Vastused Linnade- ja Valdade Liidu poolt antud tagasisidele

Oleme ndus, et sotsiaal- ja tervishoiuvaldkond vajab tulevikus terviklikumat ja stisteemsemat
lahenemist. Samuti jagame arusaama, et tervisedendus peaks olema paremini pdimitud
esmatasandi tervishoiu, sotsiaalvaldkonna ja haiglatega. Siinkohal peame aga oluliseks réhutada,
et tervisedenduse peamine eesmark on ennetada terviseprobleemide tekkimist enne, kui need
vajavad sekkumist tervishoiustisteemis. Téhus ennetus aitab valtida olukordi, kus on vaja juba
kulukamat ravi vdi sotsiaalteenuseid. Samuti toetame igati lahenemist, et hoolduskoordinatsiooni
senise valisrahastuse ldppedes 2027. aastaks oleks Eestis valja kujunenud jatkusuutlik riiklik
stisteem

Planeeritav muudatus on otseselt suunatud tervisedenduse ja
ennetuse ning inimese terviseteadlikkuse parandamisele ja meil on
heameel tddeda, et oleme selle vajalikkuses Eesti Linnade ja Valdade
Liiduga uksmeelel. Samuti on SoM-il heameel tddeda, et seni
valisrahastusest toetatud hoolduskoordinatsiooni stisteemi
kujundamine riiklikuks stisteemiks on meie thine prioriteet.

On oluline maaratleda, kas TERVIK on juriidiline isik vdi koostdovorgustik, kes on selle to6tajad ja
rahastus ning milline on tervisedendaja kindel koht selles struktuuris. 2.2.Leiame, et hetkel
valjapakutud lahenduse lGppeesmark on kiiduvaart, kuid VTK-s kirjeldatud lahendus ei pruugi olla
koige maistlikum ja kulutéhusam viis eesmarkide saavutamiseks. TERVIK-ute siisteemi
rakendamine koos rehabilitatsioonisiisteemi muutmisega on véga laia ulatusega muudatus,
mille oodatud kujul toimima hakkamine eeldab kdigi tasandite muudatuste, selleks vajaliku
ressursi ja tegevuste ning tulevaste to6protsesside pdhjalikku labimatlemist ning erinevate
detailidega arvestamist. Vastav t60 peaks olema tehtud enne digusaktide muudatuste
vormistamist, sest detailidega tuleb arvestada ka digusruumi kujundamisel, sh tleminekuga
seotud satete juures.

VTK-s toodud info kohaselt on seni labi viidud anallitsid suunatud pigem uue ldhenemise mudelile
uldisel tasandil, neist ei pruugi olla abi organisatsioonide toimimise ja tulevaste t6oprotsesside
jaoks oluliste diguslike aluste kujundamiseks. Samas ei viidata VTK-s taiendavate analiiliside
tegemise vajadusele ja antakse lubadus, et digusaktide muudatuste eelndu tuleb juba septembris
kooskdlastamisele. VTK-st ei selgu, milliseid digusakte plaanitakse muuta ja kas ka eelndu
koostamise kaigus on planeeritud seotud osapoolte kaasamist.

Noustume, et TERVIK-ute loomine ja rehabilitatsioonististeemi
viimine uutele korralduslikele alustele on suur muudatus ning ka
kaasamise selguse huvides on tarvilik teineteisest eristada, kus kahe
muudatuse vahel otsest seost ei ole. SOM on seda ka niitidseks
planeerinud ja otsustanud need kaks reformi teineteisest eraldada
niivord, kui see véimalik on. Kinnitame, et muudatustega seoses
viime labi tdiendavaid rakenduslikke analuise.
Rehabilitatsioonislisteemi muudatused ehk uutel alustel
rehabilitatsiooniteenuste korralduse ja rahastamise rakendumine ei
ole kavas 1. jaanuaril 2027 nagu VTKs kirjeldatud, vaid see on
kavandatud 1. oktoobril 2027. Lisame, et vastav eelndu ei ole veel
kooskolastusringile saadetud ehk muudatuste joustamiseks on
esmalt vajalikud digusloomemuudatused.

VTK tagasiside ka maakondlike arutelude alusel pakub SoM valja, et
TERVIK-u vbiks moodustada jargmistel viisidel:

1) koostookokkuleppeliselt —-ndutud osapooled (so maakonna KOV-
id, perearstiabi osutajad ja haigla(d)) valivad endi hulgast TERVIK-u
moodustaja, kes eristab enda juriidilises isikus struktuuritiksuse, mis
hakkab taitma TERVIK-u Gilesandeid. TERVIK-u moodustaja s6lmib
teiste osapooltega koostéokokkulepped, (mille alusel on tal Gigus
osapooli esindada ja sélmida TERVIK-u nimel siduvaid lepinguid).

2) eraldiseisva juriidilise isikuna - ndutud osapooltest (iks voi mitu
moodustab eraldiseisva juriidilise isiku (vbib reorganiseerida ka
olemasolevat jurisiku), mis hakkab taitma TERVIK-u tlesandeid.




Teised osapooled, kes ei osale nimetatud juriidilise isiku
moodustamises, sélmivad temaga koostookokkuleppe.

TERVIK-us to6taks minimaalselt vorgustiku juht ja eelistatavalt ka
tervise teekonna juhid. Tervisedendaja osas saame arvestada ELVL
ettepanekuga.

Integratsiooniga seotud muudatused planeeritakse teha valdavalt
rahvatervise seaduse alusel. Eelndu koostamisse kaasatakse ELVL.

VTK-st jaab mulje, et kahe stisteemi sisulist integreerimist antud reformiga ei toimu, pigem viiakse
osad, siiani sotsiaalvaldkonna poolt korraldatud teenused (rehab. teenused), tle
tervishoiuslisteemi ja samuti luuakse tervishoiustisteemi koordineerivad tervisejuhid, kes
hakkavad inimesi aitama erinevate valdkondade abini jdbudmisel. Leiame, et valdkondade sisuline
integratsioon ei tahenda kahe erislisteemi vahel tdiendava koordinaatori loomist, vaid slisteemide
liitmist Ghtseks susteemiks nii, et lisakoordinatsiooni ei ole vaja

Tervishoiu- ja sotsiaalsusteemi litmine Gihtseks sisteemiks
tahendaks, et mélemate teenuste korraldus ja rahastamine viiakse
samale tasandile ja sarnastele pdhimdtetele. Selletaolise reformi viis
hiljuti labi Soome riik. Soome eksperdid on meile oma kogemuse
pohjal soovitanud pigem liikuda integratsiooniga edasi jark-jargult,
mitte teha jarsult vaga suuri muutusi, sest nende kaigus kannatavad
nii teenuseosutajad kui abivajajad. Maistlikum on alustada
integratsiooniga jark-jarguliselt motiveerides ja kasvatades
koostookultuuri ja -harjumust. Seetdttu oleme planeerinud
integratsiooni mitmeetapilisena. Valdkonnadlese koordinatsiooni
teenus on kasutusel nii sellistes riikides, kus tervishoiu- ja
sotsiaalsusteem on korraldatud erinevatel tasanditel kui ka riikides,
kuis need on korraldatud samal tasandil ja selle vajadus tuleneb
teenuseosutajate ning teenuste paljususest ja mitmekesisusest.
Rehabilitatsiooniteenuste korralduse ja rahastuse muutmisega on
kavas ka teenuse sisulised muudatused alates sellest, et teenuse
osutamine toimub vajaduspdhiselt, lahtudes terviseseisundist ning
integreerituna tervishoiuteenustega.




Senisest sisteemsemat koostddd on vaja luua ka haridussusteemiga, kuid haridusvaldkond on
plaanidest valja jaanud, kuigi riigi tasandil on raagitud laste rehabilitatsiooniteenuste ja hariduse
tugiteenuste paremast sidustamisest. Arvestades, et suur osa sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse
saajatest on lapsed on see oluline puudujaak. Paljud vaimse tervise probleemid algavad koolieas
ning Opetajatel ei ole aega tegeleda laste, pere ja terviseprobleemidega. Tugispetsialiste on vahe ja
nad ei jdua abivajajate lasteni.

Noustume, et haridus- aga ka naiteks to6valdkonda on oluline
kaasata. Samas ndeme, kui suur valjakutse on tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna integreerimine, oleme otsustanud edasi liikuda
samm-sammult.

Haridus- ja teadusministeeriumi ja ka To6tukassa esindajad osalevad
rehabilitatsioonististeemi muudatuste juhtriihma t60s ning seega on
kaasatud, omades llevaadet kavandatavatest muudatustest ning on
voimalus haridussusteemi kokkupuutekohti ja méjusid kasitleda.
Haridus-ja teadministeeriumiga toimub ka “Lastele sotsiaal-,
tervishoiu- ning haridusvaldkonnas vajaduspdhise integreeritud toe
ning hindamiste konsolideerimise kava” rakendamise seiramine.

VTK pbhjal jaab ebaselgeks moodustatavate uute asutuste/haldusorganite vajadus, roll ja
vastutus. TERVIK-u moodustamisel ette nahtav tulem on kirjeldatud tldisena, TERVIKU roll ja
vastutus jaab ebamaaraseks. VTK pdhjal ei selgu, kas TERVIKU-te moodustamisele oleks sisuliselt
jamajanduslikult tdhusamaid alternatiive vdéimestada juba olemasolevaid sisteeme voi stisteemi
osasid. Nt jaab ebaselgeks, kas on kaalutud alternatiivi taiendada esmatasandi arstiabislisteemi
sotsiaalvaldkonna teadmistega tootajate abil, st luua tervisekeskuses/perearsti praksises/haiglas
sotsiaaltdotaja tookoht.

Selgitame, et terviklik toimiv integratsioonimudel peab sisaldama
a)koostodmudelit strateegilise juhtimise tasandil (so riigi ja KOV-ide
koostd6 ehk maakondlik koostédkogu, mille peamine Glesanne on
kokku leppida maakonna peamised koostodvaldkonnad ja
koostdooeesmargid)

b) koostédmudelit teenuseosutajate tasandil (so tervishoiuteenuse
osutajate ja sotsiaalteenuse osutajate koost66 ehk TERVIK, mille
peamine ulesanne on kokkulepitud eesmarkide koostds ellu viimine)
c) koostédmudelit spetsialistide tasandil (so tervishoiuspetsialistide
ja sotsiaalt6otajate koostdd, mille sujuvamaks toimimiseks soovib riik
kasutusele votta terviseteekonna juhi teenuse)

Uks ei asenda teist.

Hoolduskoordinatsiooni mudeliga oleme katsetanud varianti, et
sotsiaaltddtaja tookoht luuakse tervisekeskuses. See jaab
ebapiisavaks, kuna inimese kohta selle lahendusega siiski ei liigu
vajalikul maaral ja inimesele ei teki Gihte plaani.




Vaidet, et tdiendavaid rahalisi kohustusi KOV-idele integreeritud stisteemi rakendamisega ei
kaasne, ei toeta likski analiilis. Naiteks on ebaselge, kuidas muutub KOV sotsiaaltottajate
tookoormus seoses vajadusega osaleda rohkematel vorgustikukohtumistel. Kindlasti kaasneb ka
sotsiaalteenuste kulu kasv, kuna teenustele hakkavad jbudma inimesed, kes varasemalt ei
jéudnud. Vaja voib olla teha muudatusi KOV spetsiifilistes infostisteemides jm ning lisanduda
voivad muud kaudsed kulud.

VTK t6i valja, et taiendavaid otseseid rahalisi kohustusi KOV-idele ei
kaasne. Tegelik moju soltub sellest, kui tugev on omavalitsuse senine
160 kompleksse abivajadusega inimestega. Ka kehtiv
Sotsiaalhoolekande seadus eeldab sotsiaaltodtajatelt terviklikku
abivajaduse hindamist ning juhtumikorraldust olukorras, kus inimene
vajab mitmekiilgset ja pikaajalist abi ning erinevate osapoolte
koostddd. Seega ei loo muudatused pdhimatteliselt uut néuet, vaid
tugevdavad juba seaduses satestatud tookorraldust. Muudatuste
eesmark on tagada, et abivajadusega inimesi toetatakse varakult ja
slisteemselt, mis aitab ennetada sattumist kdige kallimatele
teenustele ning parandab nii inimeste elukvaliteeti kui ka
omavalitsuse kulutdhusust. Riigi eesmark on toetada riskirihmi nii, et
inimesed saaksid voimalikult kaua kodus iseseisvalt toime tulla.
Omavalitsustes, kus see on juba hasti korraldatud, ei pruugi
sotsiaaltootajate koormus oluliselt kasvada. Kui aga omavalitsusel on
selles valdkonnas kitsaskohti, annab muudatus parema llevaate
probleemide ulatusest ning vdimaluse otsustada, kas ja kui palju
taiendavalt panustada inimese kodusesse toimetulekusse, sh
vorgustikutdosse.

Kulude vordlus naitab, et KOV-idel on majanduslik motivatsioon
koduhooldust ja paevahooldust tugevdada: keskmine kulu inimese
koduse pikaajalise hoolduse eest on ligikaudu 2000 eurot kuus,
samas kui hooldekodu kulu véib ulatuda 10 000 euroni kuus. Seetdttu
vOib suurem panus kodus elamise toetamisse kull tdsta
sotsiaaltddtajate koormust, kuid vahendada KOV-i kogukulutusi juhul,
kui selle tulemusel vaheneb hooldekodudesse jdudvate inimeste arv.




Lisaks Utleb VTK lk 13, et TERVIK-u tegevjuhi téokoha voimaldamise eest vastutavad KOV-id
(mitterahaline panus), aga ei kasitle eraldi, mis saab siis, kui KOV-il sobivaid vabu ruume ei ole.
Kas kohustus ruum tagada jaab KOV-ile, sest see on nende panus integreeritud stisteemi ja kui
vabu ruume ei ole, tuleb KOV-il leida muu lahendus (nt Gitirida ruum voi teha koost66d mone teise
asutusega). Praktikas vdib tekkida vastuolu: vaiksemates vai juba niigi ruumikitsikuses olevates
omavalitsustes vdib ruumi leidmine tahendada siiski olulist lisakulu. Seega, kas juhul kui vabu
ruume ei ole, jaab vastutus ikkagi KOV-ile? Sellisel juhul vdib see tahendada Guri- voi
kohanduskulusid, mis muudavad “mitterahalise panuse” otseselt rahaliseks kohustuseks.

Terviku juhi kulumudelisse, mille oleme ette valmistanud koostdos
Tervisekassaga, on siiski sisse arvestatud ka TERVIK-u juhi ruumikulu
komponent (see sisaldub planeeritavas 1 miljonis).

TERVIK-u juhte peaks olema Uks maakonna peale ja ei ole otstarbekas
neid paigutada maakonna vaiksematesse KOV-idesse. Samas
nendime, et suuremates maakondades nagu naiteks Ida-Viru voi
Harju maakond ei piisa ainult Ghest terviku juhist, vaid on vajalikud
taiendavad piirkondlikud koordinaatorid. Erinevate piirkondade
tapsemad vajadused ja vbimalused raagitakse piirkondadega eraldi
labi.

Oluline on ka see, etriiklikele teenustele on tana pikad jarjekorrad ja kdigis piirkondades ei olegi
vajalikke teenuseid? Kas ja kuivord tuleb lisasurve KOV-ide sotsiaaltranspordile?

Oluline on mdista, mis pdhjusel enamasti sotsiaaltransporti vajatakse
ja millised on véimalused selle vajaduse vahendamiseks. Senine
praktika naitab, et kohalike omavalitsuste poolt korraldatav
sotsiaaltransport on seotud suures osas inimeste soitudega eriarsti
vastuvéttudele. Uheks lahenduseks on véimalus arutada TERVIKU-s,
kuhu kuuluvad nii KOV-id kui ka tervishoiuteenuste osutajad peamisi
pdhjuseid, mis tingivad sotsiaaltranspordi kdrged kulud ja leida
lahendusi selle vahendamiseks naiteks tuues vajalik tervishoiu
spetsialist vastu vétma maakonda.

Segadust tekitab see, et VTK Ik 9 on kirjas, et tervisejuhi td6tamise kohaks on esmatasandi
tervisekeskus. Kas siin on tegemist kahe erineva isikuga: tervisejuht ja tegevjuht, kelle tédkoha
eest on erinevad vastutajad?

Jah, tervisejuhi ehk terviseteekonna juhi to6kohaks on esmatasandi
tervisekeskus vdi haigla. Vérgustiku tegevjuht ei todtaks esmatasandi
tervisekeskuse juures vaid pigem KOV-ide liidu voi maakonda
teenindava haigla juures so tema téokoht paikneks seal.

Eelistatud on, et mélemad (nii TERVIK-u tegevjuht kui ka
terviseteekonna juhid) oleksid TERVIK-u palgal.

Tuleb siiski mainida, et naiteks Harju maakonnas on arutatud ka
alternatiivset vdimalust, et terviseteekonna juhid oleksid palgatud
otse tervisekeskuste poolt valtimaks liigset administratiivset
koormust TERVIK-ule. Kuna Harju maakonnas sh Tallinnas on piisavalt
uhtselt toimivaid suuri tervisekeskuseid, kellel on vajalikud ruumid ja
piisav juhtimisvdimekus, on see pohimatteliselt voimalik.




Hindamata on VTK tehtavate muudatuste tegelik rahaline méju KOV-ile. VTK-s on toodud
hiupoteetiline rahaline mdju tervise valdkonnale, aga hindamata on moju teistele osapooltele (nt
KOV-idele lisanduvad kohustused ja nende rahaline moju). Noustuda ei saa VTK-s toodud vaitega,
et TERVIKU loomisel ja vajalike t66tajate rakendumisel (ja nendele tdokohtade loomisel) ei kaasne
KOV-idele kulusid.

Samuti on VTK-s nimetatud vajadust palgata arendusprojektide juhte ja administratiivset
personali, aga rahastusmudel selleks puudub. KOV-ide vaates ei ole véimalik VTKd kooskdlastada,
kui mdju nii eelarvele kui lisanduvate Glesannete hulk on hindamata.

Loplik méju KOV-idele voib olla vaga erinev ja soltub paljudest
erinevatest teguritest, mis ajas pidevalt muutuvad. Kdige rohkem
avaldab maju l6ppkokkuvéttes siiski see, kui aktiivselt voi passiivselt
KOV planeeritavas koostd0s osaleb ja seda ei ole voimalik
Sotsiaalministeeriumil kuidagi prognoosida. Kui KOV ise naeb
koostd0s vbimalusi oma elanike heaolu ja tervist parandada, siis ta
kaasub ja panustab, kui mitte, siis jddb mdju marginaalseks, sest
KOV-e ei saa sundida koost6dd tegema ja nende autonoomiaga tuleb
arvestada ning ka arvestatakse. Kohustada saab KOV-e osalema
koostookogus so 2-3 koosolekut aastas, mis ei ole oluline koormus
(asendub osaliselt tanase maakondliku tervisendukogu koormusega)
ja sisaldab v6imalust saada infot olulisematest riigiasutuste poolt
planeeritud arengutest ja plaanidest. Pohimotteliselt saab kohustada
KOV-e Ghinema moodustatava TERVIK-uga, kuid kui KOV-i osalus
TERVIK-us on passiivne, ei saa teda otseselt kuidagi ka karistada.
Samas tuleb arvestada, et olukorras, kus elanikkond vananeb, kuid
tervena elatud aastate arv ei ole kasvanud, suureneb oluliselt
elanikkonna ootus kvaliteetsetele ja kattesaadavatele sotsiaal- ja
tervishoiuteenustele. Nende tagamine on riigi ja kohalike
omavalitsuste Uhine huvi ja vastutus, mistdttu on koostdo inimeste
heaolu tagamisel Glioluline ja mé6dapaasmatu.

Arendusprojektide juhtide palkamine on seotud siiski konkreetsete
arendusprojektidega, millel on ka vastav projekti eelarve ressursina
olemas (mdeldud on eeskatt valisabi projekte). Seda ei pea kinni
maksma KOV-id.

Administratiivne kulu on planeeritud TERVIK-u eelarvesse. Vt
detailsemalt lisatud TERVIK-u planeeritud kulumudelist.

VTK toetub suuresti eeldusele, et infostisteemide vaheline andmevahetus ja
andmekaitsereeglitega kooskélla viimine on tehtav kiiresti. Kooskdlastuse andmiseks on vaja
rohkem kui vaid vastavat usku 6nnestumisse, sest tegelikkus on analoogsetes olukordades seni
pigem olnud vastupidine. Uue susteemi juurutamine vaid lubadusega, et infostisteemide
lahendusega tegeletakse tulevikus, ei ole maistlik ega realistlik.

Sotsiaalministeerium saab kinnitada, et tarvilikud arendused on
planeeritud ja kavandatud kooskélas kirjeldatud ajakavaga. Oleme
teie esindajatele edastanud IT arenduse lahtellesande ja kaasanud IT
lahenduse toogruppi.




VTK eesmark ei peaks olema haiglas voodipaevade arvu vahendamine, vaid haiglast valja
suunamisel inimese elukvaliteedi ja iseseisvuse toetamine. Kahjuks naitab voodipaevade
vahendamine kui kulutéhus tegevus sageli, et koormus (nii inimese abistamisel kui rahaliselt)
langeb inimesele endale ja teistele toetavatele/abistavatele sisteemidele.

Noustume, et lisaks voodipaevade arvu vahendamisele tuleb
eesmargistada veel mitmeid muid naitajaid. TERVIK-ute kaudu
omavalitsusi kaasates saame kokku leppida sobiliku tasakaalustatud
moodikute komplekti, mis hélmab endas nii sotsiaal- kui tervishoiu
naitajaid.

Heaoluplaani loomise eesmark on kill inimesekeskne, aga samas nahakse sellega ette veel tihe
dubleeriva hindamisvahendi/plaani koostamist, mis ei ole mdistlik inimese ega spetsialistide
vaates. Ebaselgeks jaab heaoluplaani koostamisega kaasnev koormus, sh kas ja kui sageli on
planeeritud umberhindamine voi heaoluplaanis olevate eesmaérkide taitmise seisu Ulevaatamine
vms.

Selgitame, et heaoluplaan ei ole hindamisvahend, vaid inimesele
suunatud plaan, mida inimene ise saab oma tervise hoidmise ja
heaolu parandamise eesmargil kasutada arvestades, et riik ja KOV
toetavad teda selles teatud teenuste ja spetsialistide abiga. Tana ei
ole Ule-Eestiliselt kasutusel Uhtegi sellist plaani, mis inimesele ka
kattesaadav oleks. Olemasolevad plaanid on suunatud valdavalt
spetsialistide omavahelisele infovahetusele ja sisaldavad vaikest osa,
mis on inimesele suunatud ning inimesel ei ole seda infot lihtne katte
saada. Heaoluplaaniga on planeeritud thte kohta kokku tuua just
inimesele tarvilik info ja soovitused ning juhised. Heaoluplaani
korrigeerimise vajadus soltub sellest, kuidas muutuvad inimese
vajadused. Pilootprojektidest saadud tagasiside pohjal
stabiliseeruvad abivajaja vajadused umbes 6 kuu jooksul alates
koordinatsiooniteenuse algusest ja siis vaheneb ka oluliselt plaani
muutmise vajadus. Erakorralistelt vdib tekkida vajadus
vahehindamiseks ja korrigeerimiseks. Vastusele on lisatud
heaoluplaani sisu ja koostamise ning elluviimise protsessi selgitav
dokument.

Kuigi ndustume VTK vajadusega defineerida sihtgrupp, siis vajab ometi KOV sotsiaaltdo vaates
selgitamist, et KOV ei saa lahterdada, kas abistamist vajab 3 kroonilise haiguse ja sotsiaalse
abivajadusega inimene vdi inimene, kellel 3 kroonilist haigust ei ole, kuid sotsiaalsisteemi
abivajadus on ometi. Nii tuleb ette ndha ka lahendused olukordades, mis nimetatud tingimusest
erinevad. Naiteks peab selge olema, kuidas jouavad tulevikus rehabilitatsiooniteenustele téana
KOV lastekaitsespetsialistide poolt teenustele suunatavad lapsed, kelle teenuste vajaduse
pdhjuseks ei pruugi olla nende tervis, vaid muud kuhjunud probleemid.

Noustume, et mitme kroonilise haiguse ja sotsiaalsete
probleemidega inimeste sihtriihm ja rehabilitatsiooni vajadusega
inimeste sihtrihm vdivad erineda. Rehabilitatsiooni vajadusega
inimeste sihtrilhmas ei saa lahtuda nende krooniliste haiguste arvust,
vaid tuleb l@ahtuda terviseseisundist tingitud piirangutest Gldisemalt.
Osa seni kohaliku omavalitsuse abivajava lapse sihtriihmas
sotsiaalse rehabilitatsiooni teenusele joudvatest lastest vdivad
tulevikus rehabilitatsiooniteenusele jouda lahtuvalt terviseseisundist
tingitud vajadusest. Oleme kaardistanud muid sekkumisi, meetmeid,
teenuseid, mis praegu antud sihtriihmas teadaolevate laste puhul
koige sagedamini esinevad. Mitmetel juhtudel on olulisem
digeaegsem, varasem sekkumine nii haridus-, sotsiaal- kui




tervishoiuvaldkonnas. Vaga olulisel kohal on ka lastekaitse
juhtumikorraldus ja valdkondade (ilene vorgustikut6o. Selleks on
kavas muudatused, mis lastekaitse t60d ja ressursikasutust toetavad,
mh ka “Turvalisuse margid” pohise lahenemise rakendamine. Oleme
valmis ELVLiga arutama kaardistatud meetmeid. Uheks tiiendavaks
voimaluseks KOV abivajava lapse sihtrihmale vajaduspdhiste
teenuste pakkumiseks on mitmedimensionaalse pereteraapia (MDFT)
pakkumise suurendamine.

VTK-st jagb mulje, et koostdo hakkab toimuma vaid praeguste KOV teenuste raames? KOV-i suur
mure on hoopis takistused abivajajate riiklikele teenustele jdoudmisel nt erihoolekande voi
tervishoiuteenuste vajajad. Samuti on probleemiks abivajadus, millele sobivaid teenuseid Eestis ei
ole, naiteks psuuhikahairega voi intellektipuudega taisealised, kellel on ka séltuvusprobleemid
ja/véi hooldusvajadus. Kui neil on kompleksne teenuse vajadus, kas see sihtriihm ka ikka loodava
koordineerimise alla kuulub, sest integreeritavate teenuste vaatest on valja jaetud riigi poolt
korraldatavad erihoolekande teenused ja abivahendite tagamine, kuigi mélemal on tihe seos
inimese tervisega. Abivahendite jaoks vajalikke téendeid véljastavad ka tanases slsteemis arstid
ja haigestumise jargselt esmased abivahendid (meditsiiniseadmed) tagab Tervisekassa. VTK-st ei
selgu kas ja kuidas suhestuvad nende teenustega tervisejuhid ja kas tulevikus (millal?) on plaanis
ka riigi poolt tagatavad teenused hdlmata TERVIK-usse. Milline on edaspidi SKA roll? Kuhu
hakkavad paigutuma erihoolekandeteenused? Kuidas suhestub integratsiooni Té6tukassa koos
oma pakutavate teenustega?

TERVIK-ute loomine ei ole planeeritud konkreetsete teenuste (v.a.
tervisejuhi teenus) stisteemi juurde toomiseks. Eesmark on luualhine
koostdoplatvorm, mille pinnalt onvdimalik edaspidi slisteemselt koigi
nimetatud sihtrihmade ja teenustega tegeleda. TERVIK-u eesmark on
tegutseda kokkulepitud sihtriihmade nimel koos66s, sh s6lmida
maakonna elanikele teenust osutavate organisatsioonide vahel
koostookokkuleppeid, mis tagaksid abivajajatele sujuva teekonna.
TERVIK-u loomise eesmark ei ole otseselt teenuste juurde tekitamine
ehkki maakonna arendusfondi kaudu v6ib selline véimalus avaneda,
Abivahendite reform on samuti Uks suurematest reformidest, mille
Sotsiaalministeerium on kaivitanud ja sobilikul hetkel liidetakse see
integratsiooni reformiga.

Ebaselgeks jaab, kuidas jagunevad rollid ja vastutus koostodkogu, tervisejuhi ja KOV
sotsiaaltddtaja vahel? TERVIK mudel voib jatta lahtiseks, kes tegelikult vastutab teenuse eest, kui
inimene teenuste saamisel vdib jadda susteemi vahele l&ksu, kas riik voi KOV? Milline on
tervisejuhtide roll - kas KOVide sotsiaaltootajad, rehab. ja tervishoiuteenuste osutajad mingis osas
alluvad tervisejuhile? Kas koostookogu ja/voi tervisejuhtide otsused on KOV-idele siduvad? Kui ei,
siis mis moel tagab tervisejuht tema poolt vajalikuks peetavate abimeetmete kattesaadavuse? Kui
jah, siis méjutavad muudatused oluliselt kohalike omavalitsuste autonoomiat ja tekitab kisimuse,
kas tervisejuht vdib teha otsuseid, mis eeldavad KOV-i ressursi kasutamist ilma KOV ndusolekuta.
Viimases infotunnis selgitati, et tervisejuhid ei hakka haldusakte koostama vaid antakse suuniseid,
seega otsust, pole ja tema seisukohti pole ka voimalik vaidlustada. Kisimusi tekitab ka vastutus -
kui midagi ei toimi ja oodatud tulemusi ei saavutata, siis kes vastutab?

Eristada tuleb a) strateegilise juhtimise tasandit, mis on mdéeldud riigi
ja kohalike omavalitsuste koost60 parandamiseks, b)
teenuseosutajate ehk organisatsioonide koost66 tasandit, mille
eesmark on kokku leppida sujuv teenuse osutamise protsess ja
c)teenuseosutamise tasandit, kus toimub igapaevane kokkupuude
abivajajaga ja tema véimestamine ning toetamine susteemi
kasutamisel. Kui koostdo toimib ainult naiteks spetsialistide tasandil,
on tdéenaosus, et tekivad situatsioonid, mida sellel tasandil lahendada
ei saa, paris suur. Olulist osa probleemidest saab lahendada just
organisatsioonide koostdo tasandil ja teatud osa probleemidest ainult
strateegilise juhtimise tasandil. Seetdttu on oluline, et koostoo oleks
organiseeritud ja toimiks koigil tasanditel. Kui spetsialisti tasandil
jaab segaseks, kes vastutab, saab selle kokku leppida teenuseosutaja
tasandil. Kui ka seal ei saa vastutuses mingil péhjusel kokku leppida,




tuleb lahendada vastutaja leidmise kuisimus strateegilise juhtimise
tasandil.

TERVIKu otsused peavad olema TERVIK-u osapooltele siduvad.
Vastasel juhul pole TERVIK-ul motet. Samas ei vahenda TERVIK-
reform kohalike omavalitsuste (KOV) autonoomsust, sest ehkki
Uldistes korraldusp6himotetes lepitakse kokku Ghiselt, teeb 6pliku
otsuse iga oma inimese aitamisel iga KOV ise (terviseteekonna juht ei
saa KOV-i millekski kohustada) . Koordinatsiooni ja koost66 eesmark
on, et osapooled arvestaksid Uksteise plaanidega ning valdiksid
teenuse katkestusi ja ,,auke“, mis vdivad viia abivajaduse kulukaks
molemas slsteemis.

Oluline on ka see, kui tervisejuhi ja spetsialisti arvamused vajaliku abi olemuse kohta erinevad,
kuidas lahendatakse sellised erimeelsused?

Seda juhtub ka praegu jareeglina lahendatakse olukord siiski
lahtudes abivajaja huvidest ja arvestades koostddpartneritest
spetsialistide padevusi, digusruumist tulenevaid digusi ja kohustusi
ning vajadusel TERVIK-us kokkulepitut. Samas usume, et ldbimdeldud
ja slisteemne koostd0 tagab toimiva rollijaotuse ja
vastutusvaldkonnad koos selge infoliikumisega paremini kui seni.

Tervisejuht saab andmevahetusega info nii tervise- kui sotsiaalteenustest ning on
teenusekoordinaatoriks. Milline roll jaab sellega KOV sotsiaaltootajale? Kas kogu
juhtumikorralduslik pool liigub tervisejuhile ja KOV sotsiaaltd6taja to6laualt ara? Kui ei, siis milline
on tervisejuhi roll? Téenaoliselt ei ole inimestel probleemiks tervishoiuteenuste tarbimine ja sellel
kae pulsil hoidmine, vaid sotsiaalteenuste jatkusuutlik tarbimine.

Tapsustame, et juhtumikorraldus on meetod, mida kasutavad juba
téna erinevad spetsialistid nii sotsiaalvaldkonnas kui ka tervishoius,
mitte ainult KOV sotsiaalt6otajad. Juhtumikorraldus ei pruugi alati
sisaldada valdkonnaiilest koordinatsiooni. KOV sotsiaaltdotaja
koordineerib KOV sotsiaalabi maaramist ja igapaevast osutamist ning
kasutab vajadusel abi andmisel juhtumikorraldust. Juhtumikorraldus
liiguks ule terviseteekonna juhile juhul, kui isikul on terviseseisundist
tulenev valdkonnallene teenuste koordinatsiooni vajadus (vt ka
vastusele lisatud detailsemat protsessi kirjeldust). Sellisel juhul jadb
kohaliku omavalitsuse sotsiaaltddtaja kill vorgustiku liikmeks, kuid
mitte peamiseks juhtumikorraldajaks. Samas vdib vastavalt inimese
abivajaduse muutumisele juhtuda, et peale koordinatsiooniteenuse
l6petamist liigub juhtum uuesti kohaliku omavalitsuse vastutusele.




Kokkuvéttes: kuidas jagunevad digused, kohustused ja vastutus KOV-i, TERVIK-u, riigi (SoM, SKA,
Tervisekassa) ja teenuseosutajate vahel strateegilises ja igapaevases koosto6s?

Selgitame, et maakondlik tervise-ja sotsiaalvaldkonna koostddkogu
voiks kas fuusiliselt voi veebi teel kohtuda vahemalt paar korda
aastas ja selle Ulesanded oleksid:

> |Leppida kokku piirkonna tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna lihine
visioon ja strateegilised

eesmargid (koos tulemusmdoddikutega) ja prioriteetsed
tegevussuunad 4 aastaks.

> Leppida kokku prioriteetsed riskirihmad, kelle tervisliku- ja
sotsiaalse toimetuleku

parandamisse Uhiselt panustatakse

> Delegeerida iga-aastase tegevuskava koostamine piirkonna
TERVIK-ule, panustada

sellesse labi oma esindatavate organisatsioonide.

> Leppida kokku koostookogu tookord. Koostookogu lilkmetel to0s
aktiivselt osaleda.

> Monitoorida kokkulepitud moddikute alusel vahemalt kord aastas
strateegiliste

eesmarkide saavutamist, teha vajadusel ettepanekud tegevuskava
taiendamiseks ja

muutmiseks.

Integratsiooni mudel ja selle rahastamine_ SOM visioonidokument
mai 2025.pdf

Tana tagavad kohalikud omavalitsused inimesele abi igal juhul, sealjuures peavad lahendama ka
olukorrad, kus inimene vajab riiklikke teenuseid (erihoolekanne, tervishoiuteenused), aga
jarjekordade t6ttu ta neid teenuseid ei saa. Kas ja kuidas muudab reform tervishoiuteenuste
kattesaadavust, kas tervisejuhil tekib ka hoobasid, mis aitavad inimesel vastavalt vajadusel
riiklikele, sh tervishoiuteenustele saada? Kuidas lahendatakse olukorrad, kui vajalik abi on teada,
kuid selle saamisel on ressurssidest tulenevad takistused. Jaab kisimus, kas heaoluplaanis
margitud teenused on inimesele ka reaalselt kattesaadavad, kodulahedal, piisava mahuga jne,
sest ka praegu tehakse plaane, hindamisi ja maaratakse teenuseid, millele inimene ei jdua (ootab
jarjekorras).

Edaspidi votab terviseteekonna juht enda peale nende olukordadega
tegelemise, kus terviseseisundist tuleneva kompleksse
abivajadusega inimene vajab teenuseid, mida KOV ei osuta, see
oodatavalt kergendab KOV sotsiaaltd6taja t60d. Heaoluplaani ei
lisata teenuseid, millel puudub rahaline kate.

Kuna teenus vahendab oodatavalt survet eriarstiabile, vabaneb ka
eriarstiabi ressurssi, mida saab kasutada ooteaegade lihendamiseks
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Kuidas motiveeritakse perearste ja potentsiaalseid terviseteekonna juhte TERVIKuga liituma?

TERVIK ldjuhul ise palkab terviseteekonna juhid (v6i vahemalt
otsustab, kes nad palkab ja kus nad maakonnas to6tama hakkavad).
Perearstid saavad TERVIK-uga koostood tehes kasutada tervisejuhtide
ressurssi. See oleks ka perearstidele motivatsiooniks tervikuga
koostddd teha. Perearstide koostodd TERVIK-uga motiveeritakse ka
rahaliselt.

VTK lk 4 ”Sotsiaalteenuste puhul, mille osutamine ei ole KOV-i tasandil otstarbekas, kuna teenuse
sihtrihm on liiga vaike, tagatakse kattesaadavus ja rahastamine TERVIK-ute kaudu.” Kahjuks VTK
ei ava, kuidas otsustatakse, millisel juhul votab TERVIK teenuse korraldamise Ule ja milliseid
teenuseid tapsemalt silmas peetakse. Kas mdni SHS-is olev KOV-i korraldatav teenus l&heb
TERVIK-u korraldatavaks? Ebaselgeks jaab ka, kuidas tapsemalt toimub rahastamine, kas TERVIK
korraldab ja KOV rahastab?

Antud muudatuse eesmark ei olegi niilid ja praegu otsustada,
milliseid teenuseid TERVIK tulevikus osutama hakkab,vaid eeskatt
luua slisteem ja digusraamistik, kus oleks vimalik seda teha. See,
mis ja kuidas praktikas realiseerub, séltub juba osapoolte edasisest
kokkuleppest ja analuusidest.

Tervisejuhid omandavad VTK jrgi nii sotsiaal- kui tervisevaldkonna padevuse. Ebaselgeks jaab,
mis tasemel padevust neilt eeldatakse ja milliseid to6vahendeid nad abivajaduse ja sealt tuleneva
teenusvajaduse jaoks kasutavad. VTK-st ei selgu, millisele sotsiaal- ja tervisevaldkonnas olevale
infole tervisejuhid ligipaasu saavad ja millist nad eesmargistatult saama peavad. VTK-st ei nahtu,
et kaasatud oleks olnud ka Andmekaitse Inspektsioon ja kas kavandatavad muudatused on nende
nduetega kooskolastatud.

Terviseteekonna juht voib olla nii sotsiaaltod kdrgharidusega kui ka
dendusalase haridusega isik, kes on labinud terviseteekonna juhi
taienduskoolituse. Esmatasandi tervisekeskustes todtaksid
terviseteekonna juhtidena eeskatt sotsiaalvaldkonna haridusega
spetsialistid, Haiglates, kus on keerukamate terviseprobleemidega
inimesed, voib olla vajalik ka 6enduse baasharidusega
terviseteekonna juhtide kasutamine. Sotsiaalministeerium on vaotnud
eesmargiks esmalt keskenduda esmatasandit toetavate
sotsiaalvaldkonna haridustaustaga terviseteekonna juhtide
taienduskoolitusele.

Sveitsi-Eesti koostddprogrammi komponendi ,,Sotsiaalvaldkonna
spetsialistide tasemedppe ja kvalifikatsiooni kaasajastamine ning
koolitus- ja tugisusteemi arendamine* tegevuste raames luuakse
2026. aastal terviseteekonna juhi rollile ametiprofiil. Profiil luuakse
valdkonna ekspertide poolt vastavalt AS Kutsekoja suuniseid ning
maaratleb konkreetse to6koha jaoks vajalikud oskused ja vastutuse
andes rolliselguse. Profiil vietakse tdiendusdppekava koostamise
aluseks.




Saame aru, et VKT jargi ei ole KOV-is kdikidel abivajaduse hindajatel ligipaasu vajalikele andmetele | Ligipdasu inimese tervise- ja sotsiaalvaldkonna andmetele saab anda

ja see hakkab olema vaid tervisejuhil. KOV-des viivad abivajaduse hindamisi labi seaduse aluselvaid spetsialistidele, kes sisuliselt tegelevad inimese
sotsiaalvaldkonna korghariduse voi kutse omandanud tootajad, kes kasutavad selleks erinevaid tervikvajaduse hindamisega ja sellest lahtuvalt inimesele osutatava
hindamisvahendeid, kodukiilastusi, kliendi loal kaasavad lahedasi voi teisi asjasse puutuvaid abi valdkonnailese koordineerimisega nii sotsiaal- kui tervishoiu
inimesi. Tervishoius tuginevad diagnoosid ja ravi uuringutel ja aina detailsemaks mineval arstide valdkonnas. Tervishoiuvaldkonnas abi koordineerimist peame
spetsialiseerumisel. Ilmselt on tervisejuhtide padevus ja teadmised oluliselt tUldisemad ja ka oluliseks minimaalselt kolmes valdkonnas:

heaoluplaan jaab lldisemale tasemele, mis tekitab kiisimuse, kas heaoluplaanist saadav - Ravimiskeemi taitmise jalgimine ja toetamine - oluline osa
lisandvaartus kaalub ulesse selle koostamise kulu. krooniliste haigustega inimeste terviseprobleemidest on

tingitud sellest, et inimesed ei tule toime neile maaratud
ravimite hankimise ja nduetekohase votmisega, sh on valja
toodud, et suur osa eakate inimeste kodus kukkumisi on
seotud raviskeemi eiramisega Vastava taienduskoolitusega
sotsiaaltootajad ehk tervisejuhid saaksid siin olulisel maéaral
aidata. Vajadusel saab abistada inimest arsti poole
poorduda, kui on vajalik ravimite kasutamise alane
ndustamine.

- Kukkumisohu vahendamine - uuringute kohaselt kukub
aastas umbes iga kolmas kuni neljas vanemaealine. Aastatel
2016-2020 pdhjustasid kukkumised Tervise Arengu
Instituudi andmetel 62% vanemaealiste vigastustest ja 68%
vigastuste tottu arsti poole pdérdumistest?.

Levinuimad tervishoiualased ennetustegevused on flitsiline
treening ja fUsioteraapia, lilkumist toetavad abivahendid
ning tarvitatavate ravimite (levaatus.

- Tervishoiuststeemis navigeerimine ja vajalikele
tervishoiuteenustele digeaegse joudmise toetamine.
Takistusteks on siin abivajajate fuusilise lilkkumise piirangud
javahene digitaalne vdimekus ning ebapiisavad teadmised
tervishoiusiisteemist, vaimse tervise murede korral ka
vahene motivatsioon ja lisaks ka abi kattesaadavuse
barjaarid tervishoius.

"Tartu Ulikooli peremeditsiini ja rahvatervishoiu instituudi poolt 2025 koostatud raportis “Kukkumiste multifaktoriaalne ennetus: tervisetehnoloogia hindamine”
on valja toodud, et Eestis kukkumiste skriinimist ja vajadusel sekkumist umbes kolmandik hooldajatoetusteenust saavatest vanemaealistest ning viiendik
aktiivravi saanud ja perearsti juures kaivatest patsientidest. Lisaks tuuakse valja, et Eestis ei ole sUsteemset praktikat kukkumisriski hindamiseks.



- Né&eme, et kdigis neis valdkondades on tana olulisi
puudujaake ja planeeritav terviseteekonna juht ja inimesekeskne
heaoluplaan saaks siin olla oluliseks abiks. Mdistame, et kirjeldatud
valdkondades on tana abivajajaid suuremal voi vahemal maaral
toetanud kohalike omavalitsuste sotsiaaltootajad. ELVL-ga on vajalik
on labi arutada, kas ja millisel maaral oleks v6imalik andmevahetus
kahe valdkonna vahel juhul, kus valdkondadedilese
koordinatsiooniteenuse jarele ei ole vajadust, kuid kus
juhtumikorralduslikus t66s on oluline koost60.

Edaspidi koostatava heaoluplaani eesmark on voimestada inimest,
(kes ei ole spetsialist) aru saama oma haigustest ja nende kontrolli all
hoidmise vimalustest, maaratud sotsiaalabi ja sotsiaal- ning
tervishoiuteenuste ning abivahendite kasutamise voimalustest.
Heaoluplaan ei jaa Gldiseks, kuna sisaldab erinevate spetsialistide
(mitte Uksnes terviseteekonna juhi) poolt antud konkreetseid juhiseid
ja soovitusi (vt lisatud heaoluplaani naidis). Terviseteekonna juht, kes
on sotsiaalse alusharidusega, peab labima taienduskoolituse, et
toetada inimest tema heaoluplaanis sisalduva moistmise ja
elluviimisega.

KOV-sotsiaaltddtaja saab heaoluplaanile ja sellega kaasnevale
tegevuskavale ligipaasu uldjuhul ainult siis, kui valdkonnatlene
koordinatsioon on algatatud.

Tervisejuhtide stusteemi edukas rakendamine eeldab terviklikku ja realistlikku koolitusplaani, mis
hdlmab nii sotsiaalvaldkonna kui ka tervishoiuvaldkonna padevuste arendamist. On oluline, et
koolituskava oleks sisuliselt labimdeldud ning vastaks praktikas tekkivatele vajadustele - eriti
inimese kaasamise, motiveerimise ja komplekssete olukordade juhtimise osas. Kas on méeldud
tervisejuhtide spetsialiseerumise peale (somaatilised probleemid, vaimse tervise probleemid,
sotsiaalsed ja keskkonnaga seotud riskid/vagivald, séltuvused, elukeskkonnaga seotud takistused,
td06 perega, kui abivajaja olulisema ressurssiga jne)? Valdkonnaiilene teenuste koordineerimise
padevus - soovitakse koolitada spetsialiste, kes on véimelised hindama klienti valdkondade
Uleselt. Kas tulevikus plaanitakse sotsiaalvaldkonna ja tervishoiuvaldkonna 6ppekavadesse
integreerida ka eelpool nimetatud spetsialistide ettevalmistuseks vastav dppeaine?

Noustume, et terviseteekonna juhtide edaspidine spetsialiseerumine
vOib olla maistlik ja otstarbekas. Esialgu on siiski plaanis edasi lilkuda
nn baas-taienduskoolitusega. Kindlasti on tarvilik valdkonnaulene
teenuste koordinatsioon integreerida tulevikus sotsiaal- ja
tervishoiuvaldkonna dppekavadesse.

Tapsustame lile, et terviseteekonna juhi poolt teostatav valdkondade
ulene hindamine piirduks esialgu siiski ainult InterRAI
kontakthindamise kiisimustikuga, mille taitmisse annab vajadusel
taiendavat sisendit tervishoiuspetsialist. Spetsiifilisemad hindamised
jadvad tugimeeskonda kaasatavate tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
spetsialistide padevuseks.




Sveitsi-Eesti koostédprogrammi komponendi
»Sotsiaalvaldkonna spetsialistide tasemedppe ja
kvalifikatsiooni kaasajastamine ning koolitus- ja tugististeemi
arendamine® tegevuste raames luuakse 2026. aastal rollile
ametiprofiil. Profiil luuakse valdkonna ekspertide poolt vastavalt
AS Kutsekoja suuniseid ning maaratleb konkreetse td6koha
jaoks vajalikud oskused ja vastutuse andes rolliselguse.

Ilmselt on integreeritud lahenemise rakendamine tulemuslikum seal, kus on tegemist selgelt
eristuva piirkonnaga, nagu naiteks Hiiumaa ja Saaremaa voi Louna-Eesti vdiksemad maakonnad,
kus piirkonnas on iks maakonnahaigla ja ka teiste piirkondliku TERVIK-uga tihinevad asjaosalised
on vaiksema arvulised. Selgust lisab ka see, kui tervisejuhil on vdimalik keskenduda tihe KOV-i
elanikele. VTK-s toodud pdhimétteid on raskem rakendada suurtes, nagu Tartu, Ida- Viru voi eriti
Harju maakonnas, kus Ghtesid ja samu teenuseid osutavad paljud teenuseosutajad ja kus on ka
rohkem abivajajaid. Ka on Tartu ja Harju maakonnas regionaalhaiglad, mis teenindavad kogu
Eestit. VTK-st ei selgu, kas ja milliseid erisusi on suuremate maakondade puhulvaja ja kas
regionaalhaiglad peavad osalema kdigi maakondade TERVIK-utes voi vahemalt nendes, kus nad on
maakonna haiglaga vorgustunud.

TERVIKute moodustamine on kahtlemata lihntsam maakondades, kus
on kuni 50 000 elanikku, kuid koostdo jarele tuntakse suuremat
puudust just maakondades, kus on suured linnad. Vaiksemates
maakondades on vahem spetsialiste ja toimivad sagedamini
lokaalsed spetsialistide vahelised vorgustikud. Samas on ka neis
piirkondades suur risk koost66 katkemisele voi vahenemisele, kui
spetsialistid vahetuvad.

Suuremates maakondades on otstarbekas moodustada tdiendavalt
maakonna sisesed koordinatsiooni piirkonnad. Naiteks Ida-Virumaal
vOiks olla maakonna siseselt kaks piirkonda (Narva ja Kohtla-Jarve),
mis tahendaks ka kaht vérgustikujuhti maakonnas.Harju maakond on
kdige suurem (ca 50% Eesti rahvastikust, mistdttu oleks vajalik
moodustada maakonna siseselt kuni neil koordinatsioonipiirkonda,
igaihel oma vorgustikujuht. Sarnaselt on otstarbekas kaaluda mitme
TERVIK-u sisese koordinatsioonipiirkonna loomist Tartumaal.TERVIK
peab olema siiski maakonna peale Uiks, kuna enamik néiteks
Harjumaa Umbruse elanikest kasutab tervishoiuteenuseid Tallinnas.
Tapsemalt saab maakondade sisese koordinatsioonipiirkondade
moodustamise vajaduse labi arutada maakondades kohapeal .

TERVIK-u moistes tuuakse KOV-id valja kui sotsiaalteenuse osutajad. Tegelikult voib KOV olla ise
teenuse osutaja, kuid ta vdib abi tagada ka sisse ostetavate teenustega. KOV on SHS-i mdistes
abivajaduse hindaja ja abi osutamise korraldaja voi aitab abi saamiseks vajalikes tegevustes.

Nous, KOV on nii sotsiaalteenuste osutamise korraldaja kui voib olla
ka ise nende osutaja.




Tervisejuht on valdkonnaiilese koordinatsiooni teenust osutav spetsialist. VTK raagib Gihest
sisenemispunktist, samas margib, et heaoluplaan saab sisendi kdigist erinevatest plaanidest.
Need plaanid aga stinnivad erinevates kohtades erinevate spetsialistide koostamisel ja plaanide
koostamine uldjuhul eeldab inimese enda osalust. Arusaadav on, et heaoluplaan loob erinevatest
plaanidest tervikpildi, aga ebaselge on, kuidas see vahendab inimese jaoks sisend- plaanide
koostamiseks vajalikku biirokraatiat. Meie jaoks jai vastamata klsimus, kuidas kindlustatakse, et
rahakasutus on maistlik ja kliendipdhine? Kuidas uus stisteem reaalselt toimiks ja kuidas klient
reaalselt abi saaks, pole piisavalt lahti kirjeldatud. Soovime, et seda dokumendis sisustataks ja
detailsemalt kirjeldataks.

Tana koostatavad dokumendid ja plaanid sisaldavad vahesel méaaral
abivajajale endale suunatud infot, olles eelkbige spetsialistide
vahelise infovahetuse abivahendid.. Need koostatakse sageli, kuna
teenuse osutamisega kaasneb néue teenuse maaramist voi
osutamist dokumenteerida. Siiski sisaldavad need dokumendid sageli
ka abivajajale mdeldud osa.

Terviseteekonna juhi tlesanne on koondada info erinevate teenuste
osutamise tulemuselinimesele antud soovituste ja juhiste kohta ning
selle kohta, mis teenuseid inimene saab tervishoiususteemist ja, mis
teenuseid sotsiaalslisteemist ning jalgida, et ei esineks asjatut
dubleerimist aga ka seda, et inimene saaks talle maaratud vajalikud
teenused digeaegselt (st aidata vajadusel kaasa teenusele
joudmisele). Samuti jalgida, et inimene saaks talle maaratud
vajalikud ravimid ja abivahendid Gigeaegselt ja, et ei tekiks
pdhjendamatuid katkestusi (nt ravimite kasutuses). Abivajaja vaates
tekibki lisandvaartus just digeaegsest teenuste, ravimite,
abivahendite saamisest, mis aitab ennetada haiguste kontrolli alt
valjumist ning sellega kaasuvalt sotsiaalsete probleemide
stvenemist.

Kaasame teie esindajad toorihma, kus tutvustame teenuse
osutamise protsessi ja arutame selle detailsemalt labi.

VTK jargi kutsub koostookogu kokku maakondlik koostédorganisatsioon (omavalitsuste liit voi
maakonna arendusorganisatsioon). Ebaselge on, kuidas see tagatakse ja kuidas nad katavad
sellega seotud t66j6u kulu. VTK-st ei tule valja, kas on kaardistatud, et kdigis maakondades on
aktiivselt toimiv organisatsioon, kes on valmis ja vdimeline sellist Glesannet taitma. Kas diguslikult
saab neile sellist kohustust panna?

Maakondlik koostéoorganisatsioon ongi loodud sel otstarbel, et
maakonna siseselt koostdodd parandada nii KOV-ide vahel kui ka
laiemalt. Juba tana kutsub maakondlik koosté6organisatsioon paaril
korral aastas kokku tervise- ja turvalisuse ndukogu. Sisuliselt on
tegemist sama t60 jatkamisega ainult mdnevdrra laiendatud ja
osaliselt ka teistsuguses koosseisus. See tahendab, et tdokoormus ei
suurene, vaid sisu muutub ménevodrra soltuvalt maakonnast. Méned
maakonnad peavad tegema vaga vaikeseid muudatusi.




VTK Ik 9 jargi: "Tervisejuhi to6andjaks on tulevikus eelistatavalt TERVIK ja tédtamise kohaks
esmatasandi tervisekeskus.” Esmatasandi tervisekeskuste ruumid kuuluvad voi on renditud sama
juriidilise isiku poolt, kelle to6tajana on ametis perearst (-id). KOV-id saaksid n6 omapanusena
vastutada tookoha loomise eest juhul, kui tdokoha asukoha osas oleks voimalus valida.
Tervisekeskust valdava juriidilisel isikul vaba ruumi puudumisel ei ole tegelikult KOVi vdimuses
tdokohta tagada. Seega voib tervisejuhtide kaasamist hakata piirama vajalike vabade ruumide
puudumine. Segaseks jaab ka see, et VTK kohaselt on tervisejuhi eelistatavaks todandjaks TERVIK,
kuid ei ole kirjeldatud, kuidas seda eelistust realiseeritakse, mida tahendab ,eelistatavaks“?

Terviseteekonnajuhtide ruumikulu on planeeritud katta Tervisekassa
poolt. VTK-s pakuti valja, et TERVIK-u juhtide té6koha kulu voiks olla
kaetud KOV-ide poolt, kuid kuluarvestuses oleme praegu juba
arvestanud sellega, et ka see kulu kaetakse tulevikus Tervisekassa
poolt (vt lisatud kuluarvestust).

Eelistatav tahendab seda, et TERVIK peab otsustama, kas ta votab
terviseteekonna juhid t66le ise voi on mingisugustel kaalutlustel
otstarbekas korraldada antud maakonnas nii, et terviseteekonna
juhid palgatakse otse naiteks tervisekeskuste poolt (oleme seda
lahendust arutanud Tallinna kontekstis)

VTK-s ei ole valja toodud, kui suurt hulka abivajajaid eeldatavalt suudab abistada Uks tervisejuht ja
millised nduded tema téokohale kehtivad. Oeldud on, et nad hakkavad eelistatavalt paiknema
tervisekeskustes. Aga kui on Uksik tihe perearstiga nimekiri?

Raakides mitme kroonilise haiguse ja sotsiaalprobleemidega
valdkonnatulest koordinatsiooni vajavate inimeste sihtriihmast, oleme
hinnanud terviseteekonna juhtide keskmiseks vajaduseks ks
terviseteekonna juht viie perearsti kohta. Arvestades tanast
pilootprojektide praktikat, teeb see terviseteekonna juhi koormuseks
70- 100 riskirthma kuuluvat abivajajat aastas. Nende konkreetne
abivajaduse maar varieerub ja on reeglina suurem valdkonnailese
koordinatsiooni teenuse osutamise alguses.

Kui on Uksik Ghe perearstiga praksis, siis seda teenindab talle lahimas
(piirkondliku vastutusega) tervisekeskuses asuv terviseteekonna juht.

Tapsustamist vajab, kuidas on mdeldud inimese riskirthma tunnuse lisamine riiklikesse
andmekogudesse. Tana on see olemas STAR-is, kus podrdumise labi kandmisel tuleb ara néidata
erinevaid statistilisi andmeid. Praktikas on see raske, kuna igal pd6rdumisel ei selgu, kuhu riihma
inimene kuulub, osadel inimestel on mitmeid erinevaid probleeme, mistottu nad kuuluks
Uheaegselt mitmesse riihma ja olukord muutub, kuid see info ei pruugi enam registrisse jouda.

Nelja ja enama kroonilise haigusega inimese riskirihma tunnus
lisatakse TIS-i Tervisekassa poolt, kes leiab selle kasutades oma
andmebaase. Seda, kas riskirihma kuulujal on ka sotsiaalse
toimetuleku probleemid, hindab kas tervisejuht (kui abivajaja siseneb
tervishoiuslisteemi kaudu) voi KOV sotsiaalt6otaja, (kui abivajaja
siseneb sotsiaalststeemi kaudu).

Selgitamaks, kas abivajaja vajab rehabilitatsiooni teenuseid, kasutab
terviseteekonna juht juhist, mis seob eelnevalt kirjeldatud
terviseseisundid voimaliku rehabilitatsiooni teenusvajadusega. Iga
konkreetsema rehabilitatsiooni teenuse vajadust hindab vastav
rehabilitatsiooni spetsialist ise (terviseteekonna juht suunab abivajaja
selle spetsialisti juurde arvestades abivajaja eelistusi)




VTK-st ei selgu Uheselt, et integratsioon puudutab nii lapsi, tédealisi kui ka eakaid. Omavalitsused
on avaldanud soovi, et sihtrihmade maaratlemisel saaks heaolupiirkond 100% ise otsustada, mis
on prioriteedid. Senistel kohtumistel on jadnud mulje, et eelkoige tuleb tegeleda krooniliste
haigustega eakate inimestega.

Jah, oleme teinud ettepaneku, et igas piirkonnas voiks olla neli
prioriteetset koostoovaldkonda, millest kahe osas teeb ettepaneku
riik ja kahe osas piirkond. Riiklik prioriteet on valdkonnallese
teenuste koordinatsiooni kasutuselevott eeskatt kompleksse
teenusvajadusega inimeste hulgas néiteks nelja ja enama kroonilise
haiguse ning kaasuvate sotsiaalprobleemidega inimesed ning
terviseseisundist tuleneva rehabilitatsiooniteenuse vajadusega
inimesed. Ulejaanud sihtriihmad véivad maakonna KOV-id ise vlja
pakkuda.

VTK raégib labivalt TERVIK-u poolt rehabilitatsiooniteenuste korraldamisest. Ebaselgeks jaab,
milles seisneb TERVIK-u poolne korraldamine, kui teenustele saavad suunata arstid, KOVid? Kas ei
piisaks sellest, kui rehab. teenuse osutajad taotlevad tegevusloa ja sdlmivad tervisekassaga
lepingu? Antud VTK valiselt on tekkinud kisimus, kas tana on rehab. teenuse saajaid, kellel ei ole
ravikindlustust. Kui selline variant praktikas on, siis kas tulevikus jaavad nad ilma teenuse saamise
vOimalusest?

Méte on siiski, et rehabilitatsiooni teenustele saaks suunata ainult
terviseteekonna juhid.

Lisaks kaalusime VTK-s varianti, et ka rehabilitatsiooni osutamise
eelarve jagatakse TERVIK-ute vahel ja, et TERVIK korraldaks seeldbi ka
konkreetsete rehabilitatsiooniteenuse osutajate leidmise.
Alternatiivina analtiusime ka seda vdimalust, et Tervisekassa solmiks
rehabilitatsiooniteenuse osutajatega otselepingu.

Ravikindlustuse puudumine ei oleks rehabilitatsiooni teenuste
saamisel takistuseks, kuna Tervisekassa kull ostaks rehabilitatsiooni
teenuseid, kuid mitte ravikindlustuse eelarvest, vaid selleks talle
spetsiaalselt eraldatud eelarvest.

Teeme ettepaneku, et kui eesmark on minna maakonna p6hiselt, siis SKA on tana
maakonnaesindustega - miks on vaja lldse sots.rehab tuua TERVIK-utesse SKA asemel - need
voiks ju SKA-sse jaada, teenust korraldatakse maakondlike esinduste kaudu ja TERVIKu tervisejuht
koordineerib ka SKA osa juurde.

TERVIK on méeldud koondama tihtseks vorgustikuks maakonna
sotsiaal- ja tervishoiuteenuste osutajad selleks, et nendega saaks
s6lmida kdiki kokkulepitud osapooli siduva tulemuspdhise
teenuseosutamise lepingu. SKA ei osuta maakondades Uhtegi
tervishoiu- ega sotsiaalteenust. Ei ole ka plaanis panna SKA-le
rehabilitatsiooniteenuste osutamise tlesannet. Siiani on SKA-l olnud
rehabilitatsiooniteenuste ostmise llesanne, kuid eraldisesivalt
teenuste ostmise slisteemi uleval pidamine ei ole sellisel kujul
tulevikus otstarbekas.




Rahastuse muudatuste juures on valja toodud, et SOM suunab tervishoiuteenustele mdeldud
vahendid Tervisekassasse ja sotsiaalse iseloomuga teenuste vahendid TERVIKusse. Kuidas
jaotuse mottes ja tehniliselt vahendid TERVIK-le jouavad. VTK-st ei selgu, millised
rehabilitatsiooniteenuse raames tana osutatavad teenused loetakse terviseteenusteks ja millised
sotsiaalse iseloomuga teenusteks. Tanaste maaruste jargi tundub, et sotsiaalse iseloomuga
teenusteks jdavad: eripedagoog, loovterapeut ja kogemusndustaja - on see nii ja kuidas neid
hakatakse rahastama?

VTK-tagasisidest saime sisendi, et planeeritud kujul rahastamise
eraldamine ei ole otstarbekas. Selleks, et valtida
rehabilitatsiooniteenuste killustumist, to6tame sellise rahastus- ja
teenuste korralduse lahenduse kallal, mis voimaldaks rahastada koiki
teenuseid keskselt, killustamata.

Rahastamise all naidatud aja- ja tegevuskavas ei ole valja toodud kommunikatsiooniga seotud
tegevusi ja kulusid - sisuliselt puudutavad muudatused véaga paljusid (ststeemi osalisi, teenuse
saajaid, nende lahedasi) ja seetdttu on oluline, et oleks labi mdeldud kommunikatsiooniplaan ja
avalikkusele muudatustega kaasneva selgitamiseks vajalik aeg ja sellega kaasnev kulu.

Nous tahelepanekuga, kommunikatsiooniplaan on olemas, kuid
sisulisest tegevuskavast eraldiseisev.

Aja- ja tegevuskava ei sisalda ka tegevusi, mis on KOV-idele vajalikud oma t66korralduse
kohandamisel uuele ldhenemisele, sh vajalike volituste andmine, todprotsesside ja voimalik et ka
Oigusaktide muutmine. Kuna VTK-st ei selgu tdpsemalt, mida muudatused KOV-ide jaoks tapselt
tahendavad, on raske hinnata, milliseid muudatusi on vaja ja mis hetkel need saab teha.

Kuna maakonnad liiguvad praegu integratsiooniga edasi Upris
erinevas tempos, ei ole uleriigilises tegevuskavas ilmselt otstarbekas
KOV-ide tasandil aja- ja tegevuskava koostada. Kiillaga on
sotsiaalministeerium planeerinud toetada maakondade vorgustiku
juhte ehk tulevasi TERVIK-u juhte koolitusega, mis aitab vastava
tegevuskava koostada ja ellu viia.

Vaga oluline on, et vBimalikult varases jargus osatakse rehab. teenuseosutajatele selgitada neid
puudutavaid muudatusi, et valtida info puudumisega tekkivat segadust. VTK-st ei selgu, kas on
vorreldud SHS-i jargi rehab. teenuseosutajalt ndutud tegevusloa ja tervishoiuteenuseosutaja
tegevusloa saamise tingimusi ja juhul kui need erinevad, siis puutud hinnata, kas ja millisel maaral
vOib tanastel teenuseosutajatel tekkida probleeme uute nduete taitmisel.

Rehabilitatsiooni teenuse osutajatele ei ole planeeritud tegevusloa
nduet kehtestada.




Infotunnil 6eldi, et muudatused seoses rehab. teenuse integreerimisega, likkuvad edasi.
Noustume sellega, kuid sellest tulenevalt kerkib kiisimus, kust leitakse tervisejuhid, kui VKT
kohaselt tuleb suur osa vastavaid spetsialiste just rehab. meeskonda kuuluvate sotsiaaltdotajate
hulgast. See probleem voib nii TERVIK-ute loomise kui ka rehab. meeskonnad seada raskesse
olukorda. Rehab. teenuseosutajatel voivad tekkida tdiendavad kulud seoses personali
koondamisega, kui osasid teenuseid enam neilt ei tellita (naiteks sotsiaaltéotaja) voi nad peavad
sotsiaalse reha teenuse loppemisega seoses koormusi vdhendama (ei saa tervishoiuteenuse
tegevusluba). Kas neil on selleks vabu vahendeid. Kiisimus on ka selles kas ja kui jah, siis kuidas
mdjutab rehab. siisteemi muudatuste edasi likkamine muude tegevuste rahastamist, kuna VTK
jargi on tanane rehab. eelarve planeeritud imber jaotada.

Terviseteekonna juhtide to6levotmine toimub jark-jargult. Tana on
erinevate projektide kaudu juba palgatud lle 20 spetsialisti (kes
edaspidi saavad kvalifitseeruda terviseteekonna juhiks). Jargmise so
2026 aasta jooksul palgatakse hoolduskoordinatsiooni projekti kaudu
veel ca 20-30 spetsialisti. 2027. aastal lisanduvad siis
rehabilitatsiooniteenuste osutamisega seotud terviseteekonna juhid
(min 50) ja edasi juba palgatakse vastavalt koolituse labinutele aastas
min 50 uut spetsialisti.

Ebaselge on ka muudatuse moju tédalase rehab. teenuse korraldusele. Hetkel viitab
t6dhoiveprogramm SHS-ile, mille jargi on téoalase rehab. teenuseosutajal ndutav tegevusluba. Kui
tegevusloa ndue jaab, siis vahemalt osadel teenuseosutajatel tekib vajadus omada kahte
tegevusluba. Loodetavasti ei ole tingimustes vastuolusid. Tapsustamist vajab, kuidas valditakse
kahe ststeemivahelist dubleerimist, kui osad pakutavad teenused kattuvad, naiteks
psuhholoogiteenus.

Tegevusloa nduet ei jaa.

Valdav enamus nn ,,vdite” VKT-s kirjeldatakse labi tervishoiu. Sotsiaalvaldkonnas on 6eldud, et siis
ei pea hooldekodusse minema. Ei ole margitud, millises ajaperspektiivis see moju avaldub. Tana
jouavad hooldekodusse reeglina vaga suure hooldusvajadusega isikud ja nende arv paevapealt ei
vahene. VTK-st ei nahtu, mida voidab integratsioonist sotsiaalvaldkond? VTK-le tuginevalt tundub,
et tegelikult kaasnevad muudatustega lisa- ja kaudsed kulud, mis on arvesse votmata.
Sotsiaalvaldkonna teenuseid tarbivad inimesed on tdna oma terviseseisundi ja tegevusvoime tottu
reeglina tervisevaldkonnas juba sees. Milliste tervishoiuteenuste infot hakkab saama
sotsiaalvaldkond ja mida see sotsiaalvaldkonnale annab?

Oleme tana maakondades integratsiooni initsiatiivgruppides
tutvustanud iga maakonna KOV-idele nende voimalikke pikaajalise
hoolduse efektiivsema korralduse véimalusi sh voimalikke rahalise
saastu kohti nende endi statistika alusel.

Samuti oleme igas maakonnas tutvustanud selle maakonna kdige
suuremate sotsiaal- ja tervishoiukuludega rahvastiku grupi tervishoiu-
ja sotsiaalteenuste kasutust varreldes Eesti keskmisega ja véimalusel
ka arutanud, milliseid indikaatoreid on veel huvi saada. Indikaatorite
véljatootamine koostdos piirkondade, Tervisekassa, TAl ja SKA-ga on
planeeritud 2026. aastasse, mil enamikus maakondades on
integratsiooni initsiatiivgrupid loodetavasti juba olemas.

Lisaks valdkonnallesele koostookogule, tervisejuhile ja andmevahetusele, mida on vaga vaja, on
vajadus ka valdkonnalileste (institutsionaalselt) hooldusteenuste jarel. Naiteks liitpuuetega
taiskasvanute hooldus, kus lisaks tavahooldusele on vaja teadmisi, oskusi kuidas toimetada
meditsiiniseadmetega, mida abivajaja vajab elus pusimiseks. Teine sihtgrupp on
psuuhikahdiretega vanemaealised, kes ei sobitu enam erihoolekande teenusele aga ei sobitu ka
tava Uldhooldusteenusele. Taiskasvanud, kelle psulhilist seisundit ei ole voimalik ravida ja kes ei
saa oma tegudest aru ning on seetdttu ohtlikud endale ja teistele.

Noustume, tegeleme nende vajadustega eraldiseisvalt.




Kuidas tagatakse, et klient, kellel on sotsiaalseid probleeme vai vaimse tervise probleeme, et ta
saab margatud nt. perearsti vastuvotul fuisiliste kaebuste taustal ka muude valdkondade
probleemidega, millega teda siis voiks TERVIK-uga seostada? Tana on perearstid lilekoormatud.

Vaimse tervise probleemide markamiseks ja nendega esmatasandil
tegelemiseks oleme planeerinud perearstide meeskondasid toetada
vaimse tervise 6dedega jt vaimse tervise tugispetsialistidega. Lisaks
on Eesti Perearstide Seltsi algatusel kaivitatud pereddede vaimse
tervise alane taienduskoolitus.

Kuidas nahakse teenuseosutamist. Kas tekivad né mobiilsed meeskonnad, kes votavad kliente
vastu inimese kodu lahedal? Vai inimesel tekib kohustus maakonna piires liilkuda ise teenusele?
Varem on olnud mitmeid erinevaid ESF projekte, kus péhimaétteliselt tervisejuhi Glesandeid taitis
koordinaator, kelle haldusalasse kuulusid erinevad piirkonnad nt. Harjumaa, Raplamaa, Jarvamaa
ja Saaremaa oli Uhe koordinaatori hallata jne. Eesmark oli hinnata inimest ja temale vajalikke
teenuseid. Eelnimetatud korralduse juures tekkisid probleemid teenusele jdoudmise osas. Nt.
Harju Koselt ei jdbudnud isikud Tallinnasse teenusele materiaalsetel pohjustel. Teenuseosutajad
olid vahe motiveeritud 1-2 kliendi téttu valja sditma, mistdttu katkes paljudel juhtudel
teenuseosutamine.

Terviseteekonna juhte peaks olema tulevikus mitte 1-2 maakonna
kohta vaid vahemalt iks iga 5 perearsti kohta. See vbimaldab tagada
nende piisava laheduse abivajajatele st terviseteekonna juhid saaksid
paiknema enamikus maakonna tervisekeskustes.

VTK Lk 10, Ettepanek: ,juhtumiplaani koostamine pole ndutav, kui koostatakse heaoluplaan ning
juhtumiplaan ei ole vajalik muudel eesmarkidel. KOV-i sotsiaaltd6taja osaleb heaoluplaani
koostamises“. Kuidas tehniliselt toimub heaoluplaani koostamine ja mis rolli plaan edaspidi
mangib? Kas siin on hinnatud ka KOV-i sotsiaaltddtajate koormuse véimalikku tdusu?

Kui abivajaja siseneb tervishoiupoolelt, on terviseteekonna juhi
tlesanne viia sotsiaalsete vajaduste hindamine InterRAl abil ise labi ja
edastada hindamise tulemus vajadusel KOV sotsiaaltdotajale, kes
saab juba lahtuvalt hinnatud vajadusest (ainult tarvidusel seda ise ule
tapsustades) maarata tarvilikud sotsiaalteenused.

Kaasame teie esindajad to6rihma, kus arutame detailselt labi
heaoluplaani koostamise ja elluviimise protsessi (vt ka lisatud
valdkonnaiilese koordinatsiooni dokumenti).

VTK lk 10 - ,,Abivajaja vdib piirata ligipadsu oma andmetele, kuid peab arvestama, et sel juhul ei ole
talle enam voimalik valdkonnallese koordinatsiooni teenuseid osutada.“- Kas on hinnatud ka
alternatiive, millisel moel inimest toetada juhul, kui klient keeldub allkirja andmast?
(Sotsiaalvaldkonnas esineb kliente, kellel puudub olukorra/haiguskriitika ning vajavad ilmselgelt
abi/sekkumist, kuid allkirja ei anna). Sihtrihm on mh vaimse tervise probleemidega inimesed -
kuidas plaanitakse neid véi muid inimesi kaasata, kes ei tee koosto6d? Vi tekib juurde tks
koordineerimisvaldkond? Inimese ndusoleku vajalikkus vdib hakata takistama integreeritud
lahenemise kasutamist. Kaaluda vdiks erisuste ettenagemist, mis juhul on péhjendatud
koordinatsiooni teenuse osutamine séltumata ndusolekust.

Rakendame valdkonnallese koordinatsiooni teenust jark-jargult
jarjest keerukamatele sihtrihmadele ja selle kaigus téotame valja ka
teie poolt soovitatud lisavdimalused




VTK Ik 11 kirjeldatakse uut rahastusloogikat. Eesti piirkonnad on erinevad. Kas ei teki oht, et tana
juba teenuste vaates kehvemas seisus olevad piirkonnad jaavad ka edaspidi vaeslapse rolli?
Samuti ei selgu VTK-st, kuidas kindlustatakse, et rahakasutus on maistlik ja kliendip&hine?

TERVIK-utes osalemise tulemusel tekib riigi esindajatel esmakordselt
tervikllevaade erinevate piirkondade vajadusest ja seega ka sisuline
kaasaraakimise voimalus. See on aluseks koigi ressursside
kasutamise parandamisele ja taiendava abi suunamisele
probleemsetesse piirkondadesse.

Eestkostja lilesanne on hoolitseda selle eest, et inimene saaks vajalikul maaral ravi ja
hoolekandeteenuseid, aga eestkostjana KOV neile andmetele ligi ei paase — KOV eestkostjana ei
paase patsiendiportaali, samuti ei saa kasutada perearstikeskuse e- teenuseid. Kaheldav on
toimiva susteemi loomine andmevahetuseks. Aastaid olemasolevad sisteemid ei taga andmete
kattesaamist, piiratud on andmevahetus med-sots stisteemide vahel; STAR-is on arendused
aeglased ja funktsionaalsused véga piiratud.

Saame anda eestkostjale seadusest tuleneva ligipaasu
heaoluplaanile, kui see lahendab olukorra

Kas heaoluplaan on ka isikule kohustuslik? Omavalitsuste kogemuste p6hjal on varasemalt
rehabilitatsiooniplaanidega toodetud vaga palju no tiihje plaane, kus isik ei asu (erinevatel
pohjustel- vahene koostddvalmidus, teenuste kattesaamatus vms) teenuseid kasutama. Tana
arvatakse, et ~30 % abivajajatest votaksid selle vastu, samuti, et selle mudeliga pannakse suurem
rohk inimese enda tahtele ja motivatsioonile. Mida see eestkostetavate vaatest tahendab, kes ei
ole sellest abist enamjaolt tildse huvitatud?

Oluline on inimesekeskne lahenemine, tema enda seatud eesmargid
ning sellest lahtumine, sh rehabilitatsiooniteenuste osutamisel.
Praeguses susteemis on néutud kolme spetsialisti poolt teenuse
osutamine - alati ei ole inimesele kdigi teenuste samaaegne saamine
jéukohane, asjakohane vdi vajaduspdhine. Samuti on kiisimuseks, kui
hasti on teenuse osutamine eesmargistatud. Isik peab talle koostatud
heaoluplaanile andma oma allkirjaga kinnituse, et ta mdistab selle
sisu ja on valmis seda ellu viima. Heaoluplaan koostataksegi
abivajajale tema toetamiseks oma tervise ja sotsiaalsete
probleemidega toimetulekul. Kui isik ei soovi heaoluplaani, siis ei ole
talle voimalik valdkonnadilese koordinatsiooni teenust osutada. Saab
osutada ainult tiksikteenuseid.

Laste puhul koostatakse heaoluplaan lapsele, kuid ka siin tehakse
seda ainult esindaja ndusoleku korral. Plaani taitmise eest votab
vastutuse lapse esindaja ehk tldjuhul lapsevanem.

Suuremate kohtade perearstikeskustes voiks ollagi oma sotsiaaltodtaja, kes on esmatasandi
tervishoiu ja KOV sotsiaaltd6tajate ihenduslili.

Noustume, et suuremates tervisekeskustes voiks péhimotteliselt olla
oma terviseteekonna juht

Lahtiseks jaab, kas abi saab olema viibimiskoha voi registripdhine voi selle jargi, kus piirkonnas on
inimese perearst? Kas juba nt erihoolekandeteenusel viibivad inimesed saavad ka tervisejuhi
teenust? Kuidas toimub praegu toimiva loogika ldpetamine ja kuidas tagatakse juba méaratud
teenuste jatkumine?

Terviseteekonna juhi teenust osutatakse ja korraldatakse inimese
elukoha p6hiselt, mitte selle alusel, kus asub tema perearst.
Erihoolekandel olevad isikud ei ole esmane sihtriihm v.a. juhul, kui
nad kuuluvad 4+ kroonilise haigusega inimeste riskirihma. Samas




tuleb ka siin arvestada juba eelpool kirjutatut -
koordinatsiooniteenust osutatakse isikutele, kes on valmis ise endale
seatud eesmarkide saavutamise poole puiidlema. Seega tuleb eraldi
hinnata EHT-l oleva inimese vdimekust ja voimalusi.

Tapsustamis vajab, millist tuge saavad KOV-id tervikuna ja iga spetsialist eraldi vottes nii slisteemi
juurutamisel kui hiljem jooksva t60 kaigus?

Terviseteekonna juhtidele planeeritakse erinevaid taienduskoolitusi.
TERVIK-u juhtidele ja TERVIK-utele pakutakse edaspidi sihistatud
taienduskoolitusi labi omavahelise kogemuste vahetamise ja
valiskoost66 ning Uhekordsete koolituste.

Kas antud ajaraamis on véimalik valja tddtada seadusandlus ja nt toimivad infostisteemid? Kuidas
on tagatud teenuste Uhtlane jaotuvus ja katvus? Leiame, et ajakava on planeeritud liiga tihe ja
lihike. VTK-st ei selgu ka see, kas labi viidud piloote on analudsitud ja selgunud nérgemad kohad
arvesse voetud, tugevamad kogemused ara kasutatud. Loodame vaga, et antud protsess ei ole
nagu hooldereform - kdigepealt loome raskused ja siis Gletame neid kangelaslikult.

Piloote on labi viidud juba 8 aastat, nende praktikaid on analuusitud ja
parimate praktikate alusel ongi koostatud valjapakutud
integratsioonimudel.

VTK Lk 5 on valja toodud puudus, et koostatud tegevuskava hélmab ainult rahvatervishoiu
meetmeid ega sisalda inimesekeskse tervishoiu- ja sotsiaalteenuste osutamise meetmeid. Samas
lk 8 VTK tegevuskava eesmargina on riskirihmade markamine, teenuste koordineeritud
korraldamine ja kogukondliku koost66 tugevdamine kuid puudu on rahvatervishoiu pool. Teeme
ettepaneku, et tervise- ja heaoluprofiil voib olla Ghine, kuid tegevuskavad peaksid olema eraldi.
Juhtumikorralduse tegevuskava - riskirthmade toetamine ja teenuste koordineerimine.
Tervisedenduse tegevuskava - rahvastikupdhised sekkumised, lahtudes maakonna
terviseprofiilist. PGhjendame seda jargmiselt: eraldamine tagab nii individuaalse abivajaduse
kasitlemise kui ka universaalse ennetuse susteemse rakendamise.

Tegemist on tehnilise ettepanekuga. Me ei pea otseselt tarvilikuks riigi
poolt ette kirjutada, kas tervisedenduse tegevuskava peab olema
eraldi voi vdib olla Ghes dokumendis llejdanud osaga tegevuskavast.

VTK-s Ik 6 viidatakse TAl koostatud juhtimislaudadele maakondliku rahvatervise hindamiseks.
Teeme ettepaneku tapsustada, et praegu on kasutusel maakonna heaolulilevaated, mida
rakendatakse tervise- ja heaoluprofiilide alusandmetena. TAl on loomas diinaamilisi maakonna
heaolullevaateid. Leiame, et see tagaks tapse terminikasutuse ning valdiks eksitavat arusaama
olemasolevate to6vahendite kohta.

Arvestame




VTK-s on mainitud, et maakondlik tervisedendaja kuulub TERVIKU-sse - kuid tema rolli ei ole
sisuliselt kirjeldatud. Praegu jaab rahvastikupdhise tervisedenduse stisteemne roll dokumendis
kasitlemata. Teeme ettepaneku kirjutada tervisedendaja roll sisuliselt lahti: Vastutab
rahvastikupohiste tervisedenduslike sekkumiste kavandamise ja elluviimise eest. Ei ole
individuaalse juhtumikorralduse spetsialist ega riskirihmade teenuste koordineerija - tema fookus
on universaalne ja proaktiivne vaade. Peab olema ametlik liige heaolupiirkonna koostédkogus. Kui
tervisedendaja jaab TERVIK-u koosseisu, peaks ta juhtima eraldi rahvastikupdhise tegevuskava
elluviimist, samal ajal kui riskirthmade pohise tegevuskava jaoks tuleks leida eraldi eestvedaja.
Tervisedenduse ja juhtumikorralduse lahushoidmine tagab, et rahvastikupdhine universaalne
ennetus toimib stisteemselt ja vastab rahvatervishoiu seaduse eesmarkidele. Nii saab ennetuse
tasand todtada paralleelselt, kuid taiendada riskirihmadele suunatud juhtumikorraldust, mitte
selles hajuda.

Noustume

Tervisedenduse rolli tapsustamine — VTK keskendub peamiselt riskirthmadele ja juba ilmnenud
probleemidele. Et slisteem oleks jatkusuutlik, tuleb tugevamalt réhutada elukaaretlest
lahenemist ja ennetustodd, et valtida probleemide stivenemist. Sotsiaal- ja tervishoiuteenuste
osutamine ei ole universaalne ennetus, vaid suures osas juba ilmnenud probleemidega
tegelemine. Tervisedendusega tegelevad spetsialistid ei ole sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna
eksperdid, vaid koostoopartnerid. Taielik allutamine neile valdkondadele vdib viia olukorrani, kus
tervisedenduse séltumatu ja laiap6hjaline roll muutub liialt kitsaks. Peame oluliseks
tervisedendajarolli ja Glesannete selget defineerimist TERVIKu mudelis. Rollide jaotuse tapne
motestamine on hadavajalik, et tervisedendus ja ennetamine ei jadks korvaliseks, vaid oleksid
integreeritud osa inimesekesksest hooldus- ja tervisevorgustikust. Oleme avatud taiendavatele
aruteludele ja selgitustele, et tagada tervisedenduse strateegiline ja mojus positsioon.

Oleme planeerinud 2026. aastasse tervisedenduse maakondliku
mudeli Glevaatamise ja TERVIK-u mudelis selgema defineerimise.
Kaasame teid sellesse todsse.

Koosto6partneri staatus — Tervisedendajad peavad jaama s6ltumatuteks koostdopartneriteks, kes
toetavad sotsiaal- ja tervishoiuststeemi, kuid kelle fookus on laiem ennetuslik tegevus. See aitab
valtida olukorda, kus tervisedenduse roll taandub (iksnes ravisisteemi voi sotsiaalhoolekande
kitsastele vajadustele

Jah, nii ongi planeeritud

Teeme ettepaneku lisada VTK-sse eraldi rahvatervishoiu modde, mis ei piirdu
tervishoiuvaldkonnaga, sest tervishoid keskendub uksikisiku ravile, rahvatervishoid aga
elanikkonna tervise parandamisele ennetuse ja tervisedenduse kaudu. VTK keskendub peamiselt
riskirihmadele ja hoolduskoordinatsioonile ega kata rahvatervishoiu seaduse eesmarke.
Loodame, et edasises protsessis kujundatakse integreeritud siisteem, kus tervisedendus ja
rahvatervishoid on selgelt maaratletud ning strateegiliselt ndhtav osa tervise- ja
hooldusvorgustikust

See sisaldub juba VTK-s







