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1. PROJEKTI LAHTEKOHAD

EESMARK: Projekti tulemusena valmib vaimse tervise probleemidega eakate ja nende
perekondade toetamiseks integreeritud teenuste pakett ja maakondlik teenuste
korralduse mudel.

Projekti eesmérk ja tulemused:

Eesmaérk: sidus tihiskond ja to6hodive korge tase ndorgemates tihiskonnagruppides (s.h.
hoolduskoormusega inimeste hulgas).

Ala-eesmirk: Vaimse tervise probleemidega eakate vdimalikult pikk kvaliteetne elu
oma kodus.

Projekti tulemusena valmib vaimse tervise probleemidega eakate ja nende perekondade
toetamiseks integreeritud teenuste pakett ja maakondlik teenuste korralduse mudel.

2. SISSEJUHATUS

Dementsusel ja teistel eakate vaimse tervise hiiretel on fiiiisiline, psiihholoogiline,
sotsiaalne ja majanduslik moju mitte ainult dementsusega inimestele, vaid ka nende
hooldajatele, peredele ja kogu iihiskonnale. Ulevaade tegeliku abivajaduse ulatuslikkuse
ja tipse sihtrithma arvu kohta on puudulikud. Eakate vaimse tervise hdired on
aladiagnoositud ning tihiskonnas ei osata veel paljuski dementsussiindroomi mérgata
ega dra tunda.

Rahvastiku vananemise tdttu on dementsussiindroomi hiippeline kasv muutumas
kriitiliseks probleemiks kogu maailmas, kus abivajajate arv on pidevalt kasvavas
trendis. Selle siindroomiga elab kokku iile 50 miljoni inimese ja igal aastal
diagnoositakse ligikaudu 10 miljonit uut juhtumit; prognoositakse, et 2030. aastaks on
dementsusega inimesi 70 miljonit. Selle peamiseks pdhjuseks on rahvastiku juurdekasv
ning eluea pikenemine, mistdttu kasvab ka eakate inimeste arv, maailma rahvastik
vananeb. Prognoosi kohaselt jatkuvad kirjeldatud demograafilised protsessid jarjest
suurenevas mahus. (https://dementsus.ee/mis-on-dementsus/statistika/;

https://www.alzheimersresearchuk.org/worldwide-dementia-cases-to-triple-by-2050-

to-over-150-million).

Statistikaameti andmetel oli 2020. aasta algul vanuseriithmas 65+ Eestis kokku 266 288
elanikku ehk 20% kogu rahvastikust. Kuna vanemaealiste osakaal kogu maailmas on
kasvanud ja prognooside kohaselt kasvab veelgi, on oluline arvestada, et vaimne tervis



ja aktiivsuse sdilitamine vanemas eas vajab tdhelepanelikumat ldhenemist.
Vanemaealise elanikkonna kasv tdhendab ka vanusega seotud haiguste ja probleemide
ning vanemaealiste elukvaliteedi piirangute kasvu. (Vaimse tervise roheline raamat.
Sotsiaalministeerium, 2020).

Eestis oli 2018. aastal hinnanguliselt 22 942 dementsusega inimest, mis on 1,74 protsenti
Eesti elanikkonnast ja mis tuleneb Alzheimer Europe’i koostatud 2019. aasta
aastaraamatus “Hinnates dementsuse levimust Euroopas”. Aastaks 2050 kahekordistub
dementsusega inimeste arv Eestis, kasvades hinnanguliselt 35 394 inimeseni,
moodustades 3,06 protsenti rahvastikust. Eestis elas dementsusega mehi 2018. aastal
hinnanguliselt 5375 ja ja naisi 17 567. 2050. aastaks on Eestis hinnanguliselt
dementsusega mehi 10 905 ja naisi 24 489 (https://dementsus.ee/eestis-on-ule-22-

tuhande-dementsusega-inimese/ M. Tuur, 2020).

Tuginedes Dementsuse Kompetentsikeskuse poolt 1dbi viidud uuringule (2012), on
ainuiiksi dementsussiindroomiga eakaid Voru maakonnas ca 500. Kui arvestame juurde
ka ldhedased, kelle elu eaka perelilkme vaimse tervise hdire mojutab, on Voru
maakonnas probleemiga vahetult kokku puutuvaid inimesi paar tuhat. Sellele lisanduvad
teiste vaimse tervise héiretega (nditeks depressioon, drevus) eakad.

Vaimse tervise probleemide ja hiirete mdju iiksikisikutele ja perekondadele ning
ithiskonna sotsiaalsele ja majanduslikule heaolule on suur ja laiaulatuslik. Uuringud
niitavad, et iga viies inimene maailmas kogeb aasta jooksul vaimse tervise probleemi
ning pikaajaliste vaimse tervise haigustega inimeste eluiga on keskmiselt 15-20 aastat
liihem (Vaimse tervise roheline raamat. Sotsiaalministeerium, 2020).

Meil koigil on 6igus vananeda nii vaimselt kui fiiiisiliselt tervena, mis tdhendab aktiivset
ja rahuldustpakkuvat elu, kaasatust, hea kvaliteediga kéttesaadavaid tervishoiu- ja
sotsiaalteenuseid ning vajalikku tuge omastehooldajatele. Elanikkonna iiha kiirenev
vananemine  pohjustab  tOsiseid tagajdrgi  todjoule, tervishoiusiisteemile,
sotsiaaltdotajatele, omastehooldajate vdimekusele ning iihiskonnale tervikuna
(Vanemaealiste vaimne tervis, 2013
https://intra.tai.ee/images/prints/documents/13806150458 Vanemaealiste vaimne_ter

vis_2013.pdf).




Vaimse tervise strateegia 2016-2025 seab eakate vaimse tervise
edendamisel eesmarkideks valitsuse tahelepanu suurendamise
eakate vaimsele tervisele, kogukonnas positiivsete hoiakute
kujundamise, sotsiaalse kaasamise ja diskrimineerimise
kdrvaldamise. Samuti on oluline suurendada esmatasandi
spetsialistide teadlikkust eakate vaimse tervise vajadustest,
eriparadest ja edendamise vdimalustest, samuti eakate enda
teadlikkust aktiivsena vananemisest.

(Vaimse tervise roheline raamat. Sotsiaalministeerium, 2020).

Vaimse tervise teema olulisus on kompleksselt vaadeldav probleem, mis vajab muutusi
nii riiklikul kui kohalikul, sealhulgas maakondlikul tasandil. Tuge ja teenuseid vajavate
inimeste hulk suureneb ldhiaastatel. Sellest tulenevalt seisab nii riik kui ka kohalik
otsustajate tasand nd “ukse ees” kellele, mida ja kuidas pakkuda nii, et see tddtaks
parimal moel, inimest aidates ja esikohale seades ning optimaalsete kuludega.



Riiklikul tasandil on oluline tegeleda vananeva iihiskonna ja omastehooldajate
olukorra teemadega, sest:

vaheneb riigi voime
pakkuda sotsiaalkaitset
ja kvaliteetseid
teenuseid

kasvab noudlus
tervishoiu ja

sotsiaalteenuste
jarele

suureneb eakate
pereliikmetega soetud
hoolduskoormus

Visuaal 1. (Loodud koostdémudeli koostajate poolt).



Kohalikul tasandil, sh maakondlikul tasandil on oluline tegeleda vananeva
iihiskonna ja omastehooldajate olukorra teemadega, sest:

vahendades lahedaste
hoolduskoormust,
suureneb nende
téo6turul osalemise
voimalus = maksutulu

integreeritud ja
hakkamasaamist
toetavate teenuste
pakkumine, et inimene
saaks elada véimalikult
pikka aega oma kodus

digitehnoloogiliste
lahenduste
kasutuselevétt = kulude
optimeerimine;
turvatunde tagamine

Visuaal 2. (Loodud koostéomudeli koostajate poolt).

Vaimse tervise probleemidega tegelemise mdistes on oluline varajane toe vajaduse
miérkamine ning tuge vajavate perekonnaliikmete ja eakatega siisteemne tegelemine, et
véltida omastehooldajate valehibi, torjutust voi muude probleemide siivendatud teket.



Omastehooldajate jaoks on suureks véljakutseks tulla toime vaimse tervise hiiretega
(dementsus, depressioon, drevus jne) eakate probleemistikuga ning tagada seejuures ka
iseenda toimetulek. Murekohaks on kindlasti asjaolu, et vaimse tervise hdireid pole
eakal varasemalt tuvastatud voi on seda tdolgendatud valesti ning seetdttu on jaddnud
haigus neuroloogi poolt diagnoosimata. Samuti ei ole omastehooldajad sageli enda
muredest teada andnud kohaliku omavalitsuse sotsiaaltoo spetsialistile, kes oskab teha
esmast noustamist, kuhu probleemkohaga p6drduda voi millega edasi tegelema hakata.
Sageli selgub perekonnale toe osutamise vajadus alles siis, kui eaka vaimse tervise
probleemid tdstatuvad teravalt esile ning nii eaka kui omastehooldajate elukvaliteet
hakkab teadmatuse, stigmade ja toe puudumise tottu kannatama.

Vajadustele vastavate sotsiaalteenuste ja hooldusvdimaluste véhene kittesaadavus voib
tdhendada, et ldhedase abistamise ja hooldamise kohustus langeb pereliikmete ja
lahedaste Olule. Selline hoolduskohustus, eriti kui tegemist on pideva kdrvalabi voi
pikaajalise hooldusvajadusega, ei pruugi olla jdoukohane ning voib takistada ja piirata
tootamist, mis omakorda kétkeb riske ldhedastest hooldajate tervisele ning
majanduslikule toimetulekule. Samuti vdidakse sobivate teenuste puudumisel osutada
kdrvalabi vajavale inimesele tema vajadustele mittesobivat teenust, mistottu inimese
tegelikud vajadused jadvad tihelepanuta.

Uldlevinult elavad dementsussiindroomiga inimesed oma kodudes. Omastehooldajatel
lasub suur koormus ja vastutus, sest sageli on hooldajaks iiks perekonnaliige.
Hooldamisega kaasnevad nii fliisilised, vaimsed, sotsiaalsed kui ka materiaalsed
raskused, mis mdjuvad sageli halvasti omastehooldaja majanduslikule olukorrale,
tooelule, peresuhetele, heaolule ja tervisele. Lahedasele hooldajaks olemine toob kaasa
psiiiihilise- ja fiiiisilise iilekoormuse, sageli rollikonflikti ning ebakindluse, mis tekitab
olukorra, kus suure hoolduskoormuse tottu jdddakse toSturult eemale voi ei anta
toOmaastikul endast maksimaalset panust.



) Probleem on Uhiskonnas varjatud, sellest ei taheta raakida ning
endiselt on tajutav habimargistamine.

» Omastehooldajad tajuvad valehabi ja térjutust.

) Eakatega kokkupuutuvate inimeste madal teadlikkus nende
lahedaste voimalikest vaimse tervise probleemidest.

) Eakate vaimse tervise haired on aladiagnoositud, mis on osaliselt
tingitud nende probleemide mitte aratundmisest voi eiramisest
lahedaste voi teiste eakatega kokkupuutuvate inimeste poolt.

) Stigmade olemasolu téttu ei pdoérduta spetsialistide poole,
mistottu ei ole voimalik varajast sekkumist korraldada.

) Toetavaid ja abistavaid teenuseid on vahe ja info nende kohta ei
ole kattesaadav.

) Erinevate osapoolte (kogukond, kohalik omavalitsus, riik,
tervishoiuslsteem, teenusepakkujad) sekkumised ei toimi
teineteist toetavalt.

) Spetsiifilise pddevusega teenuseosutajaid ei ole piirkonnas
piisavalt. Vaga vahe kasutatakse tehnoloogilisi véimalusi nii abi
korraldamisel administreerimise tohustamiseks, kui ka vahetult
inimese ja lahedaste abistamisel, s.t. ei rakendata tehnoloogilisi
vahendeid abi kvaliteedi ja mdjususe parandamiseks.

) HoolekandesUsteemi valikuid ja otsuseid ei tehta alati
téenduspodhisusest lahtuvalt, sest tihti puudub vajalik info, ei
osata seda leida vOi pole see anallUsitaval kujul.

Kéesolev dokument kirjeldab VESTA projekti nditel integreeritud teenuse osutamise
protsessi ja koostoomudeli voimalikku toimemehhanismi Voru maakonnas. Vaimse
tervise hdiretega (dementsus, depressioon, drevus jne) eakate ja nende perede iseseisev
toimetulek ei ole V&ru maakonnas senini piisavalt toetatud. Voib delda, et sellest viitest
tingituna on vaimse tervise héirega eakate ja nende perede iseseisva toimetuleku mudel
katmata. Dementsussiindroomi ja muude vaimse tervise hiirega eakate ja nende
lahedaste toetamiseks on vajadus luua peredele iseseisva toimetuleku mudel, kus nii
abivajajale kui ka lahedasele pakutakse kliendikeskset 1&henemist.

Selline lahenemine ja toimimine saab teoks 14bi erinevate osapoolte ja organisatsioonide
koost6o. Selle raames pakutakse maakonnaiilese koost6d kaudu ldbimdeldud,
kvaliteetset ja kliendikeskset integreeritud teenust. Selleks, et sellise tulemuseni jouda,
on kéesolev dokument pakkumas lahendust maakondliku koostédmudeli pShimottel, et
tihelt poolt saaksid kliendid ja l&dhedased toetatud, kuid teiselt poolt vdheneks ka
koormus omavalitsuste sotsiaalvaldkonna t6dle, perearstidele ja muudele puutumuses
olevatele institutsioonidele.



Selleks, et vaimse tervise hdirega eakatele ja nende peredele tagada vdimalikult kiiresti
vajalik abi, et kaoks keeruline asjaajamise korraldus ja tekiks no “iiks uks” abi saamiseks
ja viheneks siisteemide killustatus, on katsetatud kahe aasta véltel integreeritud teenuste
korralduse maakondlikku mudelit. Mudeli piloteerimisse on kaasatud vaimse tervise
hdirega eakad ning nende ldhedased, kes vajavad kombineerituna mitme ehk
integreeritud teenuse osutamist ja tuge (tugiisiku-, isikliku abistaja-, kodu- ja
ndustamisteenus).

Koostoomudeli parimaks piloteerimiseks on loodud klient ehk persoona, kes pole
idealiseeritud inimene, vaid kelle natuur on vormunud projekti kdigus. Persoona on
teenuse 10ppkasutaja, kelle eesmirgid ja ootused on need, kelle timber ja kelle jaoks
kogu siisteem iildse ehitatakse. Persoona on arutelude kdigus kokku pandud tegelaskuju,
kes esindab teenuse tarbijat ehk tiitipilist klienti.

Eesmirgid integreeritud teenuse osutamise ja koostoomudeli rakendamise osas:

toetada vaimse tervise
probleemidega eakate
voimalikult kauakestvat
toimetulekut kodustes
tingimustes

vahendada
hoolduskoormusega
inimeste koormust ja

seelabi toetada nende
osalemist to6hoives

koost66 tohustamine
eri valdkondade ja
sotsiaalslisteemi vahel
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Visuaal 3. (loodud koostodomudeli koostajate poolt).

Koostoomudel on unistus, mille poole me soovime piitielda. Selline 1dhenemine annab
vOimaluse rakendada teenuste kombineerimist maakondlikul tasandil kohalike
omavalitsuste iileselt ning osutada abivajajale vajaminevaid teenuseid tema vajadustest
lahtuvalt - isikukeskselt ja juhtumikorralduslikul pShimottel.

Koostdodmudelist saadav otsene kasu:

» inimene saab véimaluse elada oma kodustes tingimustes
voimalikult pikalt ning tema hoolduskoormusega lahedane saab
voimaluse olla todturul aktiivne;

>» hoolduskoormusega lahedane saab tédturul olla ning ei vaja
omakorda toimetulekuks sotsiaalabi ega -toetusi;

hoolekandeteenuste sisu kvaliteet paraneb ja on mdtestatud:
lahtub isikukesksusest, integreerituna erinevatest
vajaduspodhistest teenustest;

) kohaliku omavalitsuste spetsialistid on teadlikud, kuidas
véimalikult varakult margata eakate vaimse tervise haireid;

VOru maakonna omavalitsuste hoolekandeteenused on teinud
arenguhUppe ning Uha enam liigutakse jatkusuutlikumate ja
nutikate lahenduste suunal;

v

no ,erinevate uste” dubleerimine on vahenenud;
inimesed saavad Uhesugust kvaliteetset teenust Uhtsetel alustel;

osapooli Uhendav koostdovorgustik — tulemuslik ja teadlik
tugitegevuse osutamine;

suurenenud tehnoloogiasdbralikkus hoolekandeteenustes ja
kulude optimeerimise véimalus.

vV VVYy

3. LAHENEMINE

Koostoomudeli valmimiseks uurisime pilootprojekti kéigus saadud integreeritud
teenuse korraldamise ja osutamise, sh ndustamisteenuse ja tugigruppides osalemise
kogemusi. Uuringu eesmirk oli saada teavet integreeritud hoolekandeteenuste
korraldamise ja osutamise kohta ning vaateid, missugusena ndevad votmeisikud
maakonnaiilest koostdomudeli korralduslikku tegevust ning selle rakendumise
voimalusi.
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Uuringu kéigus viisime 18bi poolstruktureeritud intervjuud Antsla, Rouge, Voru valla
ning Voru linna  sotsiaalvaldkonna  vdtmeisikutega; MTU  Lduna-Eesti
Erihoolekandeteenuste Keskuse juhi ning ndustamisteenuse ja tugigruppide juhiga.

Peamised motted ja ettepanekud intervjuudest koostoomudeli osas, mille keskmes
oli kiisimus: “Mida tihendab VESTA projekti koostoomudel?”

Peegeldades seda, mida osalejad ise vilja toid, jddvad kolama jargmised muutused.
Uhtlasi on tsiteeritud osalejaid, et anda edasi vahetut emotsiooni.

Intervjuudest selgus, et EHTK olulisus maakonnaiilese teenuse osutamisel on histi
korge ning ootus EHTKIle kui potentsiaalsele teenuseosutajale on KOVide
esindajatel olemas.

,EHTK olemasolu on hddavajalik tugeva olemasoleva pagasiga - me véime kiill
koolitada oma toétajaid, aga KOVis ei peaks olema ekstrateadmistega professionaalne
inimene t60l, kes suudaks noustada spetsiifilist aspekti. *

., Meie projekt liks toéle tinu noustamisteenusele, mida inimene sai EHTKst ja mille

‘

toel tekkis perekonnal meie kui KOVi osas usaldus. *

,, Probleem = noustamine ja probleem jouab professionaalsesse asutusse ehk EHTKsse,
kust inimene saab terviklahendusena sotsiaalteenuse integreeritud teenuse kui

‘

noustamise integreeritud teenuse osana. *

,, KOV on véimeline noustama, tagama koduhooldust, kuid palju lihtsam meile on see,
kui EHTK seda teenust teeb — 1 uks, tervikteenus perekonna jaoks — nii kliendil kui
ldhedase/perekonna jaoks iihe ukse taga. EHTK néustab, soovitab abivahendeid jms —
kompaktselt tuleb teenus terviklahendusena.

,, Tellime kompetentsikeskusest (EHTK) terviklahenduse — KOV teeb otsuse ja kogu
majandamine, téotajate koolitamine, noustamised jms tuleb koik tihest kohast.

, Me tahame kindlasti koostéod jitkata EHTKga, kuid vajadus on moista, kuidas
rahastamine sel juhul on. Avalike teenuste delegeerimine on siin ilmselt voimalus.

‘

EHTKI leida oma suund ja siin on teenuse kujundamise teema. *

,, EHTK votab toéle need inimesed, kes tina on t66l KOVides VESTA teenuseosutajatena
ning sealtkaudu hakkab integreeritud teenuse osutamine toimima. EHTK pakub nt

‘

ajutreeningut jms teenuseid hoidmaks olemasolevaid ressursse, mis on veel olemas.
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,,Meie maakonnas voiks olla EHTK, kes hakkab koordineerima integreeritud teenust.
Noustamine EHTKst, jagatakse info KOVI ja kuna EHTKI on kompetents jms olemas,
siis saabki teenuse EHTKs.

,,Seesama kompetentsikabinet voiks olla hoopiski EHTKs - see vaimse tervise keskus ja
seal jookseks haigla liilid ka sisse ja KOV toetaja meeskonnaliikmetena. Koik oskused
on olemas EHTKI, oleks vaja vaid 1 inimese rahastust sinna vaimse tervise keskusesse. *

., Initsiatiivi voiks votta EHTK oma kompetentsiga ja olla partneriks ka haiglaga. Samuti

‘

voiks EHTK teha ka viljapoole teavitustodd ja koolitusi selles valdkonnas.

., Perspektiivi on EHTKI. Meie maakonnas voiks olla parima kompetentsi ndol
integreeritud teenuse osutajaks EHTK. **

,, Juhtumi vedaja on EHTKSs, sest kui koik teenuse komponendid tulevad sealt, siis on
Juhtumiomanik EHTK, kes kaasab KOVi teatud kokkulepitud aegadel. EHTK vorgustik
on nii voimekas, et suudab maakonnaiileselt teenust KOVidele pakkuda. KOV suunab ja

‘

teenust osutatakse.

Maakonnaiilese teenuse osutamise motte osas toid intervjueeritavad vilja
peaasjalikult motted, et edaspidiselt on mdistlik liheneda koostdiselt:

,, Oleme viiike maakond, viikeste KOVidega — oleks maistlik iihildada teenused ja meist
igaiiks KOV eraldi ei peaks teenust sedapidi osutama. See ei pea olema meie teenus, see
voiks olla maakonnaiilene teenus. Kuigi ma ei nde, et see tuleb iileéo, sellega on vaja
palju tééd teha.

,,Me ei saanud vedama, mone KOVi huvi oli véiga leige ja KOVide toimetamised viga
erinevad, (mddrused, teenuse osutamised jne). Kui see on maakonnaiilene, siis me teeme

1

tihtemoodi ja inimene saab tihesugust teenust erinevas maakonna igas nurgas. ‘

,,Maakonnaiilese teenuse moistes olen positiivselt meelestatud: tina soéidavad
teenuseosutajad oma valla piirini ja osutavad teenust ainult oma valla piirini. Kui seal
piiri servas on ka teise KOVi klient, voiks osutada ju seal teenuse dra see inimene, kes
seal ldheduses paikneb, mitte see, et soidetakse valla iihest servast teise. Kulutatakse
aega ja raha ja mottetuid kilomeetreid.

., Koik 5 KOVi peab olema nous, et teenust hakata osutama maakonnaiileselt ja need
otsused peavad stindima korgemal tasandil.
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., Keeruline on osutada iikskoik missugust avalikku teenust hajapiirkonnas. Linnas ei
tekita see keerulisust just selle piirkonna kompaktsuse méistes.

Integreeritud teenuse osutamise osas toodi olulisena viilja, et eelkdige on tegemist
suuremahulise koostooprojektiga. Samuti toodi vilja, et KOVil ei pea olema
voimekust ega oskust koéikide teenuste moistes omada siivateadmisi vaid
tulemuslikum on kindlasti delegeerida teenuste osutamine kompetentsust omavale
organisatsioonile:

,,Koostdé erinevate osapoolte vahel (KOV, inimene, ldhedased ehk perekond, EHTK)
Justkui kolmik-koostéé voi kolmnurk.

,, KOV leiab teenust vajavad inimesed iiles ja edastab info. KOVil on pohiiilevaade
teenust vajavatest inimestest.

,,Probleem vaimse tervisega: noustamine ja probleem jouab professionaalsesse
asutusse ehk EHTKsse, kust inimene saab terviklahendusena sotsiaalteenuse

‘

integreeritud teenuse kui noustamise integreeritud teenuse osana. "

,, KOV on voimeline néustama, tagama koduhooldust, kuid palju lihtsam meile on see,
kui EHTK seda teenust teeb — 1 uks, tervikteenus perekonna jaoks — nii kliendil kui
ldhedase/perekonna jaoks iihe ukse taga. EHTK noustab, soovitab abivahendeid jms —

‘

kompaktselt tuleb teenus terviklahendusena.

,, Teenusedisaini kaudu probleemile lihenedes — sa nded vigu, tead, kuidas saab
paremini teha. Juhid (otsustajad) ei saa sellest aru, et sellega tuleb tegeleda, sellesse
investeerida. Arendused peavad tulema kaasa, kuid keeruline on see, et juhid ikka ei
motesta seda ja nad loodavad, et spetsialistid saavad ise hakkama. Me ei saa ise
hakkama, meil on vaja kaasamotlejaid.

,, Mugavust on palju ja kui sa iitled sotsiaalosakonnas, et teeme muudatusi, sest vanal
moel enam ei saa ja uutmoodi ei oska. Siis algatuseks nded sellega vaeva - koigepealt
tuleb see hddakisa muutuste rakendamise osas iile elada. Mu ndrvid maksvad rohkem
kui see muutus. Selleks ajaks on méni projekt juba l6ppenud enne, kui ma olen méelnud
voi saanud muudatust rakendama asuda.

,,Me ei saanud vedama, mone KOVi huvi oli viga leige ja KOVide toimetamised viga
erinevad (mddrused, teenuse osutamised jne). Kui see on maakonnaiilene, siis me teeme

‘

tihtemoodi ja inimene saab tihesugust teenust erinevas maakonna igas nurgas. ‘
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,, Tootajate oskus mdrgata viikesi niiansse kliendi juures toimuvate muutuste osas
teenusel olemise ajal. Pithendumine ja see miski on puudu klienditoés KOVi tasandil.
Oluline téétajal maista, mida ja miks ta teeb ning teenuseosutaja puhul KOV tasandil

‘

mdingib rolli kindlasti ka elukogemus. ‘

,,Kes korraldab — KOV korraldab, sest KOVII 6igus otsuseid teha, KOVil on raha, KOV
saab menetleda ja keeruline on anda iile monele asutusele teenuse osutamist. Kui koik
ametlikud, seadusest tulenevad asjaajamised on dra tehtud, siis hakkab teenust osutama
méni kompetentne MTU.

Tuleviku osas integreeritud teenuse ja koostoomudeli rakendamise osas peetakse
oluliseks iihe kompetentsikeskuse olemasolu, kust inimene saab terviklahenduse
Kiitte iihest uksest sisenedes ja samuti tuli unistada:

,, Unistada ju voib — minu unistus see, et oleks 1 koordinaator maakonnas, kes tegeleb

‘

dementsusega inimeste probleemidega ja see jouaks KOV sotsiaalosakonda infona.

, Kui Voru tervisekeskuses oleks pddev téétaja, kellel on kogu pakett dementsuse
teemade kohtamaterjalid jne info. Kordan veelkord, et pidev inimene, siis see voiks
koordineerida dementsusega inimeste teemade valdkonda maakonnas.”

., Mdrksonaks on varajane mdrkamine. Esmane tasand on nork — mdrkamine, teadlikkus
dementsusest on madal.

,, KOV votab vastutuse, kuid kui meil on olemas EHTK osas kompetentsid, siis tulevikus
nden, et noustamised ja tugigrupid tulevad EHTKst.

., Minu tihelepanek — inimene on saanud otsuse, kuid see ta ei ldhe noustamisele ega
tugigruppi, sest ta justkui kardab, et see otsus on justkui mingi leping voi midagi sellist

‘

ametlikku ja tulebki sein ette. "

,, Dementsussiindroomiga inimestele moeldud teenus voiks tulla kusagilt mujalt, mitte ei
peaks olema KOVi katta. See véoiks olla riiklik teema ja seda tuleks toetada riiklikult,
siis ma nden, et igas maakonnas on 1 inimene, kes teeb seda t6od. *

., Vaimse tervise temaatikaga ei pea KOV iiksinda toimetama, sest seal ei ole

‘

kompetentsi. Inimese jaoks on vajalik 1 uks. "

,, Tulevikus voiks olla eraldi sotsiaalsed ettevotted, mis osutavad selliseid teenuseid,
mitte ei tee seda KOV.*
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., Koostoomudeli rakendamise puhul ei pea arenduskeskus vahel olema, kuid KOV ja
ettevote, mis on teadmiste pagasiga, peaks olema omavahelistes partnerlussuhetes.

 EHTK voiks noustada lisaks inimestele ka KOVe ja veelgi laiemat vorgustikku
(politsei, bussifirmad ja muud teenindussektorid). *

Projektis osalemise kohta tdid intervjueeritavad vilja, et see on olnud iiks suur
Oppimise ja kogemise lugu.

,,See on mulle endale arendav olnud, tunnen end julgemalt ja tugevalt.

,, Kui minu tinased teadmised saaks kanda 10 aasta tagusesse aega, siis oleksin
moistnud voib olla nii monegi inimese lugu teiste teadmiste ja vaadete kaudu. *

., Motisklen, et kui ma iikskord vanaks jddn ning mul on vaimse tervise hdire, siis tahan
kiill, et mul voiks olla sellise kogemusega teenuseosutaja nagu meil tina projektist

‘

saadud oppetunnid on.

Iga algus on keeruline, kuid vaatan tdnutundega tervikuna projektile, sest olen kiill
saanud viga palju uut — nii kogemusi kui ka parasjagu oppetunde ja lisaks hdid

‘

teekaaslasi.

Omastehooldajatele viisime ldbi veebipohise ankeetkiisitluse Google Formsi
kaudu. Ankeetkiisitluse vastustest selgus, et VESTA projekti kaudu integreeritud
hoolekandeteenusel viibimine on mdjutanud vaimse tervise hiirega eakate
toimetulekut positiivses votmes ning, et teenuse osutamist oodatakse
laiapdhjalisemalt ning suuremas mahus.
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Kas ja mil viisil on VESTA projekti kaudu integreeritud
hoolekandeteenusel viibimine modjutanud Teie

lahedase, kellel on vaimse tervise haire, toimetulekut
projektis osalemise ajal?

Ei tea, sest teenust on rakendatud véhest aega;

inimene on saanud oma kodus olla ning projekti kaudu saadud
abivahendid on muutnud une rahulikumaks;

tanu projektile sai kaidud arstil ning tdhusamad ravimid haiguse
leevendamiseks;

suur abi on olnud lahedase igapaevasel jalgimisel ja kodusel
toimetulekul;

eaka enda toimetulekut ei ole see Uldse mdjutanud, aga kergem on
lahedasel;

eakas pole enam paevad labi Uksinda kodus, mistéttu on tal tuju
parem ja ta raagib rohkem turvatunde tekkimine nii eakal kui
endal.

Kas ja miks ma soovitan seda teenust kellelegi, kellel
on vaimse tervise hairega (naiteks

dementsussindroomiga) pereliige véi moni teine
lahedane?

Kindlasti soovitame integreeritud teenust ka teistele abivajajatele
- inimene ei ole Uksi oma murega - ta saab moétteid vahetada ja
abi kusida;

saab infomaterjali, tutvustatakse pdnevaid ja kasulikke
abivahendeid;

vaimse tervise hairega inimese enda kérval vajavad toetust ka
tema pereliikmed;

see aeg, mille votab kanda teenuseosutaja, on pereliikmetele vaga
vajalik - mida rohkem abistajaid ldahedastel on, seda kergem on
olukorraga toime tulla;

inimene ehk vaimse tervise hdirega eakas vajab samamoodi
suhtlemist ja ka mingit tegevust - hea, kui keegi juhendab
tegevusi ning saab mangida kasvéi monda lihtsat lauamangu.
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Mida on andnud véi missuguseid véimalusi on

avanud VESTA projektis osalemine Teie
lahedasele, Teile endale ja teistele pereliikmetele?

) saan Ule mitme aasta vétta 2 nddalat puhkust ema hooldamisest;

» mdned projekti raames saadud vahendid on mitmekesistanud meie
ema uksluist ja piiratud elu;

) tugigruppidest saadav tugi ja nipid ldhedasega toimetulekuks on
hindamatu vaartusega;

) pereliikmetel on véimalik tadita oma téékohustusi tdnu teenuse
osutamisele; abivahendite olulisuse - videovalve lahenduse, tanu

) millele ollakse kursis, mida inimene teeb;
lahedasele on tagatud palju rohkem sidamerahu ja see on vaga
oluline;

) projektis osalemine voimaldab lahedasel t66l kadia ning véahem
pingeid.

Avaldage mbtteid, kas ja mida vdiks/tuleks muuta

projekti poolt osutatava integreeritud
hoolekandeteenuse korraldamises?

) teenus on hasti korraldatud;
) Vvoiks veel rohkem olla kodukulastusi teenuse sees ning et teenuse
osutamine voiks olla pidev, mitte vaid projektipdhine.

Kuidas joudis Teieni informatsioon selles projektis

osalemise vbimaluse kohta?

) kohaliku omavalitsuse téétaja tutvustas sellise teenuse vdimalust;
) info joudis katte kohaliku omavalitsuse ajalehe kaudu.
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Unistamise kisimus, kui raha ei oleks takistuseks:

"Missugune oleks n6 “unistuste teenus” vaimse
tervise hairega eakale ja tema lahedasele?

\4

et ka vaimse tervisega eakas saaks kindlasti olla oma kodus, mitte
hooldekodus;

teenust vOiks saada ka nadalavahetusel, kui pere tahaks nt.
kuhugi sdita, sest dementsussindroomiga inimest ju igale poole
kaasa ei vota;

koduabi vajadus teenusena 2x paevas, et eakad saaksid olla oma
kodudes elu Idpuni ning saaksid hooldatud 24/7;

tugiisiku sage kulastus, kaamera tuppa, et saaks iga kell jalgida,
kas lahedasega on kodik korras;

hooldajana tuntakse, et vajatakse vahel aega ka iseenda jaoks ja
unistus, et vorgustikus oleks rohkem inimesi;

privaatne hooldekodu, mis arvestab héire raskusega.

v

vV v Vv VY

Kui olete osalenud tugigrupis, siis palun kirjeldage,
kuidas ja mil viisil on see voimalus toetanud Teie

toimetulekut? Kui on olnud takistusi teenusel
osalemisega, siis mis need on olnud?

ei ole olnud vdéimalust osaleda, sest aeg on viimse minutini
piiratud ja tugigruppide kellaajad siiski ei sobitu;

saadud teadmiste ja kogemuste pdhjal on lihtsam kdigega toime
tulla;

ma pole Uksi ja mul on véimalus radakida inimestega, kes saavad
minust tapselt aru;

olen saanud palju hingelist tuge;

mul on olnud véimalus ka ennast arendada (lugemissoovitused);
virtuaalsed tugigrupid voiksid ka rakenduda, sest alati polegi isu
kuhugi sdita.

v v v Vv VY

4. PROTSESSI KIRJELDUS

Komplekssete probleemide lahenduste juurutamisel on vajalik muutuse rakendamine
mitmel tasandil. Selleks, et muutuste juurdumine saaks aset leida, on vajalik juurutada
valdkondadeiilest, erinevaid osapooli kaasavat ja katsetamisel pohinevat 1dhenemist.
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Jarjest olulisemaks muutub inimeste jaoks avaliku sektori teenusest saadav
tarbimiskogemus. Kdige olulisem on, et inimene ja tema perekond saavad kaasa radkida

inimest puutuvates tugisiisteemide ja teenuste kujunemise protsessis.

a) Teenuseosutajad ja vorgustikuliikmed

VESTA teenuseosutajad kuuluvad kliendi vorgustikku. Kaasatud on erinevad

osapooled: kohaliku omavalitsuse sotsiaaltoo spetsialist, integreeritud teenuse osutaja,
keskuse ndustamisteenuse ja  tugigruppide koordinaator,

erihooldusteenuste
tugigruppide vabatahtlikud, naabrid/kogukond. Teisi spetsialiste kaasatakse meeskonda
lahtuvalt kliendi abivajadusest ja tema perekonna poolt antud ndusolekust.
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Visuaal 4. Klient 1 ehk vaimse tervise héirega eakas ja tema koostoovorgustik (loodud
[ Kommenteerinud [1]: palun taust heledaks
{

koostoomudeli koostajate poolt).

Visuaal 5. Klient 2 ehk ldhedane/perekond ja tema koostdovorgustik (loodud

koostdomudeli koostajate poolt).
b) VESTA teenuse osutamine

Inimestevahelise iihise eesmérgini voi tulemuseni joudmiseks on efektiivseim ja ainsam

viis osapoolte vaheline koostoo.
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Oluline on tervise-, sotsiaal- ja muudes puutumuses olevates valdkonnas tdotavate
spetsialistide suutlikkus see hiire dra tunda, teadvustada ja samaaegselt luua voimalused
inimesel enda eluga toime tulla. Vaimse tervise héire on haigus, mis toob kaasa raskusi
igapdevaeluga toimetulekus, koduste igapdevatoimingute lébiviimises ning sageli satub
eakas sellel pohjusel sotsiaaltodtaja huvisfadri.

Vajalik on erinevate osapoolte vaheline tihe koostdd. Integreeritud teenuse osutamiseks
loodi osapooli ithendav (VAK, KOV, EHTK, DKK) koostdovdrgustik, selleks, et
miluhdiretega inimeste abistamise kaudu parandada eaka ja tema ldhedaste
elukvaliteeti. VESTA teenuse osutamise kidigus saadud kogemus on tegevus
koosloomest, mille kdigus katsetati koostdopartnerlusel pdhinevat teenuste korraldust.

Teenuse osutamise protsessis on oluline:

» VARAJANE MARKAMINE - probleemi avastamine, diagnoosimine
ja sekkumine.

) MARKAME VESTA klienti omavalitsuses, kodus véi kogukonnas.

) MOISTAME kliendi vajadusi igakulgselt - tema terviseseisundit,
sotsiaalseid probleeme, eluolu, meeleolu ja hoiakuid.

) PLANEERIME vajalikud tegevused, meeskonnatdo tegevused ja
ajakava.

» AITAME nii erialaselt kui igal elulisel moel, sealjuures lihtsalt ja
lahkelt suheldes.

¢) VESTA persoonad

VESTA projektis 16ime jargmised 4 persoonat, mis kirjeldavad VESTA projektis
integreeritud teenuse tiilipkasutajaid ehk kliente, kliendi ldhedast. Persoona loomine on
vajalik selleks, et moista, kes on just selle teenuse puhul meie peamine klient. Tanu
sellisele “teenuse persoona” loomisele oleme markeerinud dra inimesed, kellele oleme
valmis teenust pakkuma ning keda peame oma kliendiks.

Persoonad on kirjeldatud lihtsustatud tiiipilise kliendi ehk portree alusel:
* kes ta on (nimi, segment, elukutse, vanus, elukoht, perekonnaseis, hobid, muu
oluline);
e tsitaat/aforism, mis teda iseloomustab;
* mis on tema probleem/soov/vajadus?; mis otsuseid ta peab sellega tegema?;
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mis on tema suurim murekoht?;

mis on tema suurim voimalus?;

kuidas ta tahab, et temaga suheldakse?;
mis on tema jaoks ,,Vau?.
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KES TA ON?

Nimi: Heldur

Segment: pensionar

Elukutse: endine traktorist

Vanus: 80

Elukoht: alevik, eramaja
Perekonnaseis: abielus
Hobid: kalal kaimine,
marjul-seenel kaimine,
lugemine, filmide
vaatamine

Muu oluline:
kuulmislangus; ei moista
koiki olukordasid, mis

arritab teda

TSITAAT, AFORISM VOI VANASONA,
MIS TEDA ISELOOMUSTAB

»Kui kuidagi ei saa, siis kuidagi ikka saab!“

MIS ON TEMA PROBLEEM/SOOV/VAJADUS?
MIS OTSUSEID TA PEAB SEOSES
OLUKORRAGA TEGEMA?

Ei taha Uksinda olla. Tahab teha td66d ja
kodus asjatada. Soovib leida tegevust ja
enda korvale sobiva inimese, kes on valmis
ja saab temaga aega veeta ning kes on talle
tuttav.

MIS ON TEMA SUURIM MUREKOHT?

Koigil on omad tegemised.

Miks mind kaasa ei voeta kuhugi?

Tahan koju. Ma ei oska, ma ei dnnestu.

Mul ei ole joudu. Minu eest tehakse kdik ara.

KUIDAS TA TAHAB, ET TEMAGA
SUHELDAKSE?

Rahulikult koéneldes, valju haalega ja
vajadusel mitu korda lihtsalt korrates ning
talle tuttavate s6nadega.

MIS ON TEMA SUURIM VOIMALUS?

Pakkuda talle tegevust, mis on joukohane,
nt Ounapuuokste |dikamine; marjade
puhastamine, puude riita ladumine koos
talle tuttava isikuga, kes juhendab teda.

MIS OLEKS TEMA JAOKS ,VAU"?

Teda voetakse kaasa, see kaik kestab
lUhikest aega ning selle kaigus saab teha
midagi kasulikku: nt tUtre ja abikaasaga
minnakse metsa pohlamarju korjama
paikeselisel paeval; keegi Utleb talle, mida
teha ja ta dnnestub selles tegevuses.

Visuaal 6. Persoona - vaimse tervise hiirega eakas.
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TSITAAT, AFORISM VOI VANASONA,
MIS TEDA ISELOOMUSTAB

»Tdnasida toimetusi dra viska homse varna!“

. MIS ON TEMA PROBLEEM/SOOV/VAJADUS?
\ / MIS OTSUSEID TA PEAB SEOSES
OLUKORRAGA TEGEMA?
Suvenenud probleemid maluga, kardab, et
ei saa enam Uksinda kodus hakkama; ta
peab otsustama edasise elukorralduse.

MIS ON TEMA SUURIM MUREKOHT?

Suurim kartus ja mure on kolimine
KES TA ON? hooldekodusse, kuhu ta minna ei soovi;
kardab kaotada iseseisvust.
Nimi: Helju
KUIDAS TA TAHAB, ET TEMAGA
Segment: Arveametnik SUHELDAKSE?

(raamatupidaja) Helju on avatud ja sobralik inimene;
suhelda tuleb temaga taiskasvanu tasandil.
Arutab meeleldi oma elukorralduslikke
Elukoht: linn klUsimusi. On viisakas ja ootab seda ka
kaasvestlejalt.

Vanus: 90

Perekonnaseis: lesk

Hobid: televiisori MIS ON TEMA SUURIM VOIMALUS?

vaatamine Parim vdimalus on hooldekodu linnas, kus
saaksid teda kUlastada tema sugulased, siis

M luline:
uu ofuline sdiliks nendega side.

koostodvalmis ja
MIS OLEKS TEMA JAOKS ,VAU"?

pPaaseteeks oleks igapaevane koduteenus,
mis aitaks korraldada ravimite votmise,
toidu toomise ja eluaseme korrashoidmise.

heastdamlik

Visuaal 7. Persoona 2 - vaimse tervise héirega eakas.

25



d

KES TA ON?

Nimi: Tiiu

Segment: tootaja
Elukutse: raamatupidaja
Vanus: 48

Elukoht: alevik, eramaja
Perekonnaseis: abielus
Hobid: aiandus, kasitoo
Muu oluline: lapsed on
kodust ara lainud, elab

koos eaka vanemaga.

TSITAAT, AFORISM VOI VANASONA,
MIS TEDA ISELOOMUSTAB

»Kes teeb, see jouab“

MIS ON TEMA PROBLEEM/SOQOV/VAJADUS?
MIS OTSUSEID TA PEAB SEOSES
OLUKORRAGA TEGEMA?

Soov puhata, saada aega iseenda jaoks.
Teda valdab stldtunne ja habi
suutmatusega olukorraga hakkama saada.
Vajadus abi otsida, leida hooldaja,
paigutada vanem hooldekodusse?

Otsus: julgus moelda enda vajaduste peale.

MIS ON TEMA SUURIM MUREKOHT?

Kuidas vanem ennast tunneb? Mida teised
motlevad? Mida ma tegema pean (keegi ei
saa mind aidata ja ma ei tohi muuta
olukorda, sest siis laheb halvemaks)?
Teadmatus tuleviku osas - mis ja kuidas
edasi?

KUIDAS TA TAHAB, ET TEMAGA
SUHELDAKSE?

Arakuulamine, mdistmine, olemasolevate
lahenduste pakkumine, digus otsustada ise.

MIS ON TEMA SUURIM VOIMALUS?

Vaimse tervise ja iseenda hoidmine. Julgus
podrduda abi saamiseks ning elada endale.
Osaleda ndustamisteenusel ja
tugigruppides.

MIS OLEKS TEMA JAOKS ,VAU"?

Teadmine, et inimene ei ole Uksi. Minu
mure vOib olla ka kellegi teise mure; sama
probleemiga on ka teised silmitsi seisnud -
oluline vahetada kogemusi.
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Visuaal 8. Persoona 3. vaimse tervise héirega eaka liahedane.

S

KES TA ON?

Nimi: Anu

Segment: tootaja
Elukutse:
meditsiinitdotaja

Vanus: 56

Elukoht: alevik
Perekonnaseis: lesk
Hobid: kasit66, kdndimine,
aiandus, muusika,
lapselastega tegelemine.
Muu oluline: perekonna
toetus on olemas, putab

mdista ja hakkama saada.

TSITAAT, AFORISM VOI VANASONA,
MIS TEDA ISELOOMUSTAB

»Ara palu kergemat elu, palu, et Sa
oleksid tugevam inimene.“

MIS ON TEMA PROBLEEM/SOQOV/VAJADUS?
MIS OTSUSEID TA PEAB SEOSES
OLUKORRAGA TEGEMA?

Ajaliselt kinni 24/7. Lahedase abistamine
koikides elutoimingutes, pidev jarelevalve ja
kontroll, et lahedasega oleks kdik hasti ja ta
viibiks turvalises keskkonnas.

MIS ON TEMA SUURIM MUREKOHT?
Magamatus, isikliku aja puudumine;
fUusiline ja vaimne pinge lisaks pohitodle.

KUIDAS TA TAHAB, ET TEMAGA
SUHELDAKSE?

IgakUlgne moistmine ja erinevad teenuste
lahendused on teretulnud. Konkreetsed
kokkulepped lahedase  jarelevalve ja
abistamise osas. Hairiv faktor on, et jagub
piisavalt kérvalisi/suvalisi isikuid, kes ei tea
probleemistikust midagi, kuid jagavad oma
tarkusi.

MIS ON TEMA SUURIM VOIMALUS?

Suurimaks  voimaluseks on lahedase
paigutamine hooldekodusse, kus on
tagatud hea hooldus ja jarelevalve 24/7.

MIS OLEKS TEMA JAOKS ,VAU"?

Head varianti ei nae. Lahedane on kurb ja
6nnetu, kui ei saa enam Uhel hetkel oma
kodus olla. ,Vau“ on, kui hoolduskoormus
on jagatud ja Uhel hetkel ei tule 24/7
Uksinda hooldusega tegelema vaid saab
vastutust jagada.

Visuaal 9. Persoona 4. vaimse tervise héirega eaka ldhedane.
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5. KOOSTOOMUDELI POHIKOMPONENDID

a) Teekond teenusele

Vaimse tervise probleemi mirkamine kas perearsti, 1dhedaste, kogukonna (naabrid,
tookaaslased) voi joustruktuuride poolt (pddste, politsei, kiirabi) mingi siindmuse
tulemusena. Seejdrel jouab teavitus vaimse tervise hdirega eakast ning tema perest
kohaliku omavalitsuse sotsiaaltddtajani. Kohaliku omavalitsuse sotsiaaltddtaja hindab
vaimse tervise hdirega eaka ning tema ldhedase abivajadust. KOV sotsiaaltddtaja
tutvustab koigile osapooltele (klient ja lihedane) integreeritud- ja ndustamisteenuse
sisu. Selgitab koos kliendi ning tema pereliikmetega ldhtuvalt kliendi vajadustest vélja
teenuse sisuvajaduse ning suunab kohaliku omavalitsuse haldusaktiga kliendi
integreeritud teenusele ja tema ldhedase ndustamisteenusele ja tugigruppi.

b) Teenuse osutamine/saamine

Hindamise kdigus selguvad kliendi ja ldhedase toimetulekumehhanismid, mille alusel
sonastatakse olulised probleemid ning teenuse eesmargid. Lahtuvalt kliendi vajadustest,
kutsutakse kokku spetsialistide tugivorgustik. Vorgustik on kliendi toimetulekut toetav
meeskond, kuhu kuuluvad kohaliku omavalituse sotsiaaltdotaja, integreeritud teenuse
osutaja, kliendi ldhedased, muud kliendi toimetulekut toetavad spetsialistid (nt
vabatahtlik seltsiline, naaber), kes kuuluvad vorgustikku tulenevalt kliendi vajadustest
ja ndusolekust. Vorgustiku tdhtsaim liige on klient.

Koostdos vorgustikuga lepitakse kokku tegevuskava kliendi tervise hoidmiseks ja
parimaks toetamiseks ehk sOnastatakse kliendi jaoks integreeritud teenuste
tegevusplaan. Tegevusplaan sisaldab teenuse eesmirke ja voimalikke tegevusi nende
saavutamiseks. Tegevusplaan on vorgustikuliikmete tihine kokkulepe kliendi tervise,
toimetuleku ja abivajaduse toetamiseks.

¢) Teenuse kvaliteedi/tulemuse peegeldus

Tegevuskava tditmist jdlgib ja toetab juhtumikorraldaja, kes on regulaarselt ithenduses
kliendi (kui see on voimalik) ja tema vorgustikuliikmetega. Kliendi seisundi ja vajaduste
muutudes tehakse vajalikud tdiendused tegevuskavas. Integreeritud teenuste
pakkumise keskseks pShimotteks on teenuseosutajate vaheline teenuse ja infolitkumise
kvaliteetne tagamine. Ideaalis on selleks loodud IT-lahendus, mille kaudu liigub oluline
info inimese kohta integreeritud teenuste meeskonna litkkmete vahel. IT-lahendus loob
erinevate osapoolte vahel iihise infovélja.
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ABIVAJADUSE
HINDAMINE

Visuaal 10. VESTA kliendi joudmine teenusele

6. INTEGREERITUD TEENUSE KORRALDUSE MUDEL

Sotsiaalhoolekandeseadus (edaspidi SHS) sdtestab, et kohalik omavalitsus on
kohustatud korraldama vahemalt 13 erinevat sotsiaalteenust. SHS § 3 alusel lahtutakse
sotsiaalhoolekandelise abi andmisel esmajérjekorras isiku vajadusest; eelistatakse
abimeetmeid, mis on suunatud vdimaluste leidmisele ja isiku suutlikkuse
suurendamisele korraldada oma elu vdimalikult iseseisvalt; ndustatakse isikut
abimeetme valikul ja kohandamisel ning vajaduse korral abi kasutamisel vastava
erialase ettevalmistusega spetsialisti poolt; ldhtutakse abimeetme rakendamise
tulemuslikkusest abi vajava isiku ning vajaduse korral pere ja kogukonna seisukohast;
kaasatakse abi andmise koikidel etappidel abi vajavat isikut ning vajaduse korral ka
tema perekonnaliikmeid, kui isik on selleks ndusoleku andnud; tagatakse abimeetmed
isikule v&imalikult kittesaadaval moel.

Samuti, lahtuvalt SHS § 9 jargi antakse inimesele abi juhtumikorralduse pohimattel, kui
isik vajab iseseisva toimetuleku parandamiseks pikaajalist ja mitmekiilgset abi, mis
hdlmab ka vajadust koordineerida mitme organisatsiooni koostodd abi andmisel. Abi
andmine hdlmab muu hulgas:

1) juhtumiplaani koostamist ja osapoolte iiksteisega seotud tegevuste ajakava
kooskolastamist;

2) juhtumi koordineerija madramist;

3) vastastikuse teabevahetuse korras kokku leppimist.

Integreeritud teenuse eesmérk:

1. Toetada vaimse tervise probleemidega eakate vdimalikult kauakestvat
toimetulekut kodustes tingimustes;

2. vihendada hoolduskoormusega inimeste koormust ja seeldbi toetada nende
osalemist toohdives.
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Integreeritud  teenuse sisu  koosneb  kombineerituna  jargmistest = SHSis
(sotsiaalhoolekande seadus) sitestatud kohaliku omavalitsuse korraldatavatest
sotsiaalhoolekande teenuste komponentidest:

1) koduteenus - tdisealise isiku abistamine kodustes toimingutes ja asjaajamises;

2) tugiisikuteenus - isiku joustamine, juhendamine ja motiveerimine kohustuste
tditmisel ja Oiguste teostamisel sotsiaalsete, majanduslike, psiihholoogiliste voi
tervislike probleemide korral,

3) isikliku abistaja teenus - fiiiisiline kdrvalabi tdisealistele inimestele, kes oma puude
tdttu vajavad abi iseseisvaks toimetulekuks iihiskonnas osalemiseks.

4) ndustamisteenus - individuaalne ndustamine voi tugigrupid hoolduskoormusega
inimestele, toetamaks neid hoolduskoormusega toimetulemisel.

Integreeritud teenuse korraldus

Eestis on pikaajaline hooldus tugevasti seotud perekondliku vastutusega.
Hoolduskoormust mdjutab selle ennetamiseks ja leevendamiseks mdeldud teenuste
puudumine voi ebaiihtlane kéttesaadavus. Vaimse tervise héirega eaka ja
omastehooldaja ehk eaka ldahedase teekond integreeritud teenusele joudmiseks holmab
erinevaid etappe. Abivajaduse katmiseks arendasime pilootprojekti kaigus
olemasolevate teenuste baasilt integreeritud teenuste paketi, mis sobitub sihtgrupi
individuaalsete eripdradega. Iga kohalik omavalitsus (Voru linn, Voru, Antsla, Setomaa,
Rouge vald) véttis vastu integreeritud sotsiaalhoolekandeteenuse osutamise korra, mille
alusel integreeritud teenust osutada.

VESTA pilootprojekt aitas testida tookorralduse mudeleid, kuidas maakonnaiileselt
osutada integreeritud hoolekandeteenuseid, kaasates selleks erinevaid osapooli.

Osapoolteks olid Vorumaa Arenduskeskus, kelle iilesandeks oli pilootprojekti
kureerimine; MTU Elu Dementsusega panustas ndustamisteenuste osutamisse libi
avaliku dementsuse infoliini 644 6440; Voru maakonna kohalike omavalitsuste
rolliks oli integreeritud teenuse korraldus; MTU Léuna-Eesti Erihoolekandeteenuste
Keskuse osutada oli integreeritud teenuse raames ndustamisteenust ja korraldada
regulaarselt tugiruppide toimumist rotatsiooni korras kdikides kohalikes omavalitsustes.
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klientide leidmine integreeritud
teenusele ja ndustamistele (s.h.
tugigrupid)

KOV kohalikul tasandil

(Robalikicmavalitens) teavitustegevuste elluviimine;

abivajaduse hindamine;

integreeritud teenuste
korraldamine ja/vdi osutamine

ndustamisteenuse ja
tugigruppide korralduse
EHTK koordineerimine;

(MTU Léuna-Eesti infovahetus KOVile
Erihooldusteenuste ndustamisteenusel osalemise ja
Keskus) tugigruppide toimumise kohta;

KOV toodtajatele koolituste
korraldamine;

VAK protsessi juhtimine;

(Vérumaa osapoolte kaasamine

Arenduskeskus) kommunikatsioon;

panustamine arendustegevusse
MTU Elu erialase kompetentsiga;

Dementsusega sihtgrupi kaasamine;

koolituste labiviimine;

Visuaal 11. Partnerite rollid projektis.

7. KOOSTOOMUDEL

Mudel on prototiiiip, muster, mida saab kasutada mingi koostegevuse loomisel. Koost66
saavutamiseks ja arendamiseks on samuti vdimalik kasutada mudelit — koostoomudelit.
Partnerite-vahelise koostod kaudu selgitatakse vilja koikide osapoolte eesmérgid.
Eesmirkideni jdudmiseks on hea ldhtuda koostoomudelist, mis aitab protsessis etapiti
niha olulisi komponente ja soodustada koostdod. See omakorda tagab selle, et partnerite
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vahel on iiksteise mdistmine ning saab voimalikuks osapoolte vaheliste {ilesannete
teadvustamine.

VESTA projekti toetav koostodmudel peaks olema sobilik keerukate probleemide
lahendamiseks, toetades laiemalt iihiskondlike kasude teket ning arvestades muutuse
omaksvotu eripdradega.

Pakutav mudel on olemuselt arendus- ja koordinatsioonimudel, mille fookuses on
vOimestada inimesi asju teistmoodi tegema ning toetada muutust tdnases teenuste
osutamise mudelis.

Tuginedes VESTA projekti piloteerimisest saadud kogemusele saab jireldada, et
sotsiaalhoolekande korraldus maakondlikul tasandil vajab siisteemseid muudatusi, sest
tiles tuleb chitada terviklik integreeritud sotsiaalhoolekandeteenuste siisteem.
Uuendatud siisteem peab tagama hooldusvajadusega inimestele tihtlase kéttesaadavuse
ja kvaliteediga 10imitud teenused ning inimesekeskse hoolduse korralduse.
Hoolduskoormuse leevendamiseks tuleb kaasata kolmanda sektori teenuseosutajaid,
kogukonda ning pakkuda omastehooldajatele suuremat tuge, ldhtudes sealjuures
pOhimdttest, et hooldusvajadusega inimestel on digus elada tdisvéartuslikku ja iseseisvat
elu.

Projekti piloteerimise kdigus katsetati erinevate kohalike omavalitsuste ja
kaaspartneritega koostdds integreeritud sotsiaalhoolekandeteenuse osutamist Voru
maakonnas {ihesuguse ldhenemise kaudu.

Voru maakonnas on olemas kohalike omavalitsuste ja AS Ldouna-Eesti Haigla poolt
moodustatud MTU Luna-Eesti Erihooldusteenuste Keskus (EHTK), mille eesmérk on
pakkuda erinevaid hoolekandeteenuseid psiiiihikahdirega tdiskasvanud inimestele. See
on maakonnas toimiv sotsiaalhoolekande- ja tervishoiusektori kokkupuute koht, mille
rolli teenuste osutamisel on vajadus suurendada. EHTK baasil on voimalus laiendada
vaimse tervise probleemidega eakatele ja nende ldhendastele suunatud teenuste paketti
ning veelgi suurendada organisatsioonide (KOVid, haigla, Arenduskeskus j.t.) vahelist
koostddd.

Loodud on osapooli iihendav koostoovorgustik ja kokku on lepitud koostdd pohimdtted
(organisatoorne struktuur, protsessid, infovahetus, kommunikatsioon jms). Sellega on
loodud alus integreeritud teenuse korralduseks, saadud on vajalikud kogemused ja
kokku on lepitud, kes mida teeb ning saadud on kogemus koosloomest, kus iihise
eesmérgi saavutamiseks on kaasatud erinevad osapooled.

Ideaalne variant integreeritud sotsiaalhoolekandeteenuse osutamiseks on jargmine:
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Ideaallahendus isikukeskse ja juhtumikorraldusliku integreeritud
teenuse koostédmudeli moistes:

Vaimse tervise probleemi markamine:

» perearst/peredde;

» Lahedased/perekond

) péaaste, politsei, kiirabi

» kogukond (naabrid, té6kaaslased)

Isikukeskse ja juhtumikorraldusliku integreeritud teenuse mudel:

» Avaliku teenuse korraldamine on delegeeritud KOVide poolt
EHTKIle (erihooldusteenuste keskusele) ja teenust osutab
maakonnalleselt EHTK (erihooldusteenuste keskus);

» EHTK hindab kokkulepitud hindamisinstrumentidega inimeste
vajadusi (koost66s KOVidega kokku lepitud);

» EHTK méaéarab ja osutab integreeritud teenust maakonnaduleselt.

Maakonnaiilesel teenuseosutamisel on mdistlik kaotada dra KOVide vahelised
teenuseosutamise piirid ning osutada integreeritud teenust KOVide iileselt, mis annab
eeldatavasti finantsilise kokkuhoiu ja moistliku ajaressursi kasutuse. Néiteks ei ole
moistlik sdita Setomaa valla iihest otsast teise osutama teenust Rouge valla piiriga
paiknevasse kiilasse vOi Antsla valla iihest otsast teise, kui nditeks Rouge valla
teenuseosutaja saab teha dra sama teenuse.
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Antsla
vald

Voru vald

Rouge vald

Visuaal 12. V&ru maakonna KOVide piirid ja Voru linn tdmbekeskusena.

Seesuguse maakonnaiilese muutuse rakendamiseks on oluline, et teenuse korralduse
arendusmeeskonnas on kdorgelt motiveeritud kohaliku omavalitsuse esindajad, kes
otsustavad kohalikul tasandil. See tdhendab seda, et arendustiim peab olema piisava
suurusega selleks, et suuta koos tegutseda, jagada rolle ja iilesandeid. Samuti tdhendab
see, et osalevas meeskonnas on nii tippjuhtkonna kaasatust ja toetust kui ka rakendava
taseme osalemist. See on oluline, sest komplekssete probleemidega tegelemine viib
vdiksemal vOi suuremal miéral organisatsiooniliste muudatusteni ning see ei saa
teostuda, kui kohalike poliitikute tasand ei ole sellesse kaasatud.

Maakonnaiilesed sotsiaalhoolekandeteenused on nutikalt korraldatud ja kittesaadavad,
soltumata inimese elukohast. Kogukonnaressursi kaasamine avalike teenuste loomisse
ja osutamisse ning kogukondadele suurema vabaduse ja vastutuse andmine on lihiajal
moddapdddsmatu.

Maakonnaiilese integreeritud teenuse korralduse puhul on vajadus kasutusele votta
erinevad innovaatilised digitehnoloogilised lahendused, mis aitavad teenust KOV
piirideiileselt korraldada ja samal ajal kulusid optimeerida.

Sotsiaalvaldkonna ja ka teiste valdkondade puhul tuleb maakonnaiileste teenuste
osutamiseks teenuste pakkumisel koosto6d teha kolmanda sektori organisatsioonidega.
Strateegilisi eelistusi partnerite osas ei ole, kuid paljuski sdltub see loomulikult
valdkonnast ja vajadustest teenuse sisu osas.
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8. ETTEPANEKUD JA SOOVITUSED

Maailma Terviseorganisatsioon (edaspidi WHO) on kuulutanud dementsuse
prioriteetseks rahvatervise probleemiks. 2017. a on maailma Terviseassamblee poolt
heaks kiidetud dementsuse teemadega tegelemise {ilemaailmne tegevuskava aastateks
2017-2025 (Global Action Plan on the Public Health Response to Dementia 2017—
2025), mis pakub poliitikakujundajatele ning WHO rahvusvahelistele, riiklikele ja
piirkondlikele partneritele pohjaliku tegevusplaani jérgnevates teemades:

¢ dementsuse késitlemine rahvatervise probleemina;

o teadlikkuse tdstmine dementsusest ja dementsussdbraliku tihiskonna loomine;
¢ dementsusesse haigestumise riskide vihendamine;

¢ suunised diagnoosimise, ravi, hoolduse ja tugimeetmete osas;

¢ hooldajate toetamine;

o tervise infosiisteemide tdiustamine;

¢ teadusuuringud ja innovatsioon.

2021.aasta seisuga on WHO liikmesriikidest kas eraldiseisev voi teistesse
tegevuskavadesse integreeritud dementsusstrateegia 50 riigil ehk 26% litkmesriikidest,
Eestil paraku dementsuse tegevuskava puudub. WHO ootab seatud ja isegi
ambitsioonikate eesmérkide tditmise tegevuskava korval liikmesriikidelt ja
valitsusvilistelt osapooltelt dementsusega inimeste ning nende peredega tegelemist.
Eesmérk sellel on parandada inimeste tervist ja heaolu nii praeguste kui tulevaste
pdlvkondade mdistes, kes on puutumuses dementsusega.

Ulemaailmse tegevuskava 2017-2025 eesmirk on parandada dementsusega inimeste,
nende hooldajate ja perede eluolu, vdhendades samal ajal dementsuse moju
kogukondadele ja riikidele tervikuna.

Uks vdimalus on tugevdada koostodd vabakonnaga. Olulisimaid sotsiaal-majanduslikke
trende Eestis on tookéte vihenemine ja abivajajate hulga suurenemine. Riik on tulevikus
silmitsi olukorraga, kus avalike teenuste mahu ja taseme siilitamiseks on vaja uudseid
lahendusi.

Sotsiaalne innovatsioon, sotsiaalne ettevotlus ja teenuste koosloome, milles mingivad
keskset rolli nii kohalikud omavalitsused, vabaiihendused kui ka kodanikud, muutub
avalike teenuste pakkumisel jérjest olulisemaks.

Eesti mdistes on ettepanekud jargmised, kuid kdik maakondliku tasandi ettepanekud on
rakendatavad ka Eesti konteksti:

e Omavalitsustel tuleb teha KOV piirideiilest koostdod, et saavutada tervikefekt
ning toetada uudsete mudelite lahendusi (nt teenuste tdielik koosloome).
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Elanikele tuleb teenuste osutamisel anda kaalukam roll, niiteks tuleb
stisteemsemalt koguda ja kasutada sihtriihmade tagasisidet teenuste osutamise
sisulise poole kohta ning anda inimestele voimalust kaasa rddkida just neile
sobiva teenuse kujunemisel.

Esmatasandi spetsialistide teadlikkuse tostmine vaimse tervise edendamisel l14bi
inimese elukaare ning valdkondadetileste lahendusmudelite véljatd6tamine.
Elanikkonna teadlikkuse tdstmine vaimse tervise sdilitamise ning edendamise
vOimalustest.

Eesti elanike vaimne tervis on esmane indikaator uute sekkumiste kavandamisel
nii tervise-, haridus- kui ka sotsiaalvaldkonnas - vaimne tervis on prioriteet.

Ettepanekud arendustegevusteks maakondlikul tasandil:

Voru maakonnas on loodud vaimse tervise noustamis- ja tegevuskeskuse iiksus,
mille tegevus on suunatud varajasele dementsuse diagnoosi saanud inimesele ja
tema lihedastele. Uksuses t&dtab professionaalne tiim, kes on spetsialiseerunud
dementsussiindroomiga inimeste teemadele ning kes oskavad jagada teavet ning
ndustada abivajajaid kdikides dementsusega seotud elu aspektides, kaasates
tervishoiu-, sotsiaal- ja teisi vorgustikku vajalikke spetsialiste.

Voru maakonnas on loodud koigile abivajajatele tugigruppides osalemise
vOimalus nii vahetu kohtumise kui kaugteenuse kaudu.

Vaimse tervise tugiteenused on kéttesaadavad igale abivajavale inimesele ja
perekonnale on tagatud vajaduspdhised teenused, mille tulemuslikkust
hinnatakse ja probleeme lahendatakse terviklikult, kasutades isikukeskset
juhtumikorralduslikku ldhenemist.

Selgitada vilja maakonna tasandil vaimse tervise teenuste osutajate ressurss ja
padevus, koordineerides vaimse tervise ndustamis- ja tegevuskeskuse iiksuse
poolt integreeritud teenuste osutamist.

Luua piirkondlik vaimse tervise teemaline koostoovorgustik, et edendada elanike
vaimset tervist, vahendada infot esile kerkinud probleemide ja riskide kohta, viia
1abi ndustamisi, tugigruppe ja lahendada iihiselt keerukamaid juhtumeid.

Vaimse tervise ndustamis- ja tegevuskeskuses paikneb koolitusiiksus, olles
eestkoneleja Voru maakonna vaimse tervise teemadel.

Vaimse tervise ndustamis- ja tegevuskeskuses on dementsuse diagnoosi saanud
inimesel ja tema ldhedastel pereliikmetel vOimalus osaleda fiilisilistel ja
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kognitiivsetel treeningutel professionaalse tiimi toel, et sdilitada inimese
olemasolevaid oskusi selleks, et iseseisvalt toime tulla voimalikult kaua.

e Voru maakond tervikuna on dementsussobralik kogukond — dementsusega
inimest moistetakse, austatakse ja toetatakse (need kogukonnad on iiliolulised, et
aidata inimestel dementsusega hésti elada ja jidda oma kogukonna osaks). Liiga
paljud dementsusest mdjutatud inimesed tunnevad, et iihiskond ei moista nende
seisundit, millega nad elavad; selle m&ju voi ei tea, kuidas nendega suhelda;
paljud tdmbuvad haiguse edenedes oma kogukonnast eemale voi sulgevad end
koduseinte vahele. Paljud tunnevad end iiksikuna ja ,,iihiskonnast draldigatuna”.

e Dementsussiindroomi all kannatavatel inimestel on dementsussdbralikus
kogukonnas véga oluline roll: kogemusi jagades ja teistega kontaktis olemisega
tagavad nad, et kogukonnad hoiavad dementsusest mojutatud inimeste vajadused
koigis oma tegevustes kesksel kohal.

e Koostdomudel ei pea olema vaid 1 sihtgrupi vajadustest ldhtuv, vaid see annab
voimaluse laieneda ka teistesse valdkondadesse. Rakendamist saab vaadata ka
teiste valdkondade teenustesse terviklikumalt.

o Koosto0 arendamine nii iilikoolidega kui ka Voru maakonnas paiknevate
giimnaasiumidega, et {hiselt leida erinevaid lahendusi ennetamise-,
teadvustamise- kui ka muude innovaatiliste lahenduste leidmisel
(glimnaasiumides valikainete pakkumine; iilikoolides kursuset6dd, erinevad
uuringud jms).

e Hajapiirkonnas osutatakse sotsiaalteenuseid maakonnaiileselt - KOV ressursside
jatkusuutlikkuse moistes on selline lahendus kasumlik, sest see hoiab aega ja raha
kokku terviklahenduse pakkumise moistes.

9. SWOT ANALUUS PILOOTPROJEKTIS OSALEMISEST

SWOT-analiiiis on tehnika, mida saab rakendada oma toodete, teenuste vdi mistahes
uue ettevotmise kohta, et hinnata selle tugevaid ja ndrku kiilgi, kasvu ja arenemise
voimalusi. SWOT-i ndol on tegemist inglisekeelse akroniiiimiga, mis moodustub
hinnangu aluseks olevast neljast parameetrist (strengths — tugevused, weaknesses —
ndrkused, opportunities — vdimalused, threats — ohud).

SWOT analiitis valmis meie projektis osalenud vdotmeisikute (KOV
sotsiaalvaldkonna juhid ning EHTK vétmeisikud) toel.
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‘@ TUGEVUSED )

e Dementsussindroomiga inimeste
personaalne/individuaalne toetamine ja teenuse
tasuta osutamine; paindlik lAhenemine/toetamine;
perekonna/ldhedaste tasuta ndustamine — vdetakse
pariselt aega inimese jaoks — kliendikeskne
juhtumikorraldus.

e Teenuseosutajate teadmised ja oskused ning vaartus

- koolitatud ja kogemustega spetsialistide pagas.

Teadlikkuse kasv mitmel suunal: spetsialistid, meedia,

kogukond, pere, ldhedased, meditsiinivaldkond

¢ Koostdo maakondlikul tasandil: KOV, VAK, Elu
dementsusega, EHTK, tervishoid (perearstid,
psUhhiaatrid) + KOVide ja EHTK koost6o
tugevnemine.

e Professionaalne ndustamisteenus + tasuta

abivahendid.

e TOOhbdives olevate inimeste toetamine — véimalus olla
aktiivne.

e Julgus ja tahe sukelduda teadmatusse ja leida
lahendusi.

e Praktilised kogemused - kitsaskohtade ilmnemine =
vOimaluse 6ppida.

e Uued teadmised nii tehnilistest kui ka muudest
dementsussundroomiga inimese toetamise
abivahenditest, katsetamiskogemus ja julgus ka
soovitada.

\ J

Visuaal 13.  SWOT  analiis -  VESTA  projektist  tugevused.
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e Projekti kaivitamise raskused.

e Elanikkonna tagasihoidlikkus abi kUsimisel.

e BlUrokraatia (KOV maarused, dokumentatsioon
rahastaja ndudmised sidususes KOV maarustest,
paindlikkuse puudus).

e Puudub hea mudel uute tdédtajate valjadppeks.

e Tugigruppidega liitumise passiivsus (julguse vahesus,
mis tingib olemasoleva ressursi ja potentsiaali
kasutamata jatmise).

e Teenuseosutajatel puudub regulaarne tugitegevus
(kovisioon, tagasisidestamine juhtumikorralduslikul
pdhimottel).

e Teenuseosutajate professionaalsuse Uhtlane tase (nt
ei suuna ja ei kaasa klienti tegevustesse -
ajutegevuste aktiveerimine, nt puzzle kokkupanek,
klotside ladumine, varvide eritamine jms).

e KOik téotajad ei suuda kohaneda uute tehnoloogiliste
lahenduste ja nutiseadmetega ning ei ole valmis ka
arenema ses valdkonnas.

e Dementsussindroomiga inimeste tegelik arv ei ole
teada.

e TOOtasu seab piirangud kompetentse personali
leidmiseks?

e Liiga suur tédkoormus, mistdttu ei suudeta uutesse
projektidesse 100% puhenduda - liigne tegevuste
killustatus; TéOtajate ressursi piiratus;
teenuseosutajate t0d ei ole silmaga nahtav ega kaega
katsutav.

e Stigmad ja valehabi on takistuseks KOVi pé6érdumisel.

e Keelebarjaar x2.

e Klient ei saa teenust kohe - nii tellimuspdhist kui
Uldiselt?

Visuaal 14. SWOT analiiiis - VESTA projekti ndrkused.
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VOIMALUSED )
L0

e Sisendid jargmistesse projektidesse olemasolevate
teadmiste ja praktiseerimise kogemuse baasil.

e Heade praktikate jagamise teel teadlikkuse, todtajate
professionaalsuse tédstmine (kovisioon, koolitused,
motivatsioonipaevad).

e Ldhedaste ja hoolduskoormusega inimeste seotuse
suurenemine aktiivses Uhiskonnaelus ja todturul.

e Hoolduskoormusega inimeste vaimse tervise
tasakaalus hoidmine.

e Olla eksperdiks dementsusega seotud klUsimustes
(tugigruppide labiviimine, ndustamine, heade
praktikate jagamine, abivahendite info ja
véimalused).

e Laiendada koostddd ja jagada oma teadmisi
maakonnauleselt, samuti naabermaakondadesse,
Kagu-Eestisse tervikuna.

e VOimalus olla dementsussdbralikkuse teenaitajaks
(stigmade vahendamine); Voru
maakond=dementsussdbralik maakond.

e Koostdd haridusasutustega valikainete raames, et
selle kaudu teadvustada dementsussindroomiga
seonduvaid teemasid.

¢ Rahvusvaheline kogemus - dpiranne.

e Elanikkonna vananemine teenuse vajaduse
suurenemine.

\- Vajadus teenuse pideva disainimise jarele.

Visuaal 15. SWOT analiiiis - VESTA projekti voimalused.
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OHUD )
D

e Sisendid jargmistesse projektidesse olemasolevate
teadmiste ja praktiseerimise kogemuse baasil.

e Heade praktikate jagamise teel teadlikkuse, todtajate
professionaalsuse tdstmine (kovisioon, koolitused,
motivatsioonipaevad).

e Ldhedaste ja hoolduskoormusega inimeste seotuse
suurenemine aktiivses Uhiskonnaelus ja té6turul.

e Hoolduskoormusega inimeste vaimse tervise
tasakaalus hoidmine.

e Olla eksperdiks dementsusega seotud klUsimustes
(tugigruppide labiviimine, ndustamine, heade
praktikate jagamine, abivahendite info ja
vOimalused).

e Laiendada koost66d ja jagada oma teadmisi
maakonnauleselt, samuti naabermaakondadesse,
Kagu-Eestisse tervikuna.

e Voéimalus olla dementsussdbralikkuse teenaitajaks
(stigmade vahendamine); Voru
maakond=dementsussdbralik maakond.

¢ Koostdo haridusasutustega valikainete raames, et
selle kaudu teadvustada dementsussindroomiga
seonduvaid teemasid.

¢ Rahvusvaheline kogemus - dpiranne.

e Elanikkonna vananemine teenuse vajaduse
suurenemine.

e Vajadus teenuse pideva disainimise jarele. J

-

Visuaal 16. SWOT analiiiis - VESTA projekti ohud.
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