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Integreeritud sotsiaal- ja tervishoiuteenuste osutamise tegevuskava
hoolduskoordinatsioonimudeli rakendamiseks

STRATEEGILINE RAAMISTIK

Strateegia ,,Eesti 2035 tegevuskava ja heaolu arengukava 2023-2030 kohaselt on rahva
kestlikkuse, tervise ja sotsiaalkaitse valdkonnas taotletavaks muutuseks [6imitud,
inimesekeskne ja jatkusuutlik Eesti tervise-, tootervishoiu- ja sotsiaalsisteem. Muutuse
saavutamiseks on planeeritud pakkuda integreeritud sotsiaal- ja tervishoiuteenuseid koostd6s
kohalike omavalitsustega (sh rakendada Uhise asjaajamiskoha pdhimdtet) ning arendada
stindmuspdhiseid ja inimkeskseid I6imunud teenuseid sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja
toovaldkonnas (sh parandada andmevahetust ning arendada andmehdive- ja
anallusisusteeme).

Rahvastiku tervise arengukava 2020-2030 eesmargi ,Inimkeskne tervishoid“ saavutamise
visioon on: ,Tagatakse kvaliteetsed ja kattesaadavad sotsiaalteenustega integreeritud
tervishoiuteenused, mis aitavad vdhendada enneaegset suremust ning toetavad krooniliste
haigustega elamist.”

Vabariigi Valitsuse poolt 17.06.2021 kinnitatud, Euroopa Komisjoni poolt 05.10.2021 heaks
kiidetud ja Euroopa Liidu ndukogu 29.10.2021 rakendusotsusega kinnitatud Eesti taaste- ja
vastupidavuskavas on sotsiaalkaitsevaldkonnas planeeritud jatkata struktuurireformide
toetusprogrammi (Structural Reform Support Programme, SRSP) projekti ,Integreeritud
teenuspakkumise toetamine Eestis“ jatkutegevustega (2021-2027), mille eesmark on
panustada integreerituma ja inimkesksema toetussusteemi loomisesse erivajadusega
inimestele ja suure toetusvajadusega eakatele, hdlmates nii sotsiaalseid, tbbalaseid kui
meditsiinilisi sekkumisi. Hoolduse integratsiooni reformi vahetulemusena on ette nahtud, et
Sotsiaalministeerium votab vastu integreeritud sotsiaal- ja tervishoiuteenuste osutamise
toetamise tegevuskava eesmargiga laiendada hoolduse koordineerimise mudelit kogu Eestis
(eesmark nr 118).

Pikaajalise hoolduse ja tervishoiuteenuste korralduse ning inimesekeskse sotsiaalhoolekande-
ja tervishoiususteemi probleemide kohta on viimastel aastatel koostatud mitu analuusi.
Kaesolevas tegevuskavas kirjeldatud probleemid ja ettepanekud edasisteks tegevusteks
tuginevad jargmistele materjalidele:

1. Turu-uuringute AS 2020. aasta ,Elanikkonna tegevuspiirangute ja hooldusvajaduse
uuring“’;

2. Arenguseire Keskuse 2020. aasta raport ,Eesti tervishoiu tulevik*?;

3. Struktuurireformide toetusprogrammi (SRSP) projekti ,Integreeritud teenuspakkumise
toetamine Eestis“ I6ppraport, 2020;

4. Viljandi Haigla ,Paikkondlike tervishoiu- ja sotsiaalteenuste integreerimise pilootprojekti
(PAIK-projekt) Idpparuanne, 20213;

5. Arenguseire Keskuse 2021. aasta uuring ,Pikaajalise hoolduse tulevik“;

'https://www.sm.ee/sites/default/files/content-

editors/Ministeerium_kontaktid/Uuringu ja analuusid/Sotsiaalvaldkond/hooldusvajaduse uuring som.pdf
2 https://arenguseire.ee/uurimissuunad/tuleviku-tervishoid/

3 https://paik.vmh.ee/#second.

4 https://arenguseire.ee/raportid/pikaajalise-hoolduse-tulevik/.
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6. Arenguseire Keskuse 2021. aasta raport ,Pikaajalise hoolduse tulevik.
Arengusuundumused aastani 2035*;

7. Arenguseire Keskuse 2021. aasta uuring ,Pikaajalise hoolduse rahastamise valjakutsed
ja lahendused*s;

8. Arenguseire Keskuse 2021. aasta lihiraport ,Pikaajalise hoolduse vajadus Eestis*’;

9. Sotsiaalministeeriumi  2021. aasta ,Analius tervishoiusisteemi rahastamise

jatkusuutlikkuse ning ravikindlustamata isikutele tervishoiuteenuste kattesaadavuse
tagamiseks*?;

10. Praxise 2021. aasta anallils ,Taiskasvanud erivajadusega inimeste abivajaduse
hindamine ning toetavate teenuste pakkumine®;

11. Hoolduse koordinatsiooni pilootprojekti Idppraport, Sotsiaalministeerium, 2019;

12. PWC 2021. aasta projekti ,Kohalike omavalitsuste koostéévdimaluste mojude anallits
pikaajalise hoolduse teenuste korraldamiseks® |dpparuanne;

13. Riigikontrolli 2021. aasta aruanne Riigikogule ,Eakate sotsiaalsete probleemide
markamine omavalitsustes. Kuidas on ennetust66 eakate probleemide markamiseks KOVides
korraldatud ja mis on sellega seotud peamised takistused?“1;

14. 2022. aastal alustatud teadus-arendusprojekt ,Riskihindamise instrumendi
valjatéétamine sotsiaalhoolekandelise abivajadusega inimeste tuvastamiseks®, mis I6ppeb
2023. aastal;

15. 2021. aastal alustatud anallis ,Abi- ja toetusvajaduse hindamisinstrumendi anallus
ning hoolduskoormuse hindamise metoodika ja hindamisvahendi valjatéétamine®, mis 16ppeb
2023. aastal.

PROBLEEMID

Pohilised probleemid pikaajalise hoolduse teenuste inimesekesksel korraldamisel ning
sotsiaalhoolekande- ja tervishoiuvaldkonna teenuste integreerimisel

1. Hoolduse koordineerimine sotsiaalhoolekande- ja tervishoiuslisteemi, kohaliku
omavalitsuse ja riiklike teenuste korraldustasandite vahel ei ole piisav ning eri osapoolte rollid
koordineeritud abi osutamise protsessis on ebaselged.

2. Sotsiaalhoolekande- ja  tervishoiususteemi  ning  kohalike = omavalitsuste
rahastusmudelid on vaga erinevad ega toeta teenuste integreerimist ja abivajajatele
koordineeritud abi osutamist.

3. Inimese abivajadusega, osutatud teenuste ja saavutatud tulemustega seotud andmete
kasutamine on takistatud, kuna sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja téévaldkonna andmed on
erinevatel infoplatvormidel, mis omavahel andmeid ei vaheta.

4. Riigi ja kohaliku omavalitsuse andmekogudes olevaid andmeid ei kasutata abivajavate
inimeste Ulesleidmiseks ja abistamiseks ega sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja toévaldkonna
stisteemide tdhusamaks, inimeste vajadusi arvestavaks korraldamiseks.

5. Puuduvad uhtselt kasutatavad standardiseeritud abivajaduse hindamise instrumendid,
mis vdimaldaksid maarata inimesele dige(d) teenuse(d). Abivajaduse hindamise instrumendid
ei ole digiteeritud ning osapoolte vahel ei toimu saadud andmete vahetamist.

6. Sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja tddvaldkonna spetsialistidel puuduvad piisavad
teadmised teiste osapoolte teenuste ja nende osutamise p6himdbtete kohta, samuti jaab vajaka
teadmistest ja oskustest koost66 korraldamiseks ja vorgustikutdo tegemiseks.

> https://arenguseire.ee/raportid/pikaajalise-hoolduse-tulevik-arengustsenaariumid-aastani-2035/.

% https://arenguseire.ee/raportid/pikaajalise-hoolduse-rahastamise-valjakutsed-ja-lahendused/.

7 https://arenguseire.ee/raportid/pikaajalise-hoolduse-vajadus-eestis/.

8 https://www.sm.ee/sites/default/files/content-editors/Tervishoid/tervishoiu_rahastamise analuus.pdf.

9 https://www.praxis.ee/wp-content/uploads/2020/05/Erivajadustega-inimeste-abivajaduse-hindamine-ja-teenuste-
osutamine 10%CC%83ppraport 10.02.pdf

10 https://www.riigikontroll.ee/tabid/206/Audit/2536/language/et-EE/Default.aspx.
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7. Sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja tddvaldkonna 166s kasutatakse erinevat
terminoloogiat, mis teeb keeruliseks teise valdkonna andmete mdistmise ja kasutamise ning
voib raskendada Uksteisemoistmist inimesele abi andmise korraldamisel.

8. Sotsiaalhoolekandesiisteemi voimekus ja teenuste osutamise maht on piiratud."’

9. Terviskassa tulude ja kulude prognoos viitab vajadusele vahendada lahitulevikus ravi
rahastamise lepinguid, st vahendada tervishoiuteenuste kattesaadavust.'?

10. Esmatasandi arstiabi on tle koormatud.

TEGEVUSSUUNAD
Tegevussuunad probleemide lahendamiseks

1. Rakendada sotsiaalhoolekande- ja tervishoiuteenuste koordineeritud pakkumiseks
uleriigiline koordinatsioonimudel.

Selleks on algatatud piirkondlikud pilootprojektid kuni aastani 2025, mis annavad sisendi
uleriigilise kontseptsiooni uuendamiseks, samuti tapsustuvad vajadused o&igusruumi
muutmiseks ja IKT arendusteks ning selguvad eelarvevajadused.

2. Tootada valja ja vobtta kasutusele koordineeritud teenusepakkumist toetav
rahastusmudel.

Uleriigilise koordinatsioonimudeli kokkuleppimisele jargneb rahastusmudeli véljaté6tamine
aastatel 2024-2026.

3. Vétta kasutusele koordineeritud teenusepakkumist toetav IT-lahendus, mis tagab
koigile osapooltele, sealhulgas abivajajale, juurdepdasu abivajaduse, osutatud teenuste ja
saavutatud tulemustega seotud andmetele.

IT-arenduste koordineerimiseks on Sotsiaalministeeriumis loodud IT-arenduste juhtrihm, kes
kavandab ja seirab kokkulepitud arenduste elluviimist. Kava on koostatud neljaks aastaks ja
seda uuendatakse vastavalt vajadusele jooksvalt. Euroopa Regionaalarengu Fondi (ERF)
rahastus on planeeritud kuni aastani 2028.

4, Tootada valja ja rakendada sotsiaalhoolekande- ja tervishoiuvaldkonna toodtajate
valjadppe ja taiendkoolituse stisteem.

Tegevused toimuvad vastavalt heaolu arengukavale ja ministri kaskkirjaga kinnitatud 4-
aastastele tegevuspdhise riigieelarve programmidele. Tegevusi rahastatakse Euroopa
Sotsiaalfondist (ESF) ja Eesti-Sveitsi koostddprogrammist.

5. Korrastada ja digiteerida abivajaduse hindamisvahendid ning tagada hindamise
andmete kattesaadavus eri osapooltele, sealhulgas abivajajatele.

Tegevused toimuvad vastavalt heaolu arengukavale ja ministri kaskkirjaga kinnitatud 4-
aastastele tegevuspohise riigieelarve programmidele ning IT-arendused vastavalt IT-arenduste
juhtrihmas kokkulepitud ajakavale.

6. Rakendada rahvusvaheline funktsioneerimisvdime, vaeguste ja tervise klassifikatsioon
(RFK), mis véimaldab kasutusele vétta standardkeele ja -raamistiku tervise ja tervisega seotud
seisundite kirjeldamiseks, valdkondadeulese mdoistetavuse tagamiseks ja inimesele osutatud
teenuste mdju hindamiseks.

Tegevused toimuvad vastavalt heaolu arengukavale ja ministri kaskkirjaga kinnitatud 4-
aastastele tegevuspdhise riigieelarve programmidele.

7. Arendada valja vdimekus kasutada riigi, kohalike omavalitsuste ja teenusepakkujate
kogutud andmeid oluliselt paremini, et abivajajad Ules leida ja neid abistada (ennetustegevus)
ning sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja tédvaldkonna slsteeme tdhusamalt ja inimeste
vajadusi arvestavalt korraldada (poliitikakujundamine).

! Sotsiaalhoolekandeteenuste ebapiisavat rahastust on vilja toonud mitmed analiiiisid ja aruanded, sealhulgas
PAIK-projekti 1dppraport, Arenguseire Keskuse pikaajalise hoolduse rahastamise uuring, Riigikontrolli aruanne
Riigikogule ,,Eakate sotsiaalsete probleemide markamine omavalitsustes®.

12 Sotsiaalministeeriumi 2021. a ,,Analiiiis tervishoiusiisteemi rahastamise jitkusuutlikkuse ning
ravikindlustamata isikutele tervishoiuteenuste kittesaadavuse tagamiseks*.



4

Selleks on algatatud piirkondlikud pilootprojektid kuni aastani 2025. Edasised tegevused
toimuvad vastavalt heaolu arengukavale ja ministri kaskkirjaga kinnitatud 4-aastastele
tegevuspdhise riigieelarve programmidele.

HOOLDUSKOORDINATSIOONIMUDELI KIRJELDUS JA KONTSEPTSIOON

Ule riigi rakendatav koordinatsioonimudel kirjeldab:
1) koordinatsioonimudeli ning inimesekesksete ja integreeritud teenuste pakkumise
eesmarke ja tulemusi;

2) koordineeritud inimesekesksete ja integreeritud teenuste pakkumise sihtrihma;
3) koordinatsioonimudeli tasandeid ja funktsioone;

4) koordinatsioonimudeli Uleriigilise rakendamise eeldusi;

5) koordinatsioonimudeli rahastamise Uleriigiliseks rakendamiseks ettevalmistamist;
6) koordinatsioonimudeli Uleriigilise rakendamise tegevuskava ja esialgset ajaplaani.
1. Koordinatsioonimudeli ning inimesekesksete ja integreeritud teenuste

pakkumise eesmargid ja tulemused'* 1°

Eesmark Tulemus™

Pakkuda kompleksse abivajadusega inimestele| Elanikkonna  tervis, t66hdive ja
nende vajadustele vastavat abi vdimalikult vara, et| sotsiaalne kaasatus Ule elukaare on
tagada neile parim voimalik elukvaliteet, toetades| paranenud.

nende toimetulekut, arengut voi terviseseisundi
sailitamist voi parandamist.

Vahendada kompleksse abivajadusega inimeste ja| Abivajajate ja nende lahedaste koormus
nende ldhedaste koormust asjaajamisel. asjaajamisel on vahenenud.

Abivajajate teenuste kasutamise
kogemus ja tulemuste saavutamine on

paranenud.
Eesmark Tulemus
Toetada ja vdimestada erialaspetsialiste ja nende| Valdkonna tddtajate rahulolu tédga ja
koostddd abivajajale abi ja toe andmisel. heaolu on paranenud.
Eesmark Tulemus

Toetada inimesekesksete ja integreeritud teenuste| Ststeemi kulutdbhusus paraneb ja/vdi
arendamist ja rakendamist, et tagada kvaliteetsete | ressursid (sh t66j6ud) on tulemuslikumalt
teenuste kattesaadavus Ule abivajaja elukaare. kasutatud.

2. Koordineeritud inimesekesksete ja integreeritud teenuste pakkumise sihtrilhm

13 Koordinatsioonimudel — metoodiline 1ihenemisviis sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja tddvaldkonna ning

teiste valdkondade omavahelisele koostdole, tegevuste koordineerimisele ja teenuste integreerimisele eesmérgiga
tagada kompleksse abivajadusega inimesele tema vajadustele vastav abi ja tugi.

14 Eesmirgid ja tulemused on vilja tootatud SRSP projekti ning esimese ja teise koordinatsioonimudeli td6riihma
tegevuse raames.

15 Eesmirkide ja tulemuste mdddikud ning mddtmise siisteem tuleb koostdds asjassepuutuvate asutustega vilja
tootada ja kokku leppida.
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Koordineeritud inimesekesksete ja integreeritud teenuste pakkumise sihtrihmaks on
kompleksse abivajadusega inimesed — need on abivajajad, kes vajavad toimetulekuks,
arenguks voi terviseseisundi sailitamiseks voi parandamiseks mitmekilgset abi, teenuseid ja
tuge, mis hdlmab ka vajadust koordineerida mitme organisatsiooni koostood.

Sihtriihm jagatakse omakorda sarnase abivajadusega riskirihmadeks (naiteks multimorbiidsed
sotsiaalsete vajadustega eakad, erivajadustega noored jne), mis véimaldab iga riskirihmaga
siduda just selle riskirihma spetsiifilised spetsialistid aga ka |abi rahastamise jm motivaatorite
juhtida riskirihmale seatud eesmarke.

3. Koordinatsioonimudeli kirjeldus (tasandid, funktsioonid)

Koordinatsioonimudel hélmab kolme tasandit:

1) riiklik ehk ministeeriumite ja keskasutuste tasand susteemi juhtimiseks ja arendamiseks;
2) piirkondlik ehk kohalike organisatsioonide ja asutuste koordinatsiooni ja juhtimise
tasand,;

3) koordineeritud teenuse osutamise tasand.

Erinevatel tasanditel on koordinatsioonimudelis erinevad funktsioonid, mis loovad iseseisvat
vaartust, kuid samas toetavad ka teiste tasandite vaartusloomet. Koigi tasandite koost6o
tulemusena luuakse vdimekus samal ajal abistada konkreetset inimest ning luua keskkond, mis
toetab koordineeritud inimesekesksete teenuste pakkumist ja arendamist.

Koordinatsioonimudeli Uleriigiline toimimine vdimaldab:

v tagada Ule riigi kompleksse abivajadusega inimestele Uhtsete pohimotete jargi
koordineeritud abi, teenuste ja toe pakkumise;
v varakult margata vdimalikke abivajajaid ning pakkuda neile digeaegset ja nende

vajadustele vastavat abi, teenuseid ja tuge — selle tulemusena tagatakse abivajajatele parim
vdimalik elukvaliteet, toetades nende toimetulekut, arengut voi terviseseisundi sailitamist voi
parandamist;

v lahtuda abivajaduse hindamisel, abi korraldamisel ja teenuste pakkumisel inimese
terviklikest vajadustest — selle tulemusena pikeneb abivajajate iseseisva toimetuleku kestus
ning vaheneb vajadus osutada kallimaid sotsiaal- ja tervishoiuteenuseid, sealhulgas pikema
aja valtel;

v vahendada abivajadusega inimeste ja nende lahedaste administratiivset koormust abi
korraldamisel — selle tulemusena paranevad nii abivajajate kui ka nende lahedaste teenuste
kasutamise kogemused ja tulemused;

v vahendada erinevate asutuste kulutusi, parandades infovahetust ja koost66d asutuste
vahel ning optimeerides tegevusi abi korraldamisel, abivajaduse hindamisel ja teenuste
pakkumisel,

v toetada ja vdimestada erialaspetsialiste ja nende koost6dd abivajajale abi ja toe
andmisel, mille tulemusena suureneb valdkonna to6tajate rahulolu t66ga;
v arendada teenuseid ja asutuste koostddd nii piirkonna kui riigi tasandil ning tdé6tada

valja ja votta kasutusele abi osutamist ja koostd6od hdlbustavad ja toetavad lahendused.

Koordinatsioonimudeli uldise raamistiku loomine ja arendamine, sealhulgas:

1) uleriigiliste eesmarkide pustitamine;

2) digusruumi loomine ja arendamine;

3) Ule riigi rakendatavate metoodikate, koostdééd hdlbustavate ja toetavate lahenduste,
sealhulgas IT-rakenduste valjatootamine ja kasutusele votmise korraldamine;

4) koordinatsioonimudeli kaivitamiseks ja t6ds hoidmiseks vajaliku koolitussiisteemi

valjatddtamine ja rakendamine.



1. Koordinatsioonimudeli piirkondliku rakendamise toetamine ja piirkondlike eesmarkide
pustitamine (riskirihmade kaudu), sealhulgas:

1) piirkondliku tasandi juhtrihma moodustamine ja t66s hoidmine;

2) koordinatsioonimudeli toimimise ja eesmarkide saavutamise seiramine moddikute
sUsteemi kaudu;

3) sihtrihmalt ja vdrgustikulikmetelt tagasiside kogumine, et hinnata, kas

koordinatsioonimudeli rakendamine loob piirkondlikul tasandil vaartust abivajajale ja
vorgustikuliikmetele.

2. Piirkonnas tegutsevate osapoolte toimivaks vorgustikuks kokkutoomine ning
omavahelise tédkorralduse ja infovahetuse kokkuleppimine, sealhulgas:

1) piirkondliku vorgustiku likmete koostookultuuri edendamine;

2) piirkondliku voérgustiku regulaarsete kohtumiste ja vorgustikulikmete infovahetuse
korraldamine;

3) vorgustikutédd edendavate Urituste korraldamine.

3. Piirkonnas abivajajatele tervikliku ja koordineeritud toe korraldamine ning toetamise
jarjepidevuse tagamine, sealhulgas:

1) teenuste integreerimise ja koordineeritud pakkumisega seotud kitsaskohtade
lahendamine, arendusvajaduste tuvastamine ja Ghiste arendustegevuste planeerimineg;

2) koordineeritud teenuseosutamise tasandi koostod véimestamine ning vajaduse korral

koostddkokkulepete sdlmimine ja eriarvamuste lahendamine.

Eestvedamine piirkonnas'® eeldab, et eestvedajal oleks huvi, valmisolek ja vdimekus seda
funktsiooni taita. Samuti on oluline, et piirkondliku vdrgustiku liikmed tunnustavad ja
aktsepteerivad eestvedajat selle funktsiooni taitmisel.

Piirkondliku tasandi eestvedajaks voib olla:

1) kohalike omavalitsuste liit — see on moodustatud maakondade baasil ja selle Uheks
Ulesandeks on uldjuhul ka terviseedendus maakonnas. Paljudes liitudes on sel eesmargil
moodustatud ka tervisendukogu Vi tervise ja turvalisuse ndukogu'’;

2) maakonnas kohalike asutuste ja organisatsioonide loodav koostddkogu — selline mudel
oli kasutuses PAIK-projekti puhul, kus projekti kaasatud kohalike omavalitsuste, Viljandi haigla,
perearstide, Dementsuse Kompetentsikeskuse, Haridus- ja Noorteameti (HARNO) ja
haridusasutuste esindajatest moodustati maakonnas projekti eesmarkide saavutamiseks ja
koostdd edendamiseks spetsiaalne kogu;

3) maakonnakeskus/tdbmbekeskus — eestvedamise roll on tdendoliselt kohaliku
omavalitsuse koostdoformaatidel, maakondlikel arenduskeskustel voi riigi poolt asutatud
piirkondlikel Uksustel, kus osapoolte digused, kohustused ja vastutuse saab tdpsemalt paika
panna vastavalt piirkonna eriparadele.

Lisaks eelnimetatutele vdivad piirkondliku tasandi eestvedajatena kdne alla tulla esmatasandi
tervishoiuteenuse osutaja ja haigla.

1. Abivajajaga seotud meeskonnatdd/juhtumikorraldus — koostdds kompleksse
abivajadusega inimese ja vdimaluse korral tema lahedastega abivajajale tervikliku ja
koordineeritud abi, teenuste ja toe pakkumise korraldamine ja toetamise jarjepidevuse
tagamine, sealhulgas:

1) kontakti loomine abivajaja ja/vbi tema lahedastega ning neile esmaseks ja pohiliseks
kontaktiks olemine juhtumikorralduse valtel;

16 Kiesolevas kontseptsioonis loetakse piirkonnaks maakonda.

17 Lisaks kohalike omavalitsuste liitudele v3ib piirkondliku tasandi eestvedamise funktsiooni tiita ka muu
kohalike omavalitsuste loodud iihisasutus, mittetulundusiihing voi sihtasutus, mille eesmérkidega see funktsioon
koosk®dlas on.



2) abivajaja ja tema lahedaste ndustamine vdimalikku abi ja selle osutamise protsessi
puudutavas ning vdimaluse korral nende toetamine abivajaja iseseisvuse suurendamiseks ja
tervisekaitumise parandamiseks;

3) abivajaduse hindamine ja vajaduse korral kodukullastuse tegemine;

4) abivajadusega seotud andmete, sealhulgas asjassepuutuvate hindamistulemuste ja
taustainfo koondamine ja analiitisimine;

5) abistamise eesmarkide seadmine v8imaluse korral koos abivajaja ja tema lahedastega
ning juhtumimeeskonnaga’®;

6) eri valdkondade asutuste abimeetmeid ja teenuseid ning véimaluse korral abivajaja ja

tema lahedaste tegevusi sisaldava tervikliku juhtumi-, tervise- véi raviplaani koostamine ja
vajaliku juhtumimeeskonna moodustamine;

7) koostdds abivajaja, tema lahedaste ja juhtumimeeskonnaga juhtumi-, tervise- voi
raviplaani eesmarkides ja tegevuste elluviimises kokkuleppimine, vastutajate maaramine;

8) infovahetuse korraldamine nii juhtumimeeskonna liikmete kui ka abivajaja ja tema
lahedaste vahel;

9) abivajajale abimeetmete pakkumise ja teenuste osutamise ning raviplaani taitmise
regulaarne seire, sealhulgas eesmarkide saavutamise jalgimine;

10)  vobimaluse korral abivajajalt ja tema lahedastelt tagasiside kogumine, et voimaldada
modista konkreetse abivajaja ja/vdi tema lahedasega toimunud muutust abi saamise kogemuses
ning vajaduse korral korrigeerida abivajajale pakutavaid abimeetmeid ja osutatavaid teenuseid.

2. Spetsialistide koost6é — eri valdkondade ja asutuste spetsialistide koostdokultuuri
edendamine, sealhulgas:
1) eri valdkondade ja asutuste, sealhulgas teenuseosutajate vahel info liikkumise

kokkuleppimine ja infovahetuse tagamine.

3. Spetsialistide tasandil on oluline tagada koordinatsioonifunktsiooni taitmine
asjassepuutuvates asutustes. Asjassepuutuvate asutuste hulka kuuluvad (sulgudes on esitatud
nendes asutustes koordinatsioonifunktsiooni taitjad, sealhulgas projektide raames
koordinatsioonifunktsiooni taitjad):

1) kohaliku omavalitsuse asutus (sotsiaaltdé6taja, juhtumikorraldaja, koordinaator);

2) esmatasandi tervishoiuteenuse osutaja — Uksikpraksis, perearstikeskus, esmatasandi
tervisekeskus (perearst, peredde, koduéde, ammaemand, flusioterapeut jm spetsialist);

3) haigla — piirkondlik haigla, keskhaigla, Uldhaigla, kohalik haigla, erihaigla (eridde,
sotsiaaltddtaja, tervisejuht, insuldikoordinaator vm koordinaator voi spetsialist vastavalt haiglas
kokkulepitud tédkorraldusele);

4) Sotsiaalkindlustusameti maakondlik teenindus (teenuste konsultant,
koordinaatorndustaja);
5) Eesti To6tukassa maakondlik osakond (juhtumikorraldaja).

Juhtumikorralduse rakendamisel asjassepuutuvate asutuste poolt lahtutakse jargmistest
pohimdtetest:

v juhtumikorralduse algatab asutus, kes tuvastas kompleksse abivajadusega inimese;

v juhtumikorralduse eest vastutav asutus maarab vastutava inimese, kes toetab
kompleksse abivajadusega inimest ning koordineerib spetsialistide koostood talle abi ja toe
andmisel;

v kui abi andmise kaigus'® selgub, et inimese pohilise abivajadusega seotud abi, teenuste
ja toe korraldamine on mdne teise asutuse vastutada, antakse juhtumikorraldus nimetatud
asutusele Ule;

18 Juhtumimeeskond on kompleksse abivajadusega inimesega koostods moodustatud tema terviklikku
toimetulekut toetav meeskond, millesse kuuluvad abivajaja, voimaluse korral tema lahedane/ldhedased,
juhtumikorralduse eest vastutav inimene ja vastavalt vajadusele spetsialistid tervishoiu-, hoolekande-, t56- ja/voi
muust valdkonnast ning teised avalike teenuste osutajad. Juhtumimeeskonna t6dsse vdidakse abivajaja
ndusolekul kaasata abivajaja hooldaja, vabatahtlikke abistajaid ja teisi abivajaja seisukohast olulisi osapooli.

19 Siia hulka kuuluvad ka need juhtumid, kus abi osutamise aja jooksul inimese abivajaduse fookus muutub.
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v juhtumikorraldus I8petatakse, kui abivajaja ei vaja enam abi mitmelt asutuselt samal
ajal®.

4. Koordinatsioonimudeli uileriigilise rakendamise eeldused (ajakava on esitatud
tegevussuundades)

Koordinatsioonimudeli rakendamise olulisemaid eeldusi on kirjeldatud eespool:

1) koordinatsioonimudeli eesmark ja soovitud tulemus;
2) koordinatsioonimudeli sihtrihm;
3) koordinatsioonimudeli Glesehitus ja koordinatsioonimudeli eri tasandite funktsioonid.

Eeldustest lahtudes on vajalik:

1) teha kehtiva 6igusruumi anallils ja vajaduse korral kehtestada koordinatsioonimudeli
joustamiseks vajalikud digusaktid;

2) todtada valja ja leppida kokku koordinatsioonimudeli ning inimesekesksete ja
integreeritud teenuste pakkumise eesmarkide ja tulemuste méddikute ja mddtmise slisteem;
3) maarata kindlaks koordinatsioonimudeli eri tasandite funktsioonide taitmiseks vajalikud
ressursid ning td6tada valja nende rahastamise mudel.

Lisaks on vaja toetada koordinatsioonimudeli rakendamist jargmiste meetmetega:

v Tdotada vélja ja rakendada sotsiaalhoolekande- ja tervishoiuvaldkonna tddtajate
valjadppe ja taiendkoolituse slUsteem tagamaks, et koordineeritud teenusepakkumise ja
juhtumikorraldusega tegelevad inimesed omavad t60ks vajalikke teadmisi teiste valdkondade
teenustest, toimimispdhimdbtetest ja organisatsioonilisest Ulesehitusest ning vajalikke oskusi
kvaliteetseks inimesekeskseks juhtumikorralduseks.

v Arendada valja juhtumikorraldust ja asutustevahelist andmevahetust toetavad IT-
lahendused, mis vdimaldavad digitaalselt hallata juhtumikorraldusega seotud andmeid ning
vdimaldavad vahendada osapoolte tehtavaid korduvaid tegevusi ja oluliselt parandada
abivajaduse lahendamisega seotud tegevuste kiirust ja kvaliteeti.

v Korrastada abivajaduse hindamise vahendite susteem, digiteerida hindamisvahendid
ning tagada hindamise andmete eri osapoolte vahel vahetamine, mis vahendaks dubleerivaid
hindamisi ja vdimaldaks hetkeseisu vordlemist varasemate hindamistulemustega.

v Rakendada rahvusvaheline funktsioneerimisvdime, vaeguste ja tervise klassifikatsioon
(RFK), mis véimaldab kasutusele vétta standardkeele ja -raamistiku tervise ja tervisega seotud
seisundite kirjeldamiseks, valdkondadeilese moistetavuse tagamiseks ja inimesele osutatud
teenuste mdju hindamiseks.

v Arendada valja vdimekus kasutada riigi, kohalike omavalitsuste ja teenusepakkujate
kogutud andmeid oluliselt paremini, et abivajajad Ules leida ja neid abistada (ennetustegevus)
ning sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja todvaldkonna siUsteeme tdhusamalt ja inimeste
vajadusi arvestavalt korraldada (poliitikakujundamine).

4 Jatkata integreeritud kliendi-/patsienditeekondade arendamist, et muuta teenuste
osutamise susteem inimese kompleksseid vajadusi arvestavaks ja mojusaks.
v Jatkata kohalike omavalitsuste toetamist teenuste pakkumise arendamisel, eelkdige:

o teenuste standardite kirjeldamisel ja jdustamisel ning teenuste kvaliteedi/tulemuslikkuse
mootmisel;

o teenuste kulumudeli metoodika valjatootamisel, et tagada teenuste vorreldavus kohalike
omavalitsuste vahel;

o teenuste vajaduse prognoosimise mudelite valjatddtamisel,

o proaktiivse teenusepakkumise arendamisel;

o kohalike omavalitsuste koostoOmudelite ja uhistegevuse arendamisel sotsiaalteenuste
pakkumisel.

20 Kui inimene vajab pérast juhtumikorralduse 13petamist jitkuvalt konkreetse asutuse abi ja tuge, jitkab nimetatud
asutus abi osutamist.
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5. Koordinatsioonimudeli rahastamise lileriigiliseks rakendamiseks
ettevalmistamine

Viimastel aastatel on koordineeritud teenusemudelite testimiseks kaivitatud Eesti eri
piirkondades jargmised pilootprojektid:

- Tervisekassa algatatud riskipdhise ravijuhtimise projekt?' koostéds Maailmapanga ja
Eesti Perearstide Seltsiga (2020—2022 ligi 100 perearsti Ule Eesti);

- Eesti riigile kuuluva Viljandi maakonnahaigla algatatud paikkondlik tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste integreerimise pilootprojekt ehk PAIK-projekt (2016—-2025)%;

- Riigikantselei algatatud ja Sotsiaalministeeriumi ellurakendatud hoolduskoordinatsiooni
pilootprojekt (2018-2023).2% Selle sisuline jatkamine ja arendamine on planeeritud perioodile
2024-2026 ja rahastamine toimub projekti ,Inimkeskse hoolekande- ja tervishoiusisteemi
koordinatsioonimudeli jatkurakendamine“ kaudu.

Koordinatsioonimudeli rahastamine hdlmab praegu sisteemi toimimise ja teenuste osutamise
rahastamist.

Koordinatsioonimudeli Uleriigilise toimimise tagamiseks tuleb vétta kasutusele vajalikud
infosiisteemide arendused ja nutikad IT-lahendused ning korraldada sotsiaalhoolekande- ja
tervishoiuvaldkonnas hdivatud spetsialistidele valjadpe ja taiendkoolitus:

° IT-arenduste korraldamiseks on kaivitatud 31. detsembrini 2027. a kestev Euroopa
Regionaalarengufondist rahastatav projekt ,Sotsiaalkaitseslisteemide ajakohastamist
toetavate infostisteemide arendused*.?* Projekti elluviijaks on Tervise ja Heaolu Infosiisteemide
Keskus ning partnerina on kaasatud Sotsiaalkindlustusamet. Projektile on tagatud riiklik
kaasfinantseering.

. Koolituskavade valjatdotamine ja spetsialistide koolitamine on kavandatud aastatesse
2025 ja 2026 ning vastavaid tegevusi rahastatakse riigieelarvest, Euroopa Sotsiaalfondist ja
Eesti-Sveitsi koostédprogrammist.

Koordineeritud teenuste osutamise rahastamine on praegu korraldatud piirkondlikul tasandil
ehk tegemist on nn pilootprojektide elluviimisega sotsiaalkaitseministri 29. augusti 2023. a
maaruse nr48 ,nimkeskse hoolekande- ja tervishoiuslisteemi koordinatsioonimudeli
jatkurakendamine“?® alusel. Projektid?® kestavad maksimaalselt kaks aastat ning neid saab
kaivitada vaid neis piirkondades, kus on koordinatsiooniga varem tegeletud ja vorgustikud valja
tootatud: Laane-Virumaa, Jarvamaa, Raplamaa, Saaremaa, Viljandimaa, Valgamaa,
Parnumaa ja Tartumaa.

Maarusega on reguleeritud Euroopa Sotsiaalfond+ toetuse andmine eesmargiga laiendada
senine vorgustik maakonnauleseks voi hoida toimiv vorgustik t66s ning selle tulemusena leida
lahendused piirkondlikele probleemidele sotsiaalhoolekande- ja tervishoiuvaldkonnas. Lisaks
Euroopa Sotsiaalfond+ (70%) vahenditele on projektidele tagatud riiklik kaasfinantseering
(30%). Pilootprojektide kulusid hlvitatakse Uhikuhinna alusel, et katta nii projektijuhtimise kui
ka kompleksjuhtumite lahendamise koordineerimise personalikulusid, samuti projekti
tegevustega seotud majanduskulusid ja arendustegevuste kulusid

21 Riskipohise ravijuhtimise projekti tutvustav veebileht:
https://www.tervisekassa.ee/partnerile/raviasutusele/perearstile/riskipohine-ravijuhtimine.

22 PAIK-projekti tutvustav veebileht, sh [6ppraport: https://paik.vmh.ee/.

28 Maarus on Riigi Teatajast kattesaadav: hitps://www.riigiteataja.ee/akt/111122021018. Pilootprojekti
kohta on valminud aruanded ,Hoolduse koordinatsiooni pilootprojekt, I6dppraport (Sotsiaalministeerium,
Ulli Luide, 2019)", ,Koordinatsioonimudeli rakendamine kohalikul tasandil 2020-2021, vahearuanne
(Sotsiaalministeerium, 2022)", ,Inimkeskse hoolekande- ja tervishoiustusteemi koordinatsioonimudeli
rakendamine kohalikul tasandil 2022—-2023, vahearuanne (Sotsiaalministeerium, 2023)".

24 Toetuse andmise tingimused on kattesaadavad veebilehelt: https://www.sm.ee/euroopa-
regionaalarengu-fond-0.

25 Maarus on Riigi Teatajast kattesaadav: https://www.riigiteataja.ee/akt/101092023008.

26 Alustatud on nelja projektiga neljas piirkonnas (Tartu, Valga, Saare ja Rapla maakond), mis kestavad
kuni 28.02.2026.



https://www.tervisekassa.ee/partnerile/raviasutusele/perearstile/riskipohine-ravijuhtimine
https://paik.vmh.ee/
https://www.riigiteataja.ee/akt/111122021018
https://www.sm.ee/euroopa-regionaalarengu-fond-0
https://www.sm.ee/euroopa-regionaalarengu-fond-0
https://www.riigiteataja.ee/akt/101092023008
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Oodatud on, et Uhes projektis osalevad korraga piirkonda teenindav haigla, piirkonda
teenindavad viis nimistuga perearsti ja kdik maakonna KOVid (erisus on lubatud Tartu- ja
Parnumaale), st projektide ettevalmistamine ja rakendamine on piirkondliku ja koordineeritud
teenuseosutamise tasandi vastutusalas. Koordinatsioonimudeli rakendamine pilootprojektide
tasandil peab hélmama jargmisi tegevusi:

o juhtrihma ja senise vorgustiku laiendamise ja toimimisega seotud tegevused,
sealhulgas vorgustikulikmete kohtumiste korraldamine;
° kompleksse abivajadusega inimesele tema vajadustele vastava tervikhindamise

korraldamine, juhtumiplaani koostamine, vajaliku abi korraldamine ja juhtumiplaani regulaarne
seire ning juhtumitiimide kohtumiste korraldamine;

. piirkondliku teenuste ja toetuste korralduse valjaselgitamine koos probleemide ja
arendusvajaduste valjatoomisega ning probleemide lahendamiseks ja arendusvajaduste
realiseerimiseks tegevuskava koostamine;

. toimiva koordinatsioonimudeli praktika valjaselgitamine ja tutvustamine.

Pilootprojektide raames korraldatud vérgustikutod kaigus tuvastatakse osapoolteks olevate
asutuste Ulesanded, kaardistatakse piirkondlikud abivajajate rihmad ja kujundatakse
inimesekesksed klienditeekonnad. Projektide tiheks valjundnaitajaks?’ on toimiv ja jatkusuutlik
piirkondlik koordinatsioonimudel eri osapoolte selge ja formaalselt fikseeritud Ulesannete ja
vastutuse jaotusega. Pohirdhk on seatud jatkusuutlike ja tdhusate lahenduste valjatdotamisele
ja nende tulevase rahastamise kavandamisele, et tagada piirkonna abisaajatele vajalike
teenuste kattesaadavus ka parast projektide elluviimist.

Lisaks jatkusuutlike ja sujuvate klienditeekondade valjatddtamisele annab piirkondlikul tasandil
toimiv koordinatsioonimudel ka hea aluse, et kogu slsteem Ule vaadata ja otsustada, milliseid
teenuseid peaks edaspidi rahastama KOV ja milliseid riik, ning vajaduse korral vastavad
muudatused ellu viia. Pilootprojektide tulemusena kujuneb selge arusaamine esmatasandi
koordinatsiooniks vajaliku vorgustikutdd, infovahetuse ja valdkondadetlese juhtumikorralduse
edaspidisest toetamisest, sealhulgas riiklikul tasandil, et leppida kokku koordinatsioonimudeli
uleriigilise rakendamise I16plik rahastusmudel.

Lisaks piirkondlikul tasandil koordinatsioonimudeli pilootprojektide rakendamisele on tulevase
rahastusmudeli kindlaksmaaramise vajalikuks eelduseks Sotsiaalministeeriumi 2024. aasta
tooplaani prioriteetse projekti?® ,Sotsiaal- ja tervisevaldkonna teenuste I6imimine ja Uhtne
koordinatsioon“ alategevuse ,Rahastamismudeli ja koordineerimismudeli rakendamise
ettevalmistamine® elluviimine.

Piirkondlikelt  pilootprojektidelt  Uleriigilisele sUsteemile UGleminekuks moodustatakse
2024. aasta | kvartalis juhtrGhm, kuhu kuuluvad Sotsiaalministeeriumi ja selle allasutuste
esindajad. Lisaks uldise uleriigilise koordineeritud teenuseosutamise mudeli kokkuleppimisele
on juhtrihma Ulesandeks ka teiste riikide integreeritud rahastamismudelite Ulevaatamine ja
Eesti jaoks sobiliku lahenduse valjapakkumine

Hiljemalt 2025. aastal valmivad anallis ja ettepanekud piirkondliku koordineeritud sotsiaal- ja
tervishoiukorralduse ning rahastamismudeli kohta.

27 Projektidele kohalduvad valjundnaitajad on loetletud ministri maaruse § 3 I6ikes 3
(https://www.riigiteataja.ee/akt/101092023008).

28 Sotsiaalministeeriumi tooplaane hoitakse PlanPro keskkonnas. Uue aasta prioriteetsete projektide
valikuga alustavad Sotsiaalministeeriumi juhtkond ja valitsemisala asutuste juhid eelneva aasta
septembris, lahtudes seotud arengukavade tegevustest, VVTP tegevustest ja sotsiaalmajanduslikust
olukorrast. Jatkuvad ja uued prioriteetsed projektid valitakse haaletamise ja diskussiooni jarel ning
kinnitatakse detsembris.
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6. Koordinatsioonimudeli uileriigilise rakendamise tegevuskava ja esialgne

ajaplaan?®.

Uksikute piirkondade pilootprojektidest saadava sisendi ja teiste riikide parimate kogemuste
alusel on plaanis rakendada piirkondlikku koordineeritud sotsiaal- ja tervishoiukorralduse
mudelit Gle Eesti. Rakendamiseks on koostatud kaesoleva parima teadmise alusel jargmine

tegevuskava, mis ei arvesta veel 2024-2025 pilootprojektide tulemusi:

Aeg Tegevus

. SoM-i ja SoM-i haldusala sisene visiooni Uhtlustamine

. Seniste alusanalliliside koondamine, vajaduse korral
1. kvartal 2024 tdiendavad alusanallisid

. Detailsema tegevusplaani koostamine

. Juhtriihma ja té6rihmade moodustamine
2.ja 3. kvartal . KOV-ide kaasamine, piirkondade moodustamise ja juhtimise
2024 arutelud

. Protsesside, ressursside ja rahastamise skeemi arutelud
4. kvartal 2024 ja | e Juhtimismo&ddikute arutelud
1. kvartal 2025 o Oigusruumi muutmise vajaduse analiiisimine

01.05.2025

Vajaduse korral memorandumi (mis kasitleb mh stisteemi
rahastamist) esitamine VV-le heakskiitmiseks

Tehnilised ettevalmistused uue susteemi kasutuselevdtuks (valisabi
toel), sealhulgas:

2027

. Seadusandlikud muudatused, sealhulgas slisteemi
rahastamine ja piirkondade moodustamine

!I poolaasta 2025 | IT-lahenduste arendamine

ja 2026 . Rahaliste protsessi- ja tulemusindikaatoritega seostatud
lepingute valjatddtamine
. Juhendmaterjalide koostamine
. Koolituskavade valjatd6tamine ja koolitused kohalike
vorgustike osalistele
. Uute juhtimisstruktuuride moodustamine ja véimestamine
. Elanikkonna informeerimine uutest vdimalustest
. Uleminek projektipdhiselt rahastamiselt siisteemipdhisele

rahastamisele, uute rahastamislepingute sélmimine koordineeritud
teenuste osutajatega

. Uleriigilisele koordineeritud teenuseosutamisele Gleminek
(s.o teenusega kaetud kdik moodustatud piirkonnad)

29 Tegemist on esialgse ajaplaaniga, mis vaadatakse lile ja taiendatakse iga-aastaselt juhtriihma poolt
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Inimesekeskne teenus — teenus, mis keskendub inimese abivajadusele ja tema eesmarkide
saavutamisele ning tagab vdimaluse korral inimese kaasamise otsustusprotsessi.

Integreeritud teenused - elanikkonna abivajadusest lahtuvalt ja omavahel kooskdlas
kujundatud teenused, mis voimaldavad eri valdkondade ja asutuste teenuste sujuva osutamise
Ule abivajaja elukaare.

Juhtumikorraldus — abivajaja individuaalsetest eesmarkidest ja vajadustest I&htuv teenuste
koordineerimise protsess, mis tagab juurdepdadsu Oigeaegsele ja piisavale abile.
Juhtumikorralduse olulisemad p&himdétted on: inimesele abi osutamise protsessi juhtimiseks
juhtumikorraldaja (koordinaatori) maaramine, abi osutamine, lahtudes hinnatud abivajadusest
ja kooskdlas inimese eesmarkidega, meeskonnatdo rakendamine abi korraldamisel (kaasates
meeskonnatddsse vdimaluse korral nii abivajaja kui ka tema lahedased), abi osutamise
tulemuslikkuse seire ja vajaduse korral osutatava abi korrigeerimine.

Juhtumikorralduse eest vastutav inimene — juhtumikorralduse eest vastutava asutuse
maaratud inimene, kes toetab kompleksse abivajadusega inimest ning koordineerib
spetsialistide koostood talle abi ja toe andmisel. Juhtumikorralduse eest vastutavaks inimeseks
vOib olla sotsiaaltddtaja, koordinaator, perearst, peredde, kodudde, eridde, tervisejuht,
insuldikoordinaator, juhtumikorraldaja, juhtumikonsultant v&i moni muu spetsialist.
Juhtumikorraldusega tegelemine vdib olla, aga ei pea olema selle spetsialisti pohitegevus.

Juhtumimeeskond — kompleksse abivajadusega inimesega koost6ds moodustatud tema
terviklikku toimetulekut toetav meeskond, millesse kuuluvad abivajaja, vbimaluse korral tema
lahedane/lahedased, juhtumikorralduse eest vastutav inimene ja vastavalt vajadusele
spetsialistid sotsiaalhoolekande-, tervishoiu-, t66- ja/vdi muust valdkonnast ning teised avalike
teenuste osutajad. Juhtumimeeskonna t6dsse vdidakse abivajaja ndusolekul kaasata abivajaja
hooldaja, vabatahtlikke abistajaid ja teisi abivajaja seisukohast olulisi osapooli.

Kompleksse abivajadusega inimene — inimene, kes vajab toimetulekuks, arenguks vdi
terviseseisundi sailitamiseks vbi parandamiseks mitmekulgset abi, teenuseid ja tuge, mis
hélmab ka vajadust koordineerida mitme organisatsiooni koostodd.

Koordinatsioonimudel — metoodiline lahenemisviis sotsiaalhoolekande-, tervishoiu- ja
téovaldkonna ning teiste valdkondade omavahelisele koostddle, tegevuste koordineerimisele
ja teenuste integreerimisele eesmargiga tagada kompleksse abivajadusega inimesele tema
vajadustele vastav abi ja tugi.

Koordinatsiooni piirkond — koordinatsiooni piirkonnaks on tldjuhul maakond.

Koordineeritud teenusepakkumine — teenuste osutamise ja teabe jagamise korraldamine
koigi teenuseosutamisega seotud osapoolte, sealhulgas kliendi/patsiendi vahel.

Vorgustikutd6 — tuntud ja laialt levinud koosté6vorm organisatsioonide ja inimeste vahel, kellel
on sarnased huvid ja uhine eesmark vdi soov muutusi ellu kutsuda.
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