessi juhtumikorralduse kitsaskohad ning

kéia vélja ettepanekud selle parandamiseks.

Empiirilise materjali kogumiseks kasutati kvantitatiivset uurimismeetodi, milleks on

anoniiiimne ankeetkiisitlus. Sellisel viisil tagatakse osalejatele tdielik anoniiiimsus ning

iihtlasi on voOimalik jouda voimalikult paljude vastajateni. Andmeid analiilisitakse

etappidena: andmete kogumine, to6tlemine ja tdlgendamine ehk tekstianaliiiis.

To6 koostamisel kasutatakse erialakirjandust, teadusartikleid, seadusandlust ning teisi

erialaseid materjale. Lisaks kasutatakse moningaid kaudviiteid, mille allikad polnud

autorile kéttesaadavad.



To6 koosneb kahest suuremast peatiikist, mis jagunevad omakorda alapeatiikkideks.
Esimene peatiikk keskendub t60 teoreetilisele osale, kus antakse iilevaade vaimse
tervise olulisust ja tdhtsust indiviidile, kirjeldatakse antud valdkonda reguleerivat
seadusandlust ning tuuakse vilja  juhtumikorralduse meetodi  toimimine
kogukonnapohise hoolduse rakendamisel Eestis. T60 teine osa on empiiriline, ja antakse
tilevaade uuringu ldbiviimise ning koostamise kohta, tutvustatakse uuringutulemusi,

viiakse lébi analiiiis ning tehakse jareldused ja ettepanekud.



1. ULEVAADE VAIMSE TERVISE TEOREETILISTEST
LAHTEKOHTADEST

1.1. Vaimse tervise moiste ja levinumad probleemid

Maailma Tervishoiu Organisatsioon defineerib vaimset tervist jargmiselt: ,,Tegemist on
heaoluseisundiga, milles iga inimene realiseerib oma vdimed, tuleb toime igapédevaelus
ette tulevate pingetega, suudab todtada produktiivselt ja tulemusrikkalt ning on
voimeline andma oma panuse lihiskonna heaks*. (Maailma Tervishoiu Organisatsioon,
2014) Uldistades saab 6elda, et vaimne tervis ei tihista iiksnes psiiiihilise erivajaduse
vOi psiitthika hdire puudumist vaid holmab indiviidi vaimse, fiiiisilise ja sotsiaalse

heaolu kooslust, mis méidrab inimese elukvaliteedi. (Bogdanov & Pertel, 2012, 1k 1)

Vaimne tervis jaguneb omakorda kaheks: positiivseks ja negatiivseks. Positiivne
vaimne tervis on osa iildisest tervisest, sisaldades endas indiviidi heaolu ja elukvaliteeti.
Tapsemalt sisaldab see iga iiksikisiku individuaalseid tundeid, oskust tulla toime
erinevate eluliste situatsioonidega, tahet seada oma elus eesmirke ja omada toetavat

keskkonda ning sotsiaalseid suhteid. (Canadian Institute.., 2009, lk 59)

Kanada Rahvatervise Agentuur on vilja toonud viis peamist aspekti, mis on tarvilikud
positiivse vaimse tervise olemasoluks: (Canadian Institute..., 2009, 1k 10)

e oskus nautida elu;

e tulla toime igapdevaeluliste véljakutsetega;

e tagatud emotsionaalne heaolu;

e vaimne heaolu;

e sotsiaalsed sidemed ja austus kultuuri, vordsuse, sotsiaalse digluse ja inimvéérikuse

vastu.



Negatiivne vaimne tervis hdlmab psiiiihikahdireid ja mentaalseid probleeme {ihes
iseloomulike siimptomitega. (Lavikainen et al., 2006, lk 16) Viljakujunenud
psiitihikahdireid on véimalik diagnoosida, kui siimptomid kestavad pikemat aega, ei allu
indiviidi kontrollile ega pole pohjustatud voimalikest vélistest mdjudest, mis voiksid
vihendada inimese funktsionaalset suutlikkust. (Lavikainen et al., 2006, lk 16) Samas
voivad vaimse tervise hdired esineda ka siis, kui tdsisema psiilihikahdire
diagnoosimiseks ei ole alust. Sellisel juhul on tegemist stressi tulemusel tekkinud
tervisekahjudega, mis pikapeale kogunedes ja iiha suuremaks kasvades on riskiteguriks

psiitihikahdire kujunemisele. (Vaimne Tervis, 2015)

Ténaseks pdevaks on vaimse tervise hdired saanud iiha laiaulatuslikumaks globaalseks
probleemiks. Euroopas on halvas seisus vaimsest tervisest saanud oluline rahvatervise
probleem, mis toob véljakutseid nii patsientidele, kui ka nende peredele, luues samal
ajal ka majanduslikku koormust kogu iithiskonnale. (Prague Psychiatric Center, 2010, 1k
5) Uuringute kohaselt kulutatakse vaimse tervise probleemidele riigiti keskmiselt 3—4%
sisemajanduse kogutoodangust, mis sisaldab tervishoiu ja sotsiaalteenuste maksumusi.
Peale selle lisandub vaimse tervise kulude hulka ka rahaliselt mittemodddetavad aspektid
nagu tootus, to0vOoime alanemine, mojud perekonnale ja  hooldajatele,
kriminogeensusele, turvalisusele ning soosing enneaegsele suremuse kasvule. (Ulevaade

Vaimse Tervise..., 2015)

Maailma Tervishoiu Organisatsiooni andmetel kannatab umbes 25% kogu maailma
elanikkonnast psiitihikahdirete kées. Nendest inimestest vaid 40%-1 diagnoositakse tema
haigus ning pakutakse ravi. Vaimse tervise hiired moodustavad ligikaudu 27% Euroopa
haiguskoormusest. Kdige sagedasemalt levinud psiitihikahéirete levimus rahvastikus on
vastavalt drevushdiretel (14%), meeleoluhdiretel (7,8%; sh depressioon 6,9%),
somatoformsetel hdiretel (4,9%) ja alkoholisdltuvusel (3,4%). (Improving health
systems 2007, viidatud Bogdanov & Pertel, 2012, 1k 4 vahendusel)

Psiitihikahdirete suurimateks pohjustajateks peetakse naiste seas haiguskoormusega
kaasnevat depressiooni ja meestel liigset alkoholikasutamist. Siiski pole voimalik viita
midagi 16pplikku tuginedes depressiooni ja alkoholikasutamisest tingitud ametliku

statistika pohjal, sest tegemist on diagnoosipdhise statistikaga, mis kuvab pigem ise



ravile poordunute arvu kui tegelikku abivajajate hulka. Suuremat osa maailma riike
iseloomustabki tendents, kus on arvukalt vaimse tervise teenuse vajajaid ja védhe neid,
kes neid tegelikult kasutavad. Sellest tulenevalt on maailma riikidest vihem kui 28%
neid, kes omavad vaimse tervise teenuste jaoks eraldi eelarvet ja kvalifitseeritud
inimressurssi vaimse tervise valdkonnas tegutsemiseks. (Wittchen et al., 2011, viidatud

Bogdanov & Pertel 2012, lk 4 vahendusel)

Statistikaameti (2015) andmete kohaselt on Eestis puudega inimeste arv ja osakaal
rahvastikus viimastel aastatel piisivalt suurenenud. 2014. aasta 1. jaanuari seisuga
moodustasid puudega inimesed kogu rahvastikust 10,7%, mis arvuliselt on 141 026
isikut, kellel on mairatletud puude raskusaste. Sotsiaalse turvalisuse, kaasatuse ja
vordsete voimaluste arengukava 2016-2023 (2015, lk 9) jérgi on kdesoleval hetkel igal

itheksandal inimesel kehvtiv méiiratletud raskusastmega puue.

Sotsiaalse turvalisuse, kaasatuse ja vordsete voimaluste arengukavas 2016—2023 seisab,
et Eestis on domineerivaks puudeks litkumispuue, mis on diagnoositud 30%-1 puudega
inimestest. Samas on kasvavaks trendiks ka psiiiihikahdiretega inimeste osakaalu
suurenemine rahvastikus. 2014. aasta andmete kohaselt oli psiiiihikahdirega inimesi
22 225 isikut, mis moodustab 16% koigist puudega inimestest Eestis. Seejuures on igal
neljandal kdigist puudega inimestest (26%) méératud liitpuude. (Sotsiaalministeerium,
2015, 1k 21) Erihoolekande arengukava 2014-2020 kohaselt on omakorda ligi 6%-1
neist psiitihikahdire liitpuude koosseisus. Seega on Eestis psiilihikahdirega inimesi

puudega inimeste seas ligikaudu 22%. (Sotsiaalministeerium, 2014a, 1k 5)

Lisaks on tdhendatud, et 55% inimestest, kellel domineeriv puue on psiiiihikahéire, on
naised. Naiste osatdhtsus on korgem 65-aastaste ja vanemate inimeste seas (71%) ning
madalam aga alla 18-aastaste seas (35%). Vanuse poolest on psiiiihikahdirega inimeste
seas koige enam 18—64-aastaseid (76% ehk 16 458 inimest) 65-aastaseid ja vanemaid
inimesi on 18% (3921 inimest). Kdige vihem on psiiiihikahéirega inimeste seas alla 18-

aastaseid (6% ehk 1190 inimest). (Sotsiaalministeerium, 2014a, 1k 5-6)

Geograafilise paiknevuse jargi on psiilihikahdiretega inimeste arv kodige suurem Tartu

maakonnas (ligi 3000 inimest). Sellele jargneb Ida-Viru maakond (ligi 2500 inimest) ja



Jogeva maakond (umbes 2100 inimest). Kdige vdiksem hulk psiitihilise puudega inimesi
on Hiiu maakonnas (alla 100 inimese). Psiilihikahdirega (domineeriv puue) inimestest
65% on raske puudega, 25% keskmise puudega ja 10% siigava puudega.

(Sotsiaalministeerium, 2014a, lk 6)

Toetudes eelnevalt viljatoodud statististilistele andemetel, saab delda, et tegemist on
laiaulatusliku probleemiga, mille osakaal on kasvamas ka Eestis. Sellest tulenevalt on
oluline vilja todtada ja arendada teenuseid psiiiihikahdirega inimeste iihiskonnaelus
osalemise voimaluste suurendamiseks ja parandamiseks. (Sotsiaalministeerium, 2014a,
Ik 8) Hetkel on Eestis kokku 40 psiitihilise erivajadusega inimestele 60pédevaringseid
erihoolekandeteenuseid pakkuvat erihoolekandeasutust. Nendes O0pdevaringsetes
hoolekandeasutustes oli 1. oktoobri 2014. aasta seisuga 2744 isikut.
(Sotsiaalministeerium, 2014b, 1k 5) Samas ei peeta haiglat voi hoolekandeosakonda
koos koridoride, magamistubade, personali- ja laoruumidega piisavalt sobilikuks
keskkonnaks probleemse kditumise ennetuseks. Ekspertide sdnul on fiiiisilise keskkonna

juures oluliseks loomulikkus ja kodusarnasus. (TOnisson ef al., 2011, 1k 15-16)

Sellest tulenevalt on Euroopas voetud uueks sihiks véljuda institutsionaalselt hoolduselt,
ning votta kasutusele kogukonnapdhine hooldus, mille eelis seisneb voimaluses pdorata
inimestele enam individuaalset tdhelepanu ning {iihtlasi lihtsustab see ka sulandumist
kogukonda. Institutsionaalselt hoolduselt {ileminekuks t&otas Euroopa Komisjoni
ekspertriihm  vélja  2012. aasta Iopuks juhised koigile litkmesriikidele.
(Institutsionaalselt ~ hooldusmudelilt = kogukonnapodhisele  iilemineku  Euroopa
ekspertrithm, 2012) Nende juhiste jérgi on Eesti Sotsiaalministeeriumi erihoolekande
arengukava 2014-2020 tulevikuvisioonis seatud eesmérgiks reorganiseerida iile 30-
kohalised teenusekohad ning eelisarendada toetavate teenuste pakkumist ja osutamist,
keskendudes isikukesksete ja kvaliteetsete teenuste arendamisele kogukonnapdhiselt.

(Sotsiaalministeerium, 2014a, 1k 21)

Seega voib Oelda, et vaimne tervis on tihedalt seotud inimese sisemise heaoluga,
mdjutades tema igapéevast elu, suhteid ja isegi fiiiisilist tervist. Uha enam on maailmas
laiemat kolapinda leidnud vaimset tervist mdjutavad kahjulikud riskifaktorid, mille

tulemusel pole inimesel vdimalik olla aktiivne tihiskonna liige ning mis vdivad kaasa
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tuua lisaks isikliku tasandi probleemidele koormuse {iihiskonna majandusele. Uue
tendentsina on Euroopas voetud suund institutsionaalselt kogukonnapdhisele siisteemile
iilemineku kohta. Libiviidava muudatuse eesmérk on pakkuda erihoolekandeteenuseid

kogukonnapohiselt viiksemates teenuseiiksustes, et viltida sotsiaalset torjutust.

1.2. Vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskonna koosseis ja

ulesanded

Rehabilitatsioonimeeskond on rehabilitatsiooniteenuse osutaja moodustatud iiksus, kuhu
kuuluvad  rehabilitatsiooniteenuse = raames  teenuseid osutavad  spetsialistid.
(Sotsiaalkindlustusamet, 2011, lk 2) Rehabilitatsiooni meeskonnad to6tavad selle nimel,
et vaimse tervise probleemiga isikul, kellel on oma haigusest tingituna madal
elukvaliteet ning sotsiaalne kaasatus, edendaksid oma iseseisvust ja sdltumatust nii, et
nad saaksid olla vordvéérsed teiste iihiskonnaliikmetega. (Mental Health Commission

Research..., 2007, 1k 6)

Rehabilitatsioonimeeskonna koosseis on sdtestatud Sotsiaalhoolekandeseaduse (SHS)
§68 punkt 1 jdrgi, mis iitleb et rehabilitatsioonimeeskond koosneb vdhemalt kolmest
erinevast spetsialistist, kellest iihel on kutseseaduse alusel vilja antud sotsiaaltdotaja
kutse, riiklikult tunnustatud korgharidus sotsiaaltéos voi sellele vastav kvalifikatsioon.
Ulejasnud meeskonda kuuluvad spetsialistid vdivad olla jirgmised: psiihholoog, arst,
ode, tegevusterapeut, eripedagoog, logopeed voi fiisioterapeut. (Tallinna vaimse
Tervise..., s.a.) Samuti saab rehabilitatsioonimeeskonda vajadusel kaasata ka
kogemusndustaja. Nende iilesandeks on inimese seisundi kindlaks tegemine ning
lahtuvalt sellest jarelduste tegemine, milliseid teenuseid ja millises mahus isik vajab

oma tegevusvoime arendamiseks ja taastamiseks. (Sotsiaalhoolekande seadus, 2016)
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Jargnevalt on vilja toodud rehabilitatsioonimeeskondadesse kuuluvate spetsialistide
toolilesanded, hindamaks kliendi seisundit ja tegevusvdimet (Tallinna Vaimse
Tervise..., s.a.):

e Sotsiaaltddtaja annab ndu, kuidas parandada oma sotsiaalset ja majanduslikku
toimetulekut. Saab infot sotsiaalteenuste ja -toetuste kohta, samuti selle kohta, kust
vajadusel saada tasuta digusabi ning milline on asjaajamiste kord ametiasutustes.
Sotsiaaltodtaja on ka kontaktisikuks kogu rehabilitatsiooniteenuse véltel ning tema
poole saab podrduda kdigis teenusega seotud kiisimustes.

e Psiihholoog annab ndu, kuidas saada hakkama emotsionaalsete pingete, stressi ja
drevusega. Samuti on pingeliste pere- vO0i paarisuhete korral vdimalik saada
perendustamist.

e Tegevusterapeut juhendab, kuidas igapédevaste asjadega paremini toime tulla, nditeks
kuidas koostada eelarvet voi teha majapidamistéid. Samuti annab ta ndu, kuidas
leida t60d ning kuidas veeta vaba aega huvitavalt ja eesmérgistatult.

e Psiihhiaater ja psiihhiaatriadde noustavad tervisega seotud kiisimustes, et mdista
paremini haigust ja osata kontrollida selle siimptomeid. Lisaks saab ndu ka

tervislike eluviiside kohta.

Erinevad erialaspetsialistid annavad oma hinnangu, mille pohjal kujuneb kliendi
probleemidest terviklik iilevaade. Seejuures on oluline rehabilitatsioonimeeskonna

spetsialistide omavaheline koostd0, et saavutada parim voimalik tulemus kliendi jaoks.

Kliendiga tegeleva meeskonna suurus soltub patsiendi vajadustest. Olenemata
meeskonna suurusest, tegutsetakse ilihise eesmirgi nimel, eesmérgiga ndha kliendi
vajadusi tiihtse tervikuna. Meeskonna litkmed peavad olema koostodaltid, toetavad ja
teadlikud tiksteise rollidest, mitte l&htuma oma eriala staatusest. (Eldar et al.,2008, 1k

353)

Rehabilitatsioonimeeskonna iilesanne on pakkuda teenust, mille eesmérk on parandada
inimese iseseisvat toimetulekut, suurendada tema iihiskonda kaasatust ning toetada
haigusest taastumist Rehabilitatsioonimeeskond koosneb mitmetest
erialaspetsialistidest, kes tunnevad oma t60d ning oskavad inimese probleeme

madratleda ja hinnata nende teenuste vajadust.
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1.3. Vaimse tervise poliitika ja regulatsioon Eesti Vabariigis

Pea kogu inimkonna ajaloo viltel on vaimse tervise hdiretega isikute digusi pisendatud
ja piiratud. Ténapéeval piilitakse seda tendentsi muuta ldbi diguslike meetmete, mille
eesmargiks on kaitsta nende isikute Oigusi ja enesevdirikust. Maailma Tervishoiu
Organisatsioon maddratleb vaimse tervise poliitikat kui tulevikuvisiooni riigi
elanikkonna vaimsest tervisest, tdpsustades todraamistiku, mille abil piiiitakse vaimu- ja
neuroloogilisi héireid véltida ning kontrolli all hoida. (World health Organization, n.d.)
Valdaval enamikul riikidest on selleks vélja todtatud oma vaimse tervise seadus, kuid
leidub ka neid riike, nende hulgas Eesti, kus vaimne tervisega seonduv on reguleeritud

eri seaduste, méaruste ja digusaktide kaudu.

Vaimse tervise probleemid on tituleeritud iiheks suuremaks viljakutseks tervishoiu
siisteemile 21. sajandil. Sellest tulenevalt on Uhinenud Rahvaste Organisatsioon,
Euroopa Liit ja Euroopa Noukogu koostanud rahvusvahelise 0Oiguse instrumendid,
mille eesmirgiks on kaitsta vaimse tervise probleemidega isikute Oigusi ja samas
anda metodoloogilised juhtnoorid riikidele asjakohase seadusandluse koostamiseks.

(Amos, 2009, 1k 17)

Amos (2009, 1k 18) kirjutab, et globaalsel tasandil on humaanprobleemide, sh ka vaimse
tervise probleemide lahendamisel olulisteks agentuurideks Uhinenud Rahvaste
Organisatsioon ja Maailma Tervishoiu Organisatsioon. Uhinenud Rahvaste
Organisatsiooni  siisteemil on  kuus  peamist organit — esindajatekogu,
julgeolekukogu, peaassamblee, majandus- ja sotsiaalkogu, rahvusvaheline kohus ja
sekretariaat. Uheks majandus- ja sotsiaalkogu haldusalas tegutsevaks spetsialiseeritud
agentuuriks on Maailma Terviseorganisatsioon, kelle peamisteks {iilesanneteks on olla
eestvedaja globaalsete tervisekiisimuste lahendamisel, seal hulgas ka vaimsesse

tervisesse puutuvate probleemide lahendamisel.

Uheks olulisemaks vaimse tervise problemaatikale keskenduvaks aktiks on URO poolt
1991. aastal vastu voetud vaimse tervise hdiretega isikute kaitse ja vaimse tervise
teenuste parandamise pohiprintsiibid. Nimetatud dokumendi 24 printsiibi kohaselt ei

laiene dokumendis toodud pdhimdtted ja kaitsemehhanismid mitte ainult vaimse
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tervise hdiretega isikutele, vaid koigile psiihhiaatrilise abi osutaja juures
viibivatele isikutele. (URO vaimse tervise hiiretega isikute kaitse ja vaimse tervise

teenuste parandamise pohiprintsiibid, viidatud Amos, 2009, 1k 18)

Teiseks oluliseks Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni poolt loodud vaimse tervise
probleemidega inimeste Oiguskaitse dokumendiks on puuetega inimeste diguste
konventsioon ja fakultatiivprotokoll (2012), mille eesmirk on edendada, kaitsta ja
tagada koigi inimdiguste ja pohivabaduste tdielikku ja vOrdset teostamist koigi
puudega inimeste poolt ning edendada lugupidamist nende loomupérase vidrikuse
suhtes. Koik selle konventsiooniga liitunud riigid on kohustatud rakendama ja
tutvustama meetmeid edendamaks puudega inimeste Oigusi ilma neid
diskrimineerimata. Meetmed hdlmavad vajadusel diskrimineerimisvastaste digusaktide
vastuvotmist, selliste Odigusaktide ja praktikate korvaldamist, mis diskrimineerivad
puudega inimesi, samuti puudega inimeste kaasamist uute poliitikate ja programmide

viljatodtamisse. (Seletuskiri, n.d, 1k 1)

Euroopaski on koostatud erinevate digusaktide ja médruste ndol kohustuslikud nduded
koikidele liitunud riikidele, et arvestada vaimse tervise kiisimuste reguleerimist nendes
ritkkides. Euroopa Noukogu Parlamentaarse Assamble kehtestas 2009. aastal vaimse
tervise hdirega isikute Oigusi puudutava resolutsiooni puuetega inimeste ligipddsust
oigustele ning nende tdieulatuslikust ja aktiivsest osalusest iihiskonnas. Muu hulgas
kidsitleb nimetatud resolutsioon vaimse tervise hdirega isikute teovoimet, kinnistesse
asutustesse paigutamise véltimist, integreerimist to6turule, vajadustele vastava hariduse
kittesaadavust, iseseisva liikkumise vOimalusi ning kohaste terviseteenuste

kattesaadavust. (Amos, 2009, 1k 19)

Lisaks on Euroopa Liidus kehtiv Euroopa Parlamendi ja Noukogu poolne méiérus,
millega luuakse liidu kolmas tervisevaldkonna tegevusprogramm aastateks 2014—2020.
Selles miiruses tuuakse vélja soovitus keskenduda mitte liksnes inimeste fliiisilisele
tervisele, vaid ka vaimsele. Seejuures on koigil liikmesriikidel kohustus oma
tervishoiumeetmete kujundamisel arvestada médruses vélja toodud meetmetega. (Amos,

2009, Ik 19)
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Enamik Euroopa Liidu litkmesriike omab selgelt defineeritud riiklikku vaimse tervise
poliitikat. 2008. a Maailma Tervishoiu Organisatsiooni raportis ,,Policies and Practices
for Mental Health in Europe® toodi 42-st Euroopa regiooni litkmesriigist vélja vaid neli
(Eesti, Gruusia, Moldova, Aserbaidzaan), kus ei ole kehtestatud vaimse tervise
poliitikat. (Maailma Tervishoiu Organisatsioon, 2008, lk 11) Eestis on vaimse tervise
valdkond reguleeritud seadustega, mis otseselt voi kaudselt mdjutavad vaimse tervise
teenuste siisteemi kujunemist. Inimese digus tervisekaitsele on tagatud pohiseadusega,
mille jargi igaiihel on Gigus riigi abile vanaduse, toovoimetuse, toitjakaotuse ja puuduse
korral. Konkreetsemalt vaimse tervise valdkonda késitlevast regulatsioonist on vdimalik
vélja tuua psiihhiaatrilise abi seadus ja sotsiaalhoolekandeseadus. (Bogdanov & Pertel,

2012, 1k 9)

Psiihhiaatrilise abi seaduse § 7 kohaselt korraldab psiitihikahiireid ennetavat tegevust
Sotsiaalministeerium. (Psiihhiaatrilise abi seadus, 1997) Seaduses ei ole aga fikseeritud
ennetava tegevuse eesmarki, riigi kohustusi vaimse tervise vallas iildisemalt ega ka
ennetustegevuse ulatust. (Bogdanov & Pertel, 2012, 1k 10) Sotsiaalhoolekandeseadus
(SHS) fikseerib  kohaliku  omavalitsuse  poolt osutavate sotsiaalteenuste
miinimumnduded ning rehabilitatsiooniteenuste osutamise korra.
(Sotsiaalhoolekandeseadus, 2015) Ehkki mdlemad seadused reguleerivad vaimse tervise
valdkonna tegevusi, ei taga taoline killustatud siisteem valdkondade iilese vastutuse
selgust ning pérsib iihiskonna véhest teadlikkust pstiiihika- ja kditumishdiretest ning abi

saamisest.

Vaimse tervise seotud valdkondade iihe peamiseks probleemiks peetakse keskendumist
pigem tagajargede likvideerimisele kui vaimse tervise edendamisele ja vaimse tervise
probleemide ennetamisele. Samuti toodi vélja, et vaimse tervise teenused on
stisteemikesksed, puudulikult koordineeritud ja alafinantseeritud. Kuna vaimse tervise
teenuste kéttesaadavus soltub peamiselt rahastamisest ja rahastamise pdhimotted on
teenusekesksed, mitte niivord inimesekesksed, siis kasutatakse ressursse ebaefektiivselt
ning tulemuseks on teenuste madal ja ebaiihtlane kvaliteet koos vihese kéttesaadavuse
ja puuduliku diguskaitsesiisteemiga. (Bogdanov & Pertel, 2012, 1k 11) Lisaks sellele on

2006. aastal Euroopa Komisjoni raportis mainitud, et liigselt projektipdhine vaimse
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tervise edendamine ja vaimse tervise hdirete ennetamine Eestis ei ole jitkusuutlik ja
kuluefektiivne ning seetdttu tuleks vilja tootada laiem tegevusraamistik. (Jané-Llopis &

Anderson, 2006, lk 59)

Vorreldes teiste riikidega on Eestis vaimse tervise poliitika vihem véaartustatud. Selle
olukorra parandamiseks oleks tarvis elanikkonna laiemat teavitamist ja vaimse tervise
alase edendus- ja ennetust60 tohustamist ning edendus- ja ennetustod kohustuste
oiguslikku maératlemist. Samuti on vajalik abiandjate tdiendavat ja jatkuvad koolitust,
supervisiooni ja rahastamist. (Bogdanov & Pertel, 2012, 1k 11) Positiivseks arenguks
voib pidada asjaolu, et kdesoleva aasta jooksul on valminud Eesti Vaimse Tervise ja
Heaolu Koalitsiooni (VATEK) poolt dokument ,,Vaimse tervise ja heaolu strateegia
2016-20130%, mis on moeldud iihiskonna teadlikkuse tdstmiseks vaimsest tervisest ning

aluseks Eesti vaimse tervise poliitika arengule.

Vaimse tervise poliitika toob vilja regionaalse vaimse tervise raamistiku kirjeldades
seda, kuidas on organiseeritud vaimse tervise teenuste osutamine ja vaimse tervise alane
ennetustegevus, samuti regulatsioonid, mis tagavad vaimse tervise probleemidega
inimeste Oigused. Samas on vaimse tervise poliitikasse suhtumine riigiti viga erinev.
Sellele vaatamata piitiavad erinevad maailmaorganisatsioonid vaimse tervise
kaitsetegureid tugevdada individuaalsel, kogukondlikul, strukturaalsel ja poliitilisel

tasandil.

1.4. Juhtumikorralduse pohimotted rehabilitatsiooniteenust

osutades

Juhtumikorraldus on meetod, mis on moeldud indiviidi sotsiaalse funktsioneerimise
arendamiseks ja parandamiseks igapdevases elus. Selle meetodi peamiseks eesmirgiks
on tagada inimesele tema jaoks vastavad teenused ja toetused ning teised ressursid, mis
suudaksid pakkuda individuaalsetest vajadustest ldhtuvat abi. (Sotsiaalministeerium,

Tartu Ulikool Pirnu kolledz, 2012, 1k 4)

Vajaduse juhtumikorralduse jérgi on tinginud mittetéielik teenuste vork, kus teatud

teenused ei ole kdikidele klientidele kittesaadavad voi puuduvad tdiesti. Sellega seoses
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on juhtumikorraldus to0meetodina kasutusel erinevates teenuseid pakkuvates

institutsioonides nii avalikus, kolmandas kui ka erasektoris. Ténapdeval teenib

juhtumikorraldus véga erinevate kliendigruppide huve ning juhtumikorraldaja rolli
tdidavad erinevate alade professionaalid, sealhulgas sotsiaaltodtajad, lastekaitse-,
vaimse  tervise ja  rehabilitatsioonispetsialistid ~ ning  kriminaalhooldajad.

(Sotsiaalministeerium, 2006, lk 3) Juhtumikorraldaja  tegevusest  sdltub

juhtumikorralduse edukas lédbiviimine, mille I6pptulemusel kliendi toimetulek paraneb.

Jargnevalt on vélja toodud juhtumikorraldaja olulisemad tegevused juhtumikorralduse

kdsiraamatust (Sotsiaalministeerium, 2006, 1k 5):

e Juhtumikorraldaja on hindaja, kes uurib klienti kui tervikut tema sotsiaalses
kontekstis eesmirgiga selgitada vélja kliendi voimalused ja piirangud tema
konkreetses elukeskkonnas.

e Juhtumikorraldaja on planeerija, kelle iilesanne on leida sobivad vdimalused
muudatuste tegemiseks nii kliendi kui ka tema keskkonna tasandil.

e Juhtumikorraldaja on vahendaja, kes suunab kliendi vajaliku abi juurde digel ajal
ning tagab osutatava abi jarjepidevuse.

e Vajaduse korral on juhtumikorraldaja eestkostja, kes seisab selle eest, et kliendil

oleks juurdepéds digustatud abile.

Antud loetelu pdhjal saame oOelda, et juhtumikorraldaja on spetsialist, kes kannab
vastutust juhtumi ldbiviimise kulgemise eest, hinnates kliendi vajadusi ja vdimalusi,
planeerides ja viies ldbi tegevusi, mis aitavad kohandada muutusi kliendi elukeskkonnas
ning vahendada kliendile vajalikke teenuseid ja muud abi. (Sotsiaalministeerium, Tartu

Ulikool Pirnu kolledz, 2012,1k 4)

Juhtumikorraldust rehabilitatsiooni valdkonnas toimub isikutega, kelle sotsiaalset
toimetulekut takistavad probleemid, mida ei ole vdimalik lahendada {iiksnes
rehabilitatsioonivaldkonna abimeetmetega ning isik vajab kompleksset abi, mis eeldab
mitme erineva valdkonna spetsialistide koostddd. (Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikooli
Péarnu kolledz, 2012, lk 29) Juhtumi koordineerimise eest vastutab olenevalt juhtumist
kas  rehabilitatsioonispetsialist, ~ Kohaliku  omavalitsuse  sotsiaaltodtaja  voi

kriminaalhooldaja. (Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikooli Pirnu kolledz, 2012, 1k 31)
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Juhtumikorralduse to0protsess rehabilitatsioonivaldkonnas koosneb eri etappidest.
Esmalt viib rehabilitatsioonispetsialist 1dbi esmase infokogumise, mille eesmédrk on
otsustada, kas isiku abistamiseks on vaja rakendada juhtumikorraldust. Seejirel uurib
rehabilitatsioonispetsialist, kas abivajava isiku kohta on piisavalt informatsiooni valiku
tegemiseks edasise sekkumise viisi kohta. Kui info on ebapiisav, viib
rehabilitatsioonispetsialist 1dbi pdhjalikuma infokogumise. Edasine tegevus on kliendi
hindamine, kus selgitatakse vilja kliendi toimetulekut takistavad probleemid ja toetavad
ressursid.  Seejuures ei  iihti  hindamine  juhtumikorralduse  protsessis
rehabilitatsioonivajaduse hindamisega, vaid sisaldab mitmete abimeetmeid osutavate
organisatsioonide esindajate {iihist hindamistegevust. Klient ja hindamismeeskond
madratlevad iihiselt lahendamist vajava probleemi, edasise koost6o eesmairgid ja nende
saavutamise tdhtajad ning kliendi ettekujutuse probleemi lahenduse kéigust. Peale seda
tuleb valida vilja sobivad abimeetmed ja sdlmida nende rakendamiseks kokkulepped
kliendi ja abiosutajatega. Juhtumikorraldaja tutvustab kliendi vajadusi abimeedet
korraldavale organisatsioonile ning peab ldbirddkimisi, millises ulatuses ja millisel viisil
organisatsioon hakkab abi osutama. Seejdrel koostatakse juhtumiplaan koos
tegevuskavaga, mis tugineb konkreetse kliendi vajadustele ning kohustab koiki osapooli
sellest kinni pidama. Edaspidi viiakse koostatud tegevuskava ellu ning jélgitakse selle
tegevust, vajadusel koordineeritakse ka abiosutajate tegevust, lepitakse kliendi ja
abiosutaja vahel kokku kohtumisi. Hiljem hinnatakse koostatud tegevuskava
tulemuslikkust ning vastavalt sellele tehakse pdhjendatud otsus edasise tegutsemise
osas. Monel juhul voib jétkata eelnevalt koostatud tegevuskava, teisalt tuleb ehk hoopis
uus tegevuskava koostada. Koik see soltub kliendist ja tema tahtest, sest kergemate
klientide puhul on véimalik ka kohe edasi liikuda jargmisesse faasi, milleks on juhtumi

15petamine. (Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikool P4rnu kolledz, 2012, 1k 30-35)

Eestis on juhtumikorraldus meetod leidnud laiemat tdhelepanu alates 2004. aastast uute
hoolekande ja tooturumeetmete kontseptsioonide tottu, mille kandvaks pSdhimdtteks on
individuaalne lihenemine kliendile. (Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikooli Pirnu

kolledz, 2006, 1k 3)
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Oluliseks abiks on juhtumikorralduse elluviimisel Eesti sotsiaalteenuste vallas olnud
2012. aastal Tartu Ulikooli Pirnu kolledzi poolt vilja td6tatud juhised juhtumipdhise
vorgustikutod meetodi rakendamiseks. See dokument on koostatud eesmérgiga aidata
juhtumipohise vorgustikutod tegemist praktikas sotsiaalspetsialistide hulgas, tugevdada
sotsiaalvaldkondade omavahelist koostodd ning aidata kaasa klientide kaasamise
tavasse juhtumikorralduse protsessis. (Sotsiaalministeerium, Tartu Ulikooli Pirnu

kolledz, 2012)

Juhtumikorralduse juhised rohutavad, et iga juhtumi I&biviimisel on eriline tdhtsus
abipakkuvate organisatsioonide ja spetsialistide omavahelisel koost6ol ning kliendi
kaasamisel protsessis. Sotsiaalministeeriumi ja justiitsministeeriumi tellimusel 2011 a.
aprillis KPMG Baltics OU poolt valminud uuringu ,Kliendikeskne esmatasandi
juhtumitéd ning juhtumikorraldus sotsiaalkaitse tervikliku koostoime tagamisel*

tulemused, aga nditavad tdsiasja, et praktikas need pohimdtted ei toota.

Rehabilitatsiooniteenusel oleva abivajava isiku sotsiaalsete vajaduste kaitseks on oluline
eelkdige koostdo sotsiaalkaitseorganisatsioonide vahel ja iihine tegutsemine teatud
valdkondades. (Sotsiaalministeerium, 2011, 1k 104) Rehabilitatsiooniteenuste
osutamisel tehakse koostodd eelkdige teiste rehabilitatsiooniteenuse osutajate ja
piirkonna sotsiaalhoolekandeasutustega. Labiviidud wuuringu kéigus kirjeldasid
rehabilitatsioonispetsialistid, et  koostdod  korraldus teiste  organisatsioonide
spetsialistidega soOltub suuresti spetsialistidest, nende tookorraldusest ja soovist teha
koostodd. (Sotsiaalministeerium, 2011, 1k 48) Sellest tulenevalt ongi Ttiheks
kitsaskohaks rehabilitatsiooniteenuse osutamisel eri valdkondade meetmete koostoime
analiiiisi puudus. Voimaliku lahendusena pakkusid rehabilitatsioonispetsialistid vilja
idee  koostada tulevikus iiks terviklik tegevuskava, mis holmab  nii
rehabilitatsioonimeetmeid kui ka kohaliku omavalitsuse voi teiste organisatsioonide

poolt osutatavaid meetmeid. (Sotsiaalministeerium, 2011, 1k 50)

Teiseks on juhtumikorralduse rakendamisel praktikas peetud oluliseks abi vajava isiku
enese vastutusevotmine probleemolukorra lahendamise protsessis ja tema osalus ning
koostddd spetsialistidega. Uuringu tulemused aga niitavad, et tegelikkuses pole isikute

kaasatus lahenduste viljatodtamisel piisav. Sellel on mitu pdhjust, monel juhul tahab
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isik ise anda vastutuse iile professionaalidele, monel juhul vahetavad spetsialistid
omavahel infot, teevad kiiresti otsuseid ega kaasa isikut. (Sotsiaalministeerium, 2011, lk
87) Isiku omavastutuse suurendamiseks ja enamaks juhtumiprotsessi kaasamiseks on
voimalike lahendustena vélja pakutud isikule tema kohta kdivate hindamisvahendite,
koostatud hinnangute ja tegevuskavade kittesaadavaks tegemine, selgitada isikule tema
vaide esitamise vOimalusi, mddratleda tdpsemalt isiku osalemine juhtumi lahendamise
eri etappidel; kohustada isikut osalema spetsialistide koostookohtumistel, kui

tegeletakse probleemidele lahenduste leidmisega. (Sotsiaalministeerium, 2011, 1k 88)

Kokkuvottes voib 6elda, et juhtumikorralduse iilesanne rehabilitatsiooniteenust osutades
on anda inimesele tema individuaalsetest vajadustest lahtuvat abi, mis tagab teenuste ja
toetuste efektiivsema kasutuse. Ehkki Eestis sotsiaalvaldkonnas praktiseeritaval
juhtumikorraldusel on seni veel mitmeid puudusi, on viimastel aastatel loodud mitmeid
uusi dokumente ja juhiseid, mis peaksid aitama muuta rehabilitatsiooniteenuste

osutajatel juhtumikorralduse organiseeritust paremaks ja kvaliteetsemaks.
1.5. Deinstitutsionaliseerimise eesmark ja labiviimine Eestis

Hoolekandeasutuste deinstitutsionaliseerimine sai alguse Lidne-Euroopas 1960.-1970.
aastatel. Samal ajal on Kesk- ja Ida-Euroopas vaimse tervise teenuste osutamisel olnud
suund jéitkuvalt fiisioloogiliste vajaduste rahuldamisel ning fiitisilisel keskkonnal.
(Sotsiaalministeerium, 2014c, lk 32) Alles hiljuti on Léadne-Euroopa eeskujul
individuaalse ja perepohise suunitlusega hooldusvorme hakatud arendama ka mujal

Euroopas, seal hulgas ka Eestis.

Hetkel elab kogu Euroopas hooldekodudes iile ithe miljoni lapse ja tdiskasvanu.
Hoolekandeasutusi peeti kunagi erinevate abivajadustega isikute hooldamiseks parima
variandina. Ténapéeval on aga erinevad uuringud nédidanud, et institutsionaalne hooldus
pakub elukvaliteedi osas kogukondlike kvaliteetsete teenustega vdrreldes alati
halvemaid tulemusi, tuues kaasa eluaegse lihiskonnaelust viljajddmine ja eraldatuse.
(Institutsionaalselt ~ hooldusmudelilt = kogukonnapodhisele  iilemineku  Euroopa
ekspertriihm, 2012, lk 11) Sellest tulenevalt on viimastel aastakiimnetel vdetud

Euroopas suund iileminekuks deinstitutsionaalsele hooldusele. 2012. aastast on
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Euroopa deinstitutsionaliseerimise eksperdigrupp vélja téotanud iihtsed juhised kdigile
Euroopa Liidu litkmesriikidele, teostamaks iileminekut institutsionaalselt hoolduselt

perekonna- ja kogukonnapohisele hooldusele.

Euroopa deinstitutsionaliseerimise eksperdigrupp on toonud vilja
deinstitutsionaliseerimise protsessi eesmairgid, milleks oleksid (Sotsiaalministeerium,
2014a, lk 33):

e korge kvaliteediga, isikukesksete, kogukonnapohiste teenuste arendamine, mille
eesmark on ennetada inimese institutsiooni sattumist;

e nende institutsioonide sulgemist, kus psiitihilise erivajadusega tdisealised elavad
eraldatuna tihiskonnast ning kus teenuste osutamine ei vasta inimeste vajadustele
ega voimalda inimesel realiseerida oma inimdigusi;

e avalike teenuste, nagu hariduse, koolituse, tootamise, eluaseme, tervishoiu ja

transpordi voimaldamist psiiiihilise erivajadusega téisealistele.

Uldistades saab oelda, et erihoolekandeteenuste deinstitutsionaliseerimise kaugem
eesmidrk on pakkuda suuremat osa teenuseid véljaspool institutsionaalset hooldust.
(Sotsiaalministeerium, 2014a, lk 34) Euroopa deinstitutsionaliseerimise ekspertgrupi
hinnangul holmavad kogukonnapohised teenused laia teenuste spektrit, mis voimaldab
tdisealisel inimesel elada kogukonnas ja lastel kasvada iiles pere keskel, mitte

institutsioonis. (Sotsiaalministeerium, 2014a, 1k 33).

Deinstitutsionaliseerimise protsess ei hdlma iiksnes suurte asutuste sulgemist, vaid
toetavate teenuste osakaalu suurendamist, paindlikumat ja kéttesaadavamat teenuste
siisteemi kogukonnas ning jdtkusuutlikumat ja tulemuslikumat teenuste osutamist.
(Sotsiaalministeerium, 2014a, lk 18) Euroopa ekspertgrupi poolt vélja tdotatud juhistes
(2012, 1k 27) on toodud kiimme peamist tegevust kogukonnapdhisetele teenustele
litkkumiseks. Nendeks oleksid: tagada kogukondliku elamise eest seisjad muutuste
protsessi juhtimisse; seada inimeste vajadused ja eelistused planeerimisel kesksele
kohale; votta arvesse perekondade kogemusi ja rolle, luua igale iiksikisikule voimalikult
koduldhedased tingimused ja individuaalne abi; keskenduda kvaliteetsete teenuste
saavutamisele ja tagada, et inimesed saavad oma elu turvaliselt elada; virvata ja dpetada

vilja kvalifitseeritud personal; kaasata muutuste ldbiviimisse voimalikult palju eksperte;
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médrata kindlaks selge kava ja ajagraafik kogukondlike teenuste loomiseks; panustada
kogukondadesse, kuhu inimesed suunatakse; toetada iihiskonda tervikuna ja

iksikisikuid iileminekul kogukonnapohisele elule.

Uus alternatiivne suundumus pakub inimestele ja nende peredele paremat elukvaliteeti,
sotsiaalset kaasatust ja todtajatele mugavamat tookeskkonda. Institutsionaalselt
hooldusmudelilt perepdhistele ja kogukonnapdhisele lileminekut toetavad teoreetilised
ja empiirilised tdendid ning see on kindlalt soovitatav ka inimdiguste seisukohast.
(Grieco & Bulic, 2012, 1k 9) Siiski on tegemist vordlemisi aegandudva ja keeruka
protsessiga, mistdttu on muudatuste juhtimiseks vajalik erinevate tasandite poliitiline ja
ametkondlik eestvedamine. (Institutsionaalselt hooldusmudelilt kogukonnapdhisele

tilemineku Euroopa ekspertrithm, 2012, 1k 27)

Kui riiklikul tasemel on vastu voetud otsus hoolekandeasutuste asendamiseks pere- ja
kogukonnapohiste alternatiividega on oluline rajada koikide kasutajarithmade iihiskonda
kaasamiseks oOiguslik tugi. (Institutsionaalselt hooldusmudelilt kogukonnapdhisele
iilemineku Euroopa ekspertriihm, 2012, lk 14) Deinstitutsionaliseerimise suuna
alusdokumendiks on Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni puuetega inimeste diguste
konventsioon, mis Eestis joustus 2012. aastal. Puuetega inimeste diguste konventsiooni
(2012) artikkel 19 jirgi peab puudega inimesele olema tagatud iseseisev elu ja
kogukonda kaasamine, vordne digus elada kogukonnas ning omada teistega vordseid
valikuid; vordsetel alustel tagatud juurdepdds avalikele teenustele ja ehitistele ning
voimalus valida oma elukohta ja seda, kus ja kellega nad elavad, omamata kohustust
jargida monda kindlat elukorraldust. (Puuetega inimeste..., 2012) Selle seaduse
ratifitseerimisega vottis Eesti riikk omale kohustuse parandada jérjepidevalt puuetega
inimeste olukorda. Sealhulgas tuleb Eesti riigil jargida erihoolekande arendamisel
Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni puuetega inimeste diguste konventsiooni ning

deinstitutsionaliseerimise pdhimotteid. (Poliitikauuringute Keskus Praxis, 2013, 1k 3)

Eestis  vdeti  jirkjdrguline  deinstitutsionaliseerimine  eesmirgiks  riiklike
erihoolekandeasutuste ja -teenuste reorganiseerimise kavaga 2006. aastal. Kirjeldatud
suundumustega alustati  perioodi 2007-2013 Euroopa Regionaalarengu Fondi

vahendite toel. Suleti ja reorganiseeriti institutsioonid neljas vanas mdisahoones
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ning lisaks viidi kahest mdisast vélja 60pédevaringse erihooldusteenuse osutamine.

(Sotsiaalministeerium, n.d., lk 2)

Eesti kui iiks kdige suuremate institutsioonidega riik peab ldbima iileminekuperioodi, et
asutuses elama harjunud inimestel oleks aega kohaneda iseseisvama elustiiliga, ning
suurendama iihiskonna teadlikkust ja sallivust pstiihilise erivajadusega isikutele
kogukonnas  teenuste  osutamiseks. Selleks on  Eesti valinud eelmise
reorganiseerimisperioodi  viltel vaheetapiks peremajad ja  hoolekandekiilad.
(Sotsiaalministeerium, 2014a, lk 34) Lisaks on alates 2015. aastast kehtiv
sotsiaalkaitseministri poolt véljastatud maarus ,,Erihoolekandeasutuste
reorganiseerimine” (2015), kus §6 sitestab, et toetatakse OOpédevaringse
erihooldusteenuse osutajate teenuseiiksuste reorganiseerimist asutustes, kus iithes hoones
on enam kui 30 60pédevaringse erihooldusteenuse teenuskohta ning taristu loomist

kogukonnapdhistele erihoolekande teenustele.

Kui veel 2014. aastal osutati iile 30-kohalistes teenuseiiksustes OOpdevaringset
erihooldusteenust 1799 isikule, siis aastaks 2023 peaks iile 30 teenusekohaga asutustes
elama vdhem kui 170 inimest ning muud teenuseiiksused reorganiseeritakse
viiksemateks Tlksusteks vOi viiakse {lle vidiksematele pindadele. Planeeritud
teenusekohtadel saavad psiiiihilise erivajadusega inimesed elada inimvéarsetes
elutingimustes, olla iseseisvamad enda elu puudutavates otsustes ja elukorralduslikes
kiisimustes. (Sotsiaalministeerium, 2014a, 1k 34) Erihoolekande arengukava eesmargid
ja tegevused liidetakse riikliku heaolu arengukavaga ehk ,,Sotsiaalse turvalisuse,
kaasatuse ja vordsete vdimaluste arengukava 2016-2023%“, mis koondab laiemalt
erinevates arengukavades seatud eesmairgid, tegevused ja meetmed ning annab seega

nendele valdkondadele iihtse strateegilise l1dhenemise.

Deinstitutsionaliseerimise protsessi kdigus on sobivaks teenuse osutamise kohaks
keskkond, mis annab vdimaluse klientide igapaevased tegevused siduda kohaliku
kogukonnaga. Lisaks on psiiihilise erivajadusega inimestele teenuseid pakkudes
jatkuvalt vajadus privaatse ja koduse eluruumi jérele, mis tagavad privaatsuse ja
suurema personaalse tdhelepanu ning individuaalse lahenemise. (Sotsiaalministeerium,

n.d, lk 2) Seejuures moodustab kdigi erihoolekande teenuskohtade osakaal kuni 10%
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kiila, aleviku, alevi voi linna alaliste elanike arvust. Sedasi tagatakse, et asulas ei oleks
psiitihilise erivajadusega isikute osakaal elanikkonnast ebaproportsionaalselt suur.
Sedasi luuakse tingimused minimaalse vajaliku kogukondliku elukorralduse tagamiseks
ja paremad eeldused voOimekusele psiiiihilise erivajadusega isikuid {ihiskonda

integreerida. (Sotsiaalmnisteerium, 7n.d, 1k 6)

Deinstitutsionaliseerumise labiviimine hdlmab inimdigusi ja viértusi, poliitilist panust
ning teaduslikke ja majanduslikke tdendusmaterjale. Viimaste aastatega on ka Eestis
erihoolekanne siisteem litkunud kollektiivselt lahenduselt individuaalse lahenduse
suunas. Selline lahendus on aegandudev, mahukas ja keeruline, sest hdlmab véga palju
erinevaid valdkondi. Sellele vaatamata piiitakse juurutada iildsuses teadmist, et
erivajadustega inimesi on voimalik edukalt integreerida lihiskonda kui arvestatakse
kliendi tahte, vajaduste ja vOimalustega ning limbritsev keskkond toetab ja panustab

maksimaalselt.
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2. UURIMUS VAIMSE TERVISE
REHABILITATSIOONIMEESKONDADE
SOTSIAALTOOTAJATE VALMISOLEKUST KASUTADA
JUHTUMIKORRALDUSMEETODIT
DEINSTITUTSIONALISEERIMISE LABIVIIMISEL

21. Uurimuse kontekst ja deinstitutsionaliseerimise

hetkeolukord Eestis

Psiiiihilise erivajadusega isiku erihoolekandeteenustele suunamiseks tuleb esmalt
hinnata tema rehabilitatsiooniteenuse vajadusi. Eestis toimub rehabilitatsiooniteenusele
saamise vajaduse selgitamine l4bi spetsialisti ja inimese vahelise vestluse, kuhu
kaasatakse vajadusel ka isiku esindaja, ldhedane inimene. Seejérel analiiiisitakse
vajadusi, terviseprobleemide moju toimetulekule ja vdimalust teha t66d ning uuritakse,
kas isiku toimetulekut on vdimalik parandada rehabilitatsiooniteenuse ja teiste erinevate
meetmete abil. Spetsialist annab olulist infot teenuse kohta, samuti piiiitakse hinnata
isiku valmisolekut ning sOnastada ootusi rehabilitatsioonile. Intervjuud juhib
rehabilitatsioonialase  ettevalmistusega spetsialist, kasutades selleks vajalikku
hindamisvahendit. Vajaduse korral kiisitakse lisainfot pereliikmelt, sotsiaaltootajalt,
perearstilt. Hindamise 1opetab kokkuvote, kus langetatakse otsus, millist abi inimene
vajab — on see rehabilitatsiooniteenus vOi pigem muud litki abi kohalikust
omavalitsusest, tervisevaldkonnast, todtukassast vOi puuetega inimeste iihendusest.

(Hanga, K, 2013, 1k 8)

Probleemkohaks on selle siisteemi juures asjaolu, et sotsiaalkindlustusametil on

kohustus suunata rehabilitatsiooniteenusele iga puudega inimene, kes esitab selleks
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taotluse. Samal ajal praktika ja uuringud on ndidanud, et kuna inimese vajaduste
hindamine toimub alles rehabilitatsiooniplaani koostamise etapis, ja mitte varem, siis
teatud osa teenusele suunatud isikutest siiski ei vaja rehabilitatsiooniplaani ega sellele
jargnevaid teenuseid, vaid muid abistavaid meetmeid. Lisaks on paljudel inimestel
ebadiged ootused rehabilitatsiooniteenuse osas, sest puudub eelnev informatsiooni, mis
annaks teadateenuse vdimalustest voi milline on inimese enda oodatav panus. (Hanga,

K, 2013, 1k 7)

Hetkel saab jagada Eestis kehtiva erihoolekande siisteemi jérgi psiitihilise
erivajadustega isikutele suunatud teenused nelja peamisse gruppi: institutsionaalsed
erihoolekandeteenused ehk O0pidevaringne hooldus; kogukonnapohised
erihoolekandeteenused; kohaliku omavalitsuse pakutavad tdiendavad toetavad
sotsiaalteenused ja Eesti Tootukassa poolt osutatavad teenused isiku sujuvamaks

tooturule sisenemiseks. (Bugarszki et al., 2015, 1k 84)

Ajavahemikul 2006-2014 suurenes oluliselt erihoolekandeteenuseid kasutavate
klientide arv. Seejuures on iseloomulik tendents, et erihoolekandeteenusel olevatest
klientidest umbes pooled on 6opidevaringsel teenusel. Odpievaringset erihoolekande
teenust saavate klientide arv on kasvanud samas mahus ehk kui 2006. aastal sai 4330
erihoolekandeteenusel viibivast kliendist 2226 ehk 51,4% o60pédevaringset teenust, siis
aastal 2014 oli neid 5442 kliendist 2806 ehk 51,6%. (Bugarszki et al., 2015, 1k 85)
Seejuures on aastatel 2003 kuni 2014 erihoolekandeteenuselt iseseisvasse ellu lahkunud
140 kuni 279 klienti aastas, see moodustab 3% kuni 6,4% koigist vastava aasta 10pus

erihoolekandeteenusel olnud klientidest. (Bugarszki et al., 2015, 1k 85-86)

Eesti hoolekandesiisteemi keskmes on piilid minna iile institutsionaalselt hoolekandelt
kogukonnapdhistele teenustele. Uldjuhul toimub see jirk-jargult, mis tihendab, et enne
kui klient suundub institutsionaalselt teenuselt kogukonna teenusele ldbib ta vaheetapi
toetatud elamise teenuse ndol. Uuringu ,,Psiitihilise erivajadusega inimestele suunatud
erihoolekandestiisteemi iimberkorraldamiseks ja tdhustamiseks teiste riikide praktikate
alusel” (2015) andmetel on toetatud elamise teenusel aastate jooksul olnud keskmiselt
500 kuni 600 klienti. Teenuse osatdhtsus erihoolekande siisteemis on viimastel aastatel

veidi viahenenud. Kui aastatel 2006-2008 oli toetatud elamise teenusel umbes 13,5%
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koigist erihoolekandeteenustel olevatest isikutest, siis viimastel aastatel umbes 11%.
Kuigi toetatud elamist ndhakse erihoolekande siisteemis kui vaheetappi institutsionaalse
hoolduse ja kogukonnas (iseseisvalt) elamise vahel, liigub enamus toetatud elamise
teenuselt lahkujaid siiski uuele institutsionaalsele teenusele. Aastas lahkub toetatud
elamise teenuselt 73—167 klienti, mis moodustab sdltuvalt aastast 50-76,4% koigist

teenuselt lahkujatest (Bugarszki et al., 2015, 1k 87).

Kogukonnas elamise teenus on erihoolekandeteenustest kodige vidiksema mahuga.
Teenus on ka viga piiratud kohtade arvuga ning selle saabujate arvu muutus on seotud
uute asutuste lisandumisega voi seni teenust pakkunud institutsioonide laienemisega.
Teenuse kéttesaadavus on aastate jooksul paranenud. Kui 2006. aastal oli seda voimalik
saada vaid 44 isikul, siis aastaks 2014 oli klientide arv kasvanud 147-ni. Kogukonnas
elamise teenuselt lahkumine toimub peamiselt teisele institutsionaalsele teenusele voi
leiab aset asutuse vahetus ehk klient lahkub {iihest kogukonnas elamise teenust
pakkuvast institutsioonist teise. Téiesti iseseisvasse ellu on aastatel 2006-2014 lahkunud
kokku vaid 13 isikut. Muudel pohjustel on teenuselt lahkunud vaid iiksikud kliendid.
(Bugarszki et al., 2015, 1k 88).

Sotsiaalkindlustusameti (2016) andmetel pakuvad 05.03.2016. aasta seisuga Eestis
pstiiihilise erivajadusega taiskasvanutele rehabilitatsiooniteenuseid 45
hoolekandeasutust (vt lisa). Rehabilitatsiooniteenuseid pakutavate hoolekandeasutuste
arv aga el mdidra kindlaks sotsiaaltootajate koguarvu Eestis vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskondades. Monel pool rehabilitatsiooniteenuseid pakkuvas
hoolekandeasutuses tootab mitu sotsiaaltddtajat, teinekord puudub aga asutuses pidevalt
kohapeal tegutsev sotsiaaltootaja, kuid on keegi, kes vajadusel korraldab
rehabilitatsioonihindamist véljaspool asutust. Seega pole t66 autoril voimalik teada
tédpset Eestis vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskondades tegutsevate sotisaaltootajate

arvu.

Kokkuvotteks voib delda, et hetkel ei ole Eesti erihoolekandeteenuste siisteem piisavalt
inimestekeskne. Institutsioonipohiste teenustega on harjunud nii iihiskond, spetsialistid
kui ka teenuse kasutajad. Valmidus iseseisvalt enda elu iile otsustada on samm-sammult

kujunemas ning seda tuleb jdrepidevalt toetada, et inimesed, kellel on psiiithikahéire,
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nende ldhedased, spetsialistide vorgustik ning kogukond ja kdik iihiskonnaliikmed
deinstitutsionaliseerimise olulisust ja sisu moistaksid ning seda toetada oskaksid.
(Bugarszki et al., 2015, 1k 5) Siiski tddeb t66 autor, et erihoolekande olukord Eestis on
vorreldes varasemaga tunduvalt paranenud ning iiha enam podratakse tidhelepanu

pstiiihikahdiretega inimeste ravile.
2.2. Uurimismetoodika, uuringu labiviimine ja Glevaade valimist

Kéesoleva t60 uuring on labiviidud Eesti vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskondadesse kuuluvate sotsiaaltootajate seas.
Sotsiaalkindlustusameti andmetele toetudes kontakteeruti telefonitsi ja e-maili teel 45
hoolekandeasutusega, mis pakuvad kéesoleval aastal rehabilitatsiooniteenuseid

tédiskasvanud psiiiihika- ja kditumishdiretega isikutele.

Selleks, et viia 1dbi uuring, mis hdlmaks vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskondade
sotsiaaltootajaid kdoikjal Eestis, otsustati kvantitatiivse uurimismeetodi kasuks. Selle
meetodi juures kogutakse numbrilisi andmeid, mida omakorda matemaatilise statistika
meetodeid kasutades analiiiisitakse ning seeldbi seletatakse sotsiaalseid néhtusi.
(Quantitative methods, n.d.) Antud uuringu juures on kvantitatiivne uurimismeetod
sobiv, sest uuringu tulemused sdltuvad enamjaolt kogutud andmetest, mitte uurija enda

tdlgendustest.

Uuring viidi 1&bi 2016. aasta mirtsis. Kiisitlusele vastas 32 sotsiaaltodtajat. T66 autoril
polnud vdimalik teada saada tépset vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskondades
tegutsevate sotsiaaltdotajate koguarvu Eestis, sest mones meeskonnas on neid rohkem
kui liks ning vahel polegi asutuse piisiva personali hulgas sotsiaaltodtajat. Sellele
vaatamata on valim usutavasti piisav, et 1idbi viia uuringu analiiiis ja teha jareldusi ning

ettepanekuid.

Empiirilise materjali kogumiseks kasutati ankeetkdisitlust, mis viidi 1dbi Google Forms
keskkonnas. Uuringus osalemine oli koigile vabatahtlik ning anoniitimne.
Ankeetkiisitlus saadeti interneti teel rehabilitatsiooniteenust osutavatele ametiasutustele

ning moningal juhul ka otse sotsiaaltddtajate toomeilidele. Kuna kirja teel kiisitlemine
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ei osutunud esialgu piisavalt efektiivseks, otsustas t60 autor ise personaalselt helistada
potentsiaalsetele vastajatele, et telefoni teel 1dbi viia kiisitlus ja uuringu jaoks vajalik

valim kokku saada.

Kiisitlus koosnes kolmest osast: iildkiisimused, hinnang kliendioskustele kasutada
juhtumikorraldusest tulenevaid teenuseid ning sotsiaaltootajate valmisolek olla
vajadusel juhtumikorraldaja. Kokku oli ankeetkiisitluses 16 kiisimust, millele otsiti
vastuseid. Kiisitlusele vastamiseks pidi ringi {imber tdmbama sobivaimale
vastusevariandile. Samuti pidid vastajad andma hinnanguid skaalal 1-5, kus 5 tdhistas
tdieliku ndusolekut ning 1 vastupidiselt {ildse mitte ndusolemist. Peale selle paluti 5
palli slisteemis hinnata enda kui juhtumikorraldaja t66oskusi ning kogukonda elama
asuvale kliendile kohaliku kogukonnapoolt tagatud vdimalusi. Lisa kiisimusena on
antud vastajatel voimalus vélja tuua motted ning soovitused seoses juhtumikorraldusega

rehabilitatsiooni kontekstis ning kliendi kaasatust juhtumikorralduse protsessis.

Valimit analiiisides selgus, et kdige enam oli vastajaid 2-5 aastase tdOstaaziga
sotsiaaltdotajate hulgas, 17 vastajat (53%). Sellele jargneb iile 7-aastase tookogemusega
vastajate arv, 8 vastajat (25%). 5—7 aastase staaziga vastajaid oli kokku 4 (13%). Kdige
vihem oli vastanute hulgas 0-2 aastase tookogemusega vastajaid, 3 (9%). Labiviidud
uuringu analiitisimisel tehtud illustratiivsetele joonistele toodud arvandmed kujutavad
antud kiisimustele vastajaid. Jdrgnevalt on vidlja toodud uuringus osalenud
sotisaaltootajate tOOstaaz iithes nende kogemusega hoolekandeasutuses elava isiku

rehabilitatsioonivajaduste hindamise ja plaani koostamise protsessis (vt joonis 1.).
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Joonis 1. Sotsiaaltodtajate todstaazi ja rehabilitatsioonivajaduste hindamise suhe (autori

koostatud)

Antud jooniselt on ndha, et vastanute seas pooled (16 vastajat) olid hinnanud
hoolekandeasutuses elava isiku rehabilitatsioonivajadusi 10 vdi enama inimese korral.
Vaid 9 sotsiaaltddtajat olid seda teinud 1-3 inimesele. Ulejisinud vastajad on
hoolekandeasutuses elava isiku rehabilitatsioonivajaduste hindamise ja plaani

koostamise protsessis osalenud vihem kui 10 korda.

Juhtumikorraldus meetod on psiiiihikahdiretega tegelevate sotsiaaltootajate seas iisna
populaarne sotsiaaltoomeetod, mida on Opitud kasutama juba kdrgkoolis oma eriala
omandades. Kiisitlus nditas, et enamik (72%) vastajatest on juhtumikorraldus meetodi
kasutamise ettevalmistuse saanud {ilikoolis. Vaid 28% on selle omandanud spetsiaalsel

koolitusel.

Lisaks selgus, et iile poole vastajatest (66%) on tuttavad 2012. aastal Tartu Ulikooli
Péarnu kolledzi ja sotsiaalministeeriumi poolt vélja todtatud juhtumikorralduse juhistega.
Uldjoontes on vastanud sotsiaaltddtajad juhtumikorralduse juhistega rahul. Veidi

rohkem kui pooled vastajad hindasid juhendit heaks (52%) ning 24% isegi vdga heaks.
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19% sotsiaaltdotajatest pidasid seda keskmiseks ning vaid 5% vastajatest hindas

juhiseid halvaks. Viga halvaks ei hinnanud juhendit iikski kiisitletu.
2.3. Uurimistulemused ja nende analuis

Senine sotsiaaltod praktika rehabilitatsiooniteenuste kontekstis on ndidanud, et asutusest
kogukonda iimber asuv klient vajab sageli toetavat juhtumikorraldust. Samas aga pole
Sotsiaalkindlustusameti (SKA) juhtumikorraldajal suure tookoormuse tottu voimalik
seda alati esmasel hindamisel pakkuda. Sellest tulenevalt piiiiti uuringu kiigus leida,
millistel pohjustel on sotsiaaltdodtajad otsustanud just juhtumikorraldus meetodi kasuks
ning kuidas hindavad nad enda oskusi ja teadmisi juhtumikorralduse koordineerija

rollis.

Jargnev joonis 2 kirjeldab, millised on peamised pohjused, miks vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskonna sotsiaaltodtajad on otsustanud juhtumikorralduse meetodi
kasuks rehabilitatsiooni protsessi 1dbi viies. Kiisimustikule vastajad vdisid selle

kiisimuse juures médrkida dra mitu vastusevarianti.

Juhtumikorraldus annab kliendile I 2

voimaluse olla tdiediguslik...

Juhtumikorraldus loob parimad I

vOimalused kliendi naasmiseks

Klient vajab lisaks tavalisele =

sotsiaaltnOstamisele ka. ..

Juhtumikorraldus protsess parandab
kliendi funktsionaalseid oskusi A s

0 5 10 15 20 25

Joonis 2. Peamised pohjused juhtumikorralduse meetodi kasutamiseks rehabilitatsiooni

protsessi 1dbi viies (autori koostatud)

Sellelt jooniselt selgub, et kdige olulisem pdhjus, miks otsustatakse juhtumikorraldus
meetodi kasuks on kliendi vdimalus olla tdiediguslik kogukonna liige. Vordselt teisele

kohale jddvad kliendi vdimalused naasta tooturule ning vajadus lisaks
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sotsiaalndustamisele ka meditsiinilise abi jéirele. Viljatoodud neljast pohjusest kdige

viiksemaks mdjutajaks peeti kliendi funktsionaalsete oskuste parandamisvoimalust.

Kasutades juhtumikorraldusmeetodit deinstitutsionaliseerimise protsessi ldbi viies on
tdhtsad sotisaaltodtaja oskused ja teadmised juhtumikorraldajana. Selleks palutigi

vastajatel hinnata enda kui juhtumikorraldaja piddevust erinevates tdoiilesannetes. (vt

joonis 3.).
Kdikehdlmav individuaalne hindamine 6
Kliendi leidmine ja méératlemine 6

Kliendi oskuste arendamine 5

Perekonna toetamine ja harimine 2

Abi kiditumise kontrollimisel ja
juhtimisel

0 5 10 15 20 25 30 35

oskan halvasti ® oskan keskpdraselt ™ Oskan hdsti ™ oskan suurepiraselt

Joonis 3. Sotsiaaltootajate hinnang enda kui juhtumikorraldaja oskustele (autori

koostatud)

Eelneval joonisel on ndidatud moned iseloomulikumad tulemused sotsiaaltdotajate
hinnangus enda kompetentsile seoses kliendi individuaalse hindamise; leidmise ja
médratlemise; oskuste arendamise ning abi kéditumise kontrollimisel ja juhtimisel ning
lahedaste ja perekonna toetamisel. Enamik vastajaid peavad oma tugevusteks
juhtumikorralduse juures perekonna toetamist ja harimist ning abi kditumise
kontrollimisel ja juhtimise juures. Mdlema variandi juures hindasid {iile poolte
vastanutest ennast keskmisest korgema hindega. Pigem keskpéraseks voi isegi kesiseks
peetakse oma oskusi kliendi oskuste arendamise ning kliendi leidmise ja méératlemise

vallas.
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Lébiviidud uuringu teine osa keskendus sotsiaaltddtajate arvamusele seoses klientide
vOimaluste ja oskustega kasutada juhtumikorraldusega pakutavaid teenuseid. Seejuures
on iiheks olulisemaks aspektiks sotsiaaltoovaldkonnas kliendiga seotud ldhikondlaste
ning ametkondade tddtajate omavaheline koost6d. Uuringu kidigus selgus, et kiisitud
sotisaaltootajatest 47% pidas koostodd kliendivorgustikuga heaks. 41% aga hindas
koostddd pigem keskmiseks. Viga heaks arvas koost6o olevat 9% vastajatest ning 3%
halvaks. Positiivseks asjaoluks v3ib pidada asjaolu, et viga halvaks ei hinnanud kliendi
vorgustikuga suhteid ilikski vastaja. Nendest tulemustest selgus, et koostdo erinevate
institutsioonide ja isikute vahel on siiski mdneti puudulik. Suurimaks takistuseks peab
64% vastanutest otsest tooiilesande puudumist, mis reguleeriks sisulise koostoo
tegemist eri ametkondadega ning kliendi 1dhedastega. 36% jédllegi leidis, et pigem on
koostoé puuduseks harva toimuvad kohtumised ja arutelud kliendi olukorra
arutamiseks. Ukski vastaja ei valinud varianti, mis pidas probleemiks vorgustiku vihest

huvi kliendi kdekéigu vastu.

Kiisimusele, kuidas hindavad sotsiaaltootajad kogukonda elama asuvale kliendile
tagatud teenuseid, mis aitavad tal vOimalikult iseseisvalt ning hésti hakkama saada,
hindasid enamik vastajad erihoolekandeteenuseid keskmisteks (12 vastajat). Samuti
hindasid 17 inimest kogukonnas pakutavat erivajadustega arvestavat hobitegevust
keskmiseks. Veel hinnati enamiku vastaja poolt keskmiseks toetatud t66 teenust (11
vastajat) ning tookohal teostatava véljadppe taset (11 vastajat). Sotsiaaleluruume ja
toetatud elamise teenust hinnati hindega 4 ehk heale tasemele (10 vastajat). Oppima

asumise voimalusi hinnati 13 vastaja poolt pigem heaks (vt joonis 4.).

33
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Joonis 4. Kogukonda elama asuva kliendi vdimalused (autori koostatud)

Jooniselt saame niha, et vastanud sotsiaaltodtajad on kodige enam rahul kogukonnas
pakutavate sotsiaaleluruumide tingimuste ja Oppima asumis vOimalustega. Koige
rahulolematud ollakse aga tod0tamise toetusega, viljadppega tookohal ning
erihoolekandeteenustega. Samas tuleb maérkida, et pakutavate sotsiaalteenuste
tingimused erinevad iile kogu Eesti iiksteisest {isna palju ning iga kiisitlusele vastaja,

kes hindas sotsiaalteenuseid, lahtus ennekdike enda kohalikest tingimustest.

Vaimse tervise probleemidega inimeste integreerumisel tavaiihiskonda on mitmeid
takistusi ja samas ka soodustavaid tegureid. Labiviidud uuringus paluti vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskondade sotsiaaltootajatelt valida viljatoodud variantide seast
nende meelest koige mojukamad pdhjused, mis soosivad ja takistavad psiiiihilise
erivajadusega inimestel kogukonnapdhises hoolduses integreerumist. Valida sai mitu

vastusevarianti.
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All oleval joonisel 5 on vilja toodud sotsiaaltéotajate hinnang kogukonnapdhise
siisteemiga seonduvatele asjaoludele, mis soodustavad vaimse tervise rehabilitatsioonil

oleva kliendi integreerumist {ihiskonda.

0 5 10 15 20 25

Seob klienti nii kogukonnaga I 2

resurssidega kui ka...

Klient saab mitmekiilgset abi I s

erinevate teenuste nédol

Juhtumikorraldus vGimaldab I 1

paindlikku sekkumisstrateegiat

Aitab kliendil paremini mdista I
oma norkusi ja tugevusi

Joonis 5. Kliendi iihiskonda integreerumist soodustavad asjaolud (autori koostatud)

Koige enam soodustavaks asjaoluks kliendi integreerimisel 1abi
deinstitutsionaliseerimise peeti kliendi seotust kogukonna ressursside ja lihiskonnaga
tervikuna. Veidi vihem mojukaks peeti kliendile osutatavat abi mitmekiilgsete teenuste
ndol ja paindlikku sekkumisstrateegia. Kodige vihem integreerumist soodustavaks

asjaoluks peeti klientide paremat arusaamist oma ndrkustest ja tugevustest.

Lisaks uuriti vastajatelt, mis on nende meelest suurim takistus pstiiihilise erivajadustega
isikute kogukonda integreerumisel. Jargmine joonis kajastabki sellele kiisimusele antud

hinnanguid (vt joonis 6.).
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Joonis 6. Peamised takistused klientide integreerumises iihiskonda kogukonnapohises

hoolduses (autori koostatud)

Jooniselt ndeme, et peamise takistusena psiiihilise erivajadustega inimeste
integreerumisele peetakse piisaval hulgal tugiteenuste puudust. Sellele jargnes puudus
erialaspetsialistidest ning teenuste liiga pikk jirjekord. Koige véiksemaks takistuseks
peeti pakutud variantidest keerukat asjaajamist, mis kaasneb deinstitutsionaliseerimise

protsessiga.

Kogukonnapdhisele hooldusel on iiheks tdhtsaimaks pohimotteks kliendi kaasatus 1dbi
rehabilitatsiooniprotsessi. Kiisitluses osalenud vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskondade sotsiaaltdotajatel paluti hinnata antud kiisimust ldhtuvalt
oma senistest kogemustest. Veidi rohkem kui pooled vastanutest (53%) leidis, et
kliendid on juhtumikorralduse protsessi kaasatud keskmiselt. Veidi paremaks hindasid
olukorda 28% sotsiaaltoitajatest, kelle meelest on kliendid kaasatud protsessi heal
tasemel. Viga heal tasemel hindasid kliendi kaastust 13% vastanutest ning 6% arvas, et
kliendi kaasamine on siiski vordlemisi ebapiisav. Samas ei arvanud keegi, et kliendi

kaasamist ei toimuks tildse.

Viimase  kiisimusena  paluti  vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskondade
sotsiaaltootajatel anda enda poolne hinnang deinstitutsionaliseerimise mojust
psiitihikahdiretega  isikute  toimetulekule.  Koige enam  vastajaid  arvas
kogukonnapohiseteenuse kasutuselevotu moju klientide paranemisele heaks (30%

vastajatest). Keskpdraseks hindas seda 25% vastanutest ja 11% leidis, et ei pea
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deinstitutsionaliseerimise kasutuselevotmist kuigi mdjukaks kliendi paranemise juures
ning hindas seda hindega ,kaks“. Vaid iiks vastaja (4%) leidis, et see pole iildse
parandanud klientide toimetulekut ning lisas ka kommentaarina, et tema arvates pole
Eestis senini kogukonnapdhise teenuse pakkumise juurde joutud ning hetkeseisuga pole
ka maérkimisvddrseid samme selles suunas tehtud. 16% kiisitletutest jéttis sellele

kiisimusele vastamata.
2.4. Arutelu, jareldused ja ettepanekud

Kéesolevale uuringule vastas kokku 32 vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskonna
sotsiaaltootajat. Kdige rohkem vastajaid oli 2—5 aastase ning kodige vihem 0-2 aastase
tookogemusega sotsiaaltootajaid. Lisaks selgus, et moned kiisitletud sotsiaaltodtajad ei
toota Ulksnes vaimse tervise probleemidega klientidele rehabilitatsiooniteenuseid
pakkuvates hoolekandeasutustes, vaid teevad seda oma lisatoona. Veel selgus kiisitluse
kiigus, et mones hoolekandeasutustes, kus pakutakse rehabilitatsiooniteenust piiiihilise
erivajadusega inimestele, ei pruugi kollektiivi kuuluda {ihtegi sotsiaaltodtajat ning
vajadusel kutsutakse vastav spetsialist véljaspoolt asutust. Samas tuli ette ka
hoolekandeasutusi, kus iihel rehabilitatsioonimeeskonnal oli véimalus kasutada mitme

sotsiaaltdotaja teenust.

Labiviidud uuringu tulemustest ilmnes, et pooltel kiisimustikule vastanud vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskonna sotisaaltootajatest oli varasem rehabilitatsiooniteenuse
vajaduse hindamise kogemus 10 v6i enama inimesega; 9 kiisitletut olid seda teinud 1-3
inimese puhul. Sellest voib jdreldada, et enamik kiisimustikule vastanud
sotsiaaltodtajatest on piisavalt kogenud, et hinnata kliendi terviseolukorrast pohjustatud

tegevus- ja osalusvoime piiranguid ning olemasolevaid ressursse.

Peale selle selgus kiisitluse vastustest, et suurem osa valimisse kuuluvatest
sotsiaaltootajatest on  omandanud ettevalmistuse  juhtumikorraldus  meetodi
kasutamiseks iilikoolis. Sellest voib jéreldada, et antud meetodi hinnatakse korgelt just
praktilises sotisaaltods ning seda tuleks Opetada tulevastele sotsiaalvaldkonna
tootajatele, eesmirgiga tagada kliendile tema vajadustest ldhtuv abi, et véltida

psithhosotsiaalsete probleemide tekkimist ja siivenemist.

37



Lisaks oli suurem osa vastanutest tuttav sotsiaalministeeriumi ja Tartu Ulikooli Parnu
kolledzi poolt 2012. aastal vilja antud juhtumikorralduse juhistega. Valdav enamik
neist hindas juhiseid rahuldavaks. Positiivsena toodi juhendi hindamisel vilja, et
tegemist on hea ja praktilise juhendmaterjaliga, mis on informatiivne ning tdpne. Samas
kritiseeriti juhendi ja igapédevaelu praktika véhest kokkulangevust ning meetodi

kasutamisega kaasnevat iileliigset biirokraatliku vormistamist.

Edasi keskenduti uuringus sotsiaaltodtajate valmisolekule votta vajadusel enda kanda
juhtumikorraldaja roll deinstitutsionaliseerimise protsessis. Selleks uuriti esmalt milline
on peamine pohjus, miks sotsiaaltodtajad valivad juhtumikorraldusmeetodi
rehabilitatsiooniprotsessi 1dbi viies. Tulemustest selgus, et kdige enam levinud
pohjuseks on kliendi voimalus olla tdiediguslik kogukonna liige. Sellistest tulemustest
voib jéreldada, et vastanud sotsiaaltootajad peavad ennekdike oluliseks psiiiihilise
erivajadusega inimestele abi osutamist kogukonna keskselt, séilitades tema vdimaluse
olla kaasatud ja langetada iseseisvalt otsuseid kogukonna poolt pakutavate teenuste

kasutamisel.

Vastustest kiisimusele, kuidas hindavad vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskonna
sotsiaaltootajad oma oskusi juhtumikorraldajana selgus, et enamik vastajatest hindab
korgemalt oskusi, mis hdolmavad ennekdike kliendi ja tema ldhedaste ndustamist ja
informeerimist (perekonna toetamine ja harimine ning abi kditumise kontrollimisel).
Ebakindlust tuntakse aga pigemini nende todiilesannete juures, mis suuresti olenevad
kliendi enda motiveeritusest ja tahtest saada abi (kliendi oskuste arendamine ja kliendi

madratlemise valdkond).

Uuringu teine osa keskendus sotsiaaltodtajate arvamusele seoses klientide vdimaluste ja
oskustega kasutada juhtumikorraldusega pakutavaid teenuseid. Seoses sellega pidas t66
autor vajalikuks uurida rehabilitatsioonimeeskonna  sotsiaaltodtajatelt nende
omavahelist koostodd kliendiga ja nendega seotud ldhikondlaste ning ametkondade
tootajatega. Vastanutest 47% arvas, et koostoo kliendi ja teda puudutava vorgustikuga
on hea ning 41% pidas seda keskmiseks. Seega voib oOelda, et ehkki suurem osa
vastajatest hindas koostodd rahuldavaks, esineb selles siiski moningaid puudusi.

Keskmise v0i madalama tulemusega hinnanud vastanutest (64%) peab suurimaks
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takistuseks koost6d juures otsest todlilesande puudumist, mis reguleeriks koostood
kliendi  vOrgustikuga.  Antud  uuringu  tulemustest ndhtub, et  Eesti
deinstitustsionaliseerimise protsessi juures pole paris selge, kes mille eesti vastutab.
Selleks, et omavalitsused saaksid olla vastutavad kohalike eest, peavad nad saama
vastavad ressursid ja otsustusdiguse. Praegu on aga Eestis kindlalt médratlemata

kohalike omavalitsuste roll kogukonnapdhisele teenusele iilemineku protsessis.

Sotsiaalteenustega rahulolu hindamisel ldhtusid sotisaaltéotajad enda kohaliku
omavalituse poolt pakutavatest teenustest. Uuringule vastanud sotsiaaltootajad olid
kdige enam rahul sotisaaleluruumide ning Sppimisvdimalustega. Kdige rahulolematud
aga to0tamise toetusega, viljadppega tookohal ning erihoolekandeteenustega. Vastustest
selgub, et vaimse tervise hidirega tootaja palkamine ei tundu paljudele todandjatele
teostatav. Psiilihilise erivajadusega inimese t0Otamise vOimalused ei ole piisavalt
paindlikud ning see viib tihti tdokohast loobumiseni ja to6lt lahkumiseni. Ehkki riiklikul
tasemel pakutakse puudega inimese palganud tédandjatele erinevaid toetusmeetmeid,
kaheldakse siiski nende inimeste usaldusvidirsuses ja vastupidavuses. Samas on aga
iillatav asjaolu, et enamik vastajaid pole rahul erihoolekanneteenustega. See on iillatav

tulemus ja vajaks tdpsemat analiiiisi kui selle t66 raames voimalik.

Deinstitutsionaliseerimise protsessi ldabiviimise juures hinnati kogukonda kdige enam
integreerumist soodustavaks asjaoluks kliendi seotust kogukonna ressursside ja
ithiskonnaga tervikuna. Sotsiaaltodtajate vastustest ilmneb, et kogukonnapdohise teenuse
tugevuseks on erivajadusega kliendi toimetulekuku kindlustamine kohaliku kogukonna
poolt, kus on tugev ja toimiv rehabilitatsioonitod vorgustik aastaringselt. See tdhendab
seda, et kogukond tagaks kliendile vajaliku kompleksset tuge ja iihtlasi peaks toimuma
erinevate valdkondade vaheline koost66. Samas toodi ka kohe vilja suurim takistus —
ebapiisav rahaline toetus riigi poolt, mistottu pole vdimalik pakkuda kogukondlikul
tasemel kiillaldasel hulgal tugiteenuseid. Hetkeseisuga pole Eestis kasutusel
rahastusmudelit, mis tagaks kogukonnas osutavate teenuste vordse kittesaadavuse ja
jatkusuutlikuse ning sellest tingituna on ka psiiiihilise erivajadustega inimestele

teenuseid osutavate organisatsioonide voimalused kitsendatud.
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Rehabilitatsiooniprotsessi 1dbi viies peetakse alati oluliseks kliendi kaasamist teda
puudutavatesse toimingutesse. Sellest tulenevalt kiisiti ka sotsiaaltootajate kiest, kuidas
nad hindavad kliendi kaasamist rehabilitatsiooniprotsessi oma senisele kogemusele
toetudes. Ule poole vastajatest (53%) leidis, et kliendid on juhtumikorralduse protsessi
kaasatud keskmiselt. Oma arvamust pdhjendati sellega, et arvestada tuleb inimeste
erineva voimekuse, motivatsiooni ja huvitatusega. Lisaks on klientidel tihtipeale ka
ebarealistlikud ootused, mis tulenevad klientide véhestest teadmistest seoses
rehabilitatsiooniga kaasneva taastumise astmetest. Koik see mojutab kliendi kulgemist
rehabilitatsiooni protsessis ning ka seda, mismoodi ja kui palju on ta parasjagu

kaasatud.

Vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskonna sotsiaaltdotajatelt uuriti mitmel juhul on
nende meeskond pidanud vajalikuks alustada rehabilitatsioonisekkumisega, mis toetaks
asutusest vélja litkumist. Tulemused nditasid, et asutusest vidlja liikkumise kasuks
otsustati kdige enam 36-1 korral ning mone vastaja puhul, pole selle kasuks kunagi
otsust langetatud. Lisaks mirkisid mitmed vastajad, et ei oska kindlat numbrit méarkida,

sest pole kunagi selle kohta arvestust pidanud.

Viimasele kiisimusena sooviti teada, kas kogukonnapohise teenuse kasutuselevott on
parandanud inimese toimetulekut. Kiisitlusele vastamiseks tuli hinnata antud asjaolu
skaalal 1-5. Antud kiisimusele ei vastanud 5 kiisitletut. Kdige enam vastajaid (30%)
hindasid kogukonnapodhisele teenusele tileminekut heaks. Kuna selline hulk vastajaid ei
moodusta kiisitletud sotsiaaltdootajatest valdavat enamikku, siis voib sellest jareldada, et
kogukonnapohine teenus ei ole senini Eesti tingimustes oma eesmérke veel tditnud.
Samas vdib pidada Eesti tugevuseks seda, et kogukonnapdhise teenuse osutajatel on
praktilisi kogemusi teenuste osutamisel psiilihilise erivajadusega inimestele. Aja
jooksul, kui deinstitutsionaliseerimise protsessi tohusamalt rakendada ja levitada, on

varasematest kogemustest kindlasti palju kasu.

Lahtuvalt uuringu tulemustest toob t66 autor omalt poolt vilja kaks ettepanekut
juhtumikorraldusmeetodi kasutamise deinstitutsionaliseerimise protsessi tohusamaks

labiviimseks Eestis.
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Esiteks selgus uuringu vastustest, et sotsiaaltodtajad hindavad oma oskusi kesiseks
toolilesannete juures, mis soltusid kliendi enda motiveeritusest ja tahtest saada abi. See
nditab, et sotsiaaltdotajad ei tunne oma vastutust deinstitutsionaliseerimise protsessi ees.
Sellest tulenevalt teeb t60 autor ettepaneku vodimaldada vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskondade  sotsiaaltodtajatele  tdiendkoolitusi  tdenduspdhise

sekkumise kohta, mis dpetaks tulemusrikkama teenuse osutamist.

Peale selle toid psiitihilise erivajadusega isikutele moeldud
rehabilitatsioonimeeskondade sotsiaaltodtajad vilja, et tihtipeale on
rehabilitatsiooniteenusele saabuvatel klientidel ebarealistlikud ootused taastumise osas.
Selle juures tuleks kasuks pakkuda rehabilitatsiooniteenusele tulevale kliendile
taastumisprogrammi, mille eesmérk on dpetada taastumise maotteviisi 1dbi pstiiihikahéire
moistmise ja aktsepteerimise. Sellisel viisil oleks vdimalk rehabilitatsioonil oleva
kliendi isiklikku potentsiaali suurendada ning haigusest ja olukorrast tingitud raskusi

vihendada.

Kokkuvdtteks voib 6elda, et uuringu ldbiviimiseks piistitatud iilesanded said tdidetud
ning uurimiskiisimused ja 10put6é eesmérk said vastused. Seega saab viita, et Eesti
vaimse  tervise  rehabilitatsioonimeeskonna  sotsiaaltootajate  arvates  on
juhtumikorraldusmeetodi kasutamine deinstitutsionaliseerimise ldbiviimiseks kiill
sobilik, ent puudusi on palju seoses kogukondliku teenuse rakendamisega. Vaja oleks
institutsioonide vahelist tdpset vastutuse jaotust ja heal tasemel koost66d. Peale selle on
oluline ka organiseerida kogukonnapdhiste teenustega seotud struktuuriiksuste

juhtkonna koolitamine ning teenustega seotud hoiakute muutmine.
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KOKKUVOTE

Kéesolev 16putdd on kirjutatud teemal ,Eesti vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskondade sotsiaaltdotajate valmisolek kasutada
juhtumikorraldusmeetodit deinstitutsionaliseerimise ldbiviimisel”“. Antud teemat on
oluline uurida, sest nii Euroopa kui ka Eesti hoolekandesiisteemi iiheks peamiseks
eesmargiks on saanud iileminek institutsionaalselt hoolekandelt kogukonnapdhistele
teenustele. Alates 2012. aastast kehtivad kdigile Euroopa Liidu liikmesriikidele Euroopa
deinstitutsionaliseerimise eksperdigrupi poolt vilja téotatud juhised institutsionaalselt

hoolduselt perekonna- ja kogukonnapohisele hooldusele tileminekuks.

Too eesmirgiks oli selgitada vélja, kuidas hindavad Eesti vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskonda  kuuluvad  sotsiaaltootajad  juhtumikorraldusmeetodi

kasutuse sobivust kogukonnapdhisele teenusele iileminekul.

Loputdd koosneb teoreetilisest ja empiirilisest osast. Teoreetilises osas antakse lilevaade
vaimse tervise moistest ja levinumatest probleemidest, vaimse tervise
rehabilitatsioonimeeskonna koosseisust ja lilesannetest, antud valdkonda reguleerivast
seadusandlusest ja tuuakse vilja juhtumikorralduse meetodi toimimine ning
kogukonnapohise hoolduse eesmirk ja rakendamine Eestis. Empiirilises osas viidi 1dbi
uuring Eesti vaimse tervis rehabilitatsioonimeeskondadesse kuuluvate sotsiaaltdootajate
seas. Uuringu eesmdrgi tditmiseks piistitati uurimisiilesanded ning otsiti vastuseid
uurimiskiisimustele. Alapeatiikkidena toodi vilja uuringu lébiviimine ning koostamine,

uuringutulemused ning tutvustati uuringu analiiiisi koos jirelduste ja ettepanekutega.

Peamiste uurimistulemustena toodi vélja, et vaimse tervise rehabilitatsioonimeeskonna
sotsiaaltdotajate arvates on juhtumikorraldusmeetodi kasutamine
deinstitutsionaliseerimise ldbiviimiseks sobilik, ent puudusi on palju seoses

kogukondlikule teenusele tilemineku korraldusliku poolega.

Labiviidud uuringus keskenduti kahele peamisele asjaolule: kliendioskustele kasutada
juhtumikorraldusest tulenevaid teenuseid ja sotsiaaltdtajate valmisolek olla vajadusel

juhtumikorraldaja.
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Seoses kliendi jOustatusega juhtumikorraldus protsessis paluti sotsiaaltdotajate
hinnangut koostdole klientide vorgustikuga, kliendi kogukonda integreerumist
soodustavatele ja takistavatele asjaoludele ja kliendi rehabilitatsiooniprotsessi
kaasamisele. Vastajad leidsid, et kaasamise juures on koostdd kliendi vorgustikuga
rahuldav, ent siiski esineb selles moningaid puudusi. Kdige paremaks kliendi
integreerumist soodustavaks asjaoluks peeti kliendi seotust kogukonna ressursside ja
ithiskonnaga tervikuna. Suurimaks takistuseks aga peeti ebapiisavat riigipoolset
rahastust, mistottu ei ole vOimalik pakkuda kogukondlikul tasemel piisaval hulgal
tugiteenuseid. Kliendi kaasatust juhtumikorralduse protsessi hinnati keskmiseks ning

pohjendati, et see sdltub ennekdike kliendi enda motivatsioonist ja tahtest.

Uuringu osas, mis keskendus sotsiaaltootajate valmisolekule olla vajadusel
juhtumikorraldaja, paluti vastajatel hinnata milline on peamine pohjus, miks valitakse
juhtumikorraldusmeetod rehabilitatsiooniprotsessi ldbiviimiseks ning kuidas nad
hindavad oma péadevust juhtumikorraldajana. Tulemustest selgus, et kdige enam levinud
pohjuseks juhtumikorraldusmeetodi valikul on kliendi voimalus olla tdiediguslik
kogukonna liige. Oma péddevuse hinnangul arvab enamik sotsiaaltootajatest, et oskab
paremini tdita todlilesandeid, mis on seotud ennekdike kliendi ja tema ldhedaste
ndustamise ja informeerimisega. Halvemini tullakse nende hinnangul toime nende
ilesannetega, kus tulemused olenevad rohkem kliendi enda motiveeritusest ja tahtest

saada abi.

Lahtuvalt uuringutulemustest tegi t66 autor ettepanekuid deinstitutsionaliseerimise
arendamiseks.  Perspektiivikas ~ ndib  olevat  vdimaldada  vaimse  tervise
rehabilitatsioonimeeskondade  sotsiaaltodtajatele  tdiendkoolitusi  tdenduspdhise
sekkumise kohta ning rehabilitatsiooniteenusele tulevale kliendile taastumisprogrammi,
eesmdrgiga Opetada taastumise mdotteviisi kaudu psiliiihikahdire moistmist ja

aktsepteerimist.
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Lisa 1. Ankeetkiisitlus

I. Uldkiisimused:

1. Kui kaua olete tootanud rehabilitatsioonimeeskonnas, kelle sihtgrupiks on
psiiithilise erivajadusega tooealised isikud?

* 0-2 aastat

* 2-5aastat

* 5-7 aastat

e 7-... aastat

2. Mitme hoolekandeasutuseses elava isiku rehabilitatsioonivajaduste hindamise

ja plaani koostamise protsessis Te olete sotsiaaltootajana osalenud?

.13
.46
.79

* 10 vOi enama

3. Mitmel juhul hindas meeskond vajalikuks alustada

rehabilitatsioonisekkumistega, mis toetaksid asutusest vilja liikumist ?
................ (saab ise kirjutada numbri)

I1. Sotsiaaltootajate valmisolek votta endale juhtumikorraldaja roll:

1. Millisel pohjusel olete otsustanud just juhtumikorralduse meetodi kasuks
rehabilitatsiooni protsessi libi viies ning pohjendage oma vastust. (Valida saab

mitu vastuse varianti)

+ Klient vajab lisaks tavalisele sotsiaalndustamisele ka meditsiinilist abi

¢ Juhtumikorraldus loob parimad vdimalused kliendi naasmiseks téoturule
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* Juhtumikorraldus protsess parandab kliendi funktsionaalseid oskusi

* Juhtumikorraldus annab kliendile vdimaluse olla tdiediguslik kogukonna liige

2. Kust olete omandanud ettevalmistuse juhtumikorraldusmeetodi

kasutamiseks?

« Ulikoolis oma eriala omandades

* Spetsiaalne koolitus

3. Kas olete tuttav ka 2012. aastal Sotsiaalministeeriumi ja Tartu Ulikooli Pirnu

kolledZi poolt viilja tootatud juhtumikorralduse juhistega?
* Jah

* Ei

3.1. Juhul kui vastasite eelmisele kiisimusele jah, andke palun hinnang sellele
juhisele ning pohjendage oma vastust. (hinnake viie palli siisteemis, 1-viga

halb.... 5-viga hea)
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4. Kuidas hindate enda kui juhtumikorraldaja oskusi jirgnevate omadustega.

(Hinnake enda oskuseid 1-5 skaalal, 1... ei oska iildse, S... oskan suurepiraselt)

Kliendi méaratlemine

Usaldusliku kliendisuhte loomine

K&ikehdlmav individuaalne hindamine

Teenuste planeerimine

Seostamine soovitud teenuste ja ressurssidega

Teenuste osutamise jalgimine

Sisteemi ressursside arendamine

Oskuste arendamine

Kriisi ennetamine ja sekkumine

Abi kditumise kontrollimisel ja juhtimisel

Toetav nGustamine

Perekonna toetamine ja harimine

Avalik/professionaalne harimine

5. Mida sooviksite eraldi vilja tuua

seoses juhtumikorralduse meetodi

kasutamisega rehabilitatsioonitoo kontekstis?

I1I. Kliendi oskus kasutada juhtumikorraldusest tulenevaid teenuseid:

1. Tuginedes oma senistele kogemustele, kuidas hindate koostood Kkliendi

igapievaelu méjutavate asutuste ja vorgustikuga: (lihedased, KOV) (hinnake

viie palli siisteemis, 1-viga halb koost6o..5- viiga hea koostoo.
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1.1.Juhul kui hindasite koost6d klienti puudutavate asutuste ja vorgustikega
hindega 3 voi madalam, siis tommake ring iimber takistustele, mis segavad
paremat suhtlust.

* Vorgustiku vihene huvi kliendi kdekdigu vastu

* Harva toimuvad kohtumised/arutelud kliendi olukorra arutamiseks

* Puudub otsene tooiilesanne, mis reguleeriks sisulise koost6o tegemist eri ametkondade
vahel

2. Andke omapoolne hinnang kogukonda elama asuva kliendi voimaluste kohta.

Vaga | Hea Keskmine | Kehv | Vaga | Eioska
hea halb hinnata

Sotsiaaleluruum/toetatud
elamine

Tdotamise toetamise
teenus

Oppima asumine
Viljadpe tookohal
Erivajadustega arvestav
hobitegevus
Erihoolekandeteenused

3. Mis soodustab kogukonnapdhises hoolduses koige rohkem klientide
integreerumist iihiskonda? (Valida saab mitu vastuse varianti)

* Klient saab mitmekiilgset abi erinevate teenuste niol

* Juhtumikorraldus vdimaldab paindlikku sekkumisestrateegiat

* Aitab kliendil paremini mdista oma tugevusi ja voimalusi

* Seob klienti nii kogukonna ressurssidega kui ka tihiskonnaga tervikuna
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4. Mis takistab kogukonnapohises hoolduses koige rohkem Kklientide
integreerumist ithiskonda? (Valida saab mitu vastuse varianti)

* Tugiteenuseid oleks vaja rohkem kui riik raha eraldab

* Teenuse jérjekord on liiga pikk

* Asjaajamine liiga keerukas

* Puudus erialaspetsialistidest

5. Kuidas hindate kliendi kaasatust juhtumikorralduse protsessis? (hinnake viie
palli siisteemis, 1..kliendi kaasamine on ebapiisav, 5...klient on alati igal

sammul kaasatud teda puudutavasse protsessi) Palun pohjendage!

6. Kuidas on teie hinnangul kogukonnapoéhise teenuse kasutuselevott parandanud
inimese toimetulekut? (hinnake viie palli siisteemis, 1-iildse pole..5-on viga

palju parandanud)
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Lisa 2. Psitiihilise erivajadustega tiiskasvanutele rehabilitatsiooniteenuseid

pakkuvad hoolekandeasutused.

Sotsiaalkindlustusameti (2016) andmetel pakuvad 05.03.2016. aasta seisuga Eestis
pstiiihilise erivajadusega taiskasvanutele rehabilitatsiooniteenuseid 45
hoolekandeasutust. Need oleksid jirgmised: MTU Sotsiaalne Kaasatus; Astangu
Kutserehabilitatsioonikeskus; Helxu OU; SA Maarja Kiila; Narva Sotsiaaltddkeskus;
SA Pirnu Haigla; MTU Reipa Sammuga; Ambromed Grupp OU; MTU Siida-Eesti
Sotsiaalkeskus; MTU Life Factor; MTU Provida Noustamis- ja rehabilitatsioonikeskus;
MTU Uhiselt; AS Pdlva Haigla; SA Rapla Haigla; Tallinna Vaimse Tervise Keskus;
MTU Voru Pievakeskuse Uhing; SA Johvi Haigla; Tallinna Tugikeskus Juks; MTU
Tartu Maarja Tugikeskus; OU Rehabilitatsioonikeskus Pesakast; OU AJK Kliinik;
Parnu Erivajadustega Inimeste Rehabilitatsioonikeskus; AS Rakvere Haigla; AS
Jarvamaa Haigla; SA Tartu Vaimse Tervise Hooldekeskus; SA Otepdd Tervisekeskus;
Marienthali psiihhiaatria ja psiihholoogiakeskus; MTU Saaremaa Puuetega Inimeste
Koda; MTU Kambja Tervisekeskus; AS AA-LAN; Herim OU; SA Viljandi Haigla; SA
Koeru Hooldekeskus; SA Perekodu; AS Lduna-Eesti Hooldekeskus; MTU Louna-Eesti
Erihooldusteenuste Keskus; Pdevakeskus Kdo; OU Bra; Adeli Eesti OU; MTU Iseseisev
Elu; Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus; AS Hoolekandeteenused Valkla
kodu; Otepdd Rehabilitatsioonikeskus; Meremdisa Rehabilitatsioonikeskus, Dorpat

Tervis OU.
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SUMMARY

ESTONIAN MENTAL HEALTH REHABILITATION TEAMS SOCIAL WORKERS
PREPAREDNESS TO USE THE CASE MANAGEMENT METHOD IN CARRYING
OUT THE DE-INSTITUTIONALIZATION

Ann Tuulikki Jirgenstein

The last two decades have seen a growing trend towards mental health problems. Today
many countries use approach of community-based treatment (de- institutionalization) in
the rehabilitation of mental disorders. The main aim of community-based treatment is

the normalization of human health and participation in society.

In 2012, The European Expert Group issued the Guidelines on the Transition from
Institutional to Community-based Care. These guidelines provides implementation of
de-institutionalization by the support of case management method to coordinate
community mental health services. All European Union members, including Estonia,
must follow these instructions at national, regional and local level. However,
community-based treatment in Estonia has accentuated the problem of mental health
rehabilitation client’s poor enforcement on the use of case management services and

social workers lack of preparation to take on the role of case manager.

Therefore, this research examines the emerging role of case-management method in the

context of de-institusionalization in Estonia.

What we know about de-institusionalization and case management method is largely
based upon empirical studies, mainly from Canada and other welfare states, that
investigates how community-based treatment affects mental health clients and what
kind of services are needed the most. In Estonia, there have been very few researches

about the organization of community-based service and case management.
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A quantitative research approach was chosen to ensure complete anonymity of the
participants, and it was also helpful to reach as many respondents as possible. The data
analysed in stages: data collection, data processing and interpretation, text analysis. All

analyses were carried out using Microsoft Office program Excel.

A random sample of 32 social workers were recruited from 45 mental health
rehabilitation teams all over Estonia. Data were collected using Google Forms internet
survey. The questionnaire was divided into 3 parts: general questions, clients
enforcement in case-management method and social workers preparedness to be a case

manager.

The results indicate that rehabilitation client’s poor enforcement on the use of case
management services is caused by lack of community services for people with mental
disability. Responders fineded this is due to the insufficient allocation of funds by the
State. In adission, client’s enforcement is also affected by the way they are involved in
the rehabilitation process. This study showed that customers' lack of motivation and will
i1s negatively affecting clients desire to heal and is also the highlighted probleem in

client’s enforcement in rehabilitation process.

Respondents were aseked to assess their competence as case manager. The results were
quite surprising. Social workers assessed their compentence better with tasks that are
related to informing and advising the customer and his family, than dealing with

functions, which results depend on the client's own motivation and the will to get help.

Overall, these results suggest that the method of case management is suitable for
carrying out the process of de-institutionalization, however there are many obstacles
regarding to the de-institusionalization organizational sides at the national level. The
findings of this thesis could be used to develop a process of de-institutionalization in

Estonia.
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autoridiguse kehtivuse tihtaja Idppemisent;

1.2. iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu,
sealhulgas digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja

1dppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jéévad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Pérnus, 18.05.2016
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