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Taustainfo

Heaolu arengukava 2023-2030' kohaselt on Uheks Eesti sotsiaalhoolekande arendamise
prioriteetseks suunaks toetada esmatasandil pakutava hoolekandelise abi kattesaadavust ja
kvaliteeti ning rakendada isikukeskse erihoolekande teenusemudelit.

Alates 2016. aastast on Eestis tegeldud uudse erihoolekande teenusmudeli valjaarendamisega,
et kujundada erihoolekandeteenused Uimber psuuhilise erivajadusega inimese ja tema perekonna
vajadustest Iahtuvalt ning muuta teenuste korraldus senisest paindlikumaks.

2016-2017 viis Sotsiaalministeerium koostdds lepingupartner Trinidad Wiseman OU-ga labi
teenusedisaini protsessi, mille tulemusel tooétati valja isikukeskne komponendipbhine
erihoolekandeteenuste teenusmudeli prototlilip?. Loodud teenusmudelis kasitletakse psuthilise
erivajadusega inimesele abi osutamist eluvaldkondade (Uleselt, integreerides erinevate
susteemide poolt osutatavad tegevused Uheks terviklikuks inimest ja tema lahedasi toetavaks
teenuseks. Toimetulekut toetavaid tegevusi ja teenuse sisukomponente on vdimalik uues
susteemis paindlikult kombineerida ja kohandada vastavalt inimese abivajadusele.
Disainiprotsessi kaigus jouti tulemusele, et isikukeskse Iahenemise puhul on otstarbekas hoida
teenuste korraldaja ja vastutaja roll kohaliku omavalitsuse tasandil, mis asub inimesele kdige
ldahemal ning kus on Ulevaade ja vdimalused kogukonna ressursside kasutamiseks (sh
vbimalused korraldada suhtlust teenuseosutajatega, kes osutavad piirkonnas vajalikke
teenuskomponente).

Alates 2017. aastast on Sotsiaalkindlustusamet (edaspidi SKA) katsetanud uut teenusmudelit
ESF rahastatava tegevuse ,Integreeritud, isikukeskse ja paindliku erihoolekandeteenuste
slisteemi piloteerimine” raames?®. 2017-2018 viidi SKA korraldamisel 1abi esimene teenusmudeli
katsetamine, mille raames katsetati uut isikukeskset vajaduspdhist teenusmudelit (edaspidi ISTE)
ja kus psuthilise erivajadustega inimestele ning nende lahedastele vajalikku abi korraldas kohalik
omavalitsus (edaspidi KOV). Esimeses katsetamises osales kaheksa Eesti omavalitsust.
Tuginedes esimesel piloteerimisel saadud kogemustele ja teenusedisainerite ettepanekutele
arendati ja parendati isikukeskset erihoolekande teenusmudelit ning 2019. aastal kaivitus teine
katsetamine. Ajaperioodil 2019-2022 korraldas SKA neli konkursivooru lepingupartnerite
leidmiseks (KOVid). Oktoobris 2019 alustas teenusmudeli katsetamisega 8 KOVi, veebruaris
2020 lisandus 5 KOVi ja novembris 2020 liitusid veel 7 KOVi. 2021. aasta I6puks katsetas
teenusmudelit 20 ning 2022. aastal juba 28 KOVi Eesti erinevatest piirkondadest. 2023-2024
katsetavad ISTEt kokku 35 KOVi. Perioodil 2025-2026 osaleb ISTE mudeli katsetamises kokku
33 KOVi*. Saadud praktilistele kogemustele tuginedes on otstarbekas jatkata isikukeskse
teenusmudeli péhimdbtete rakendamist ja KOV tasandil psudhilise erivajadusega inimestele abi
korraldamise katsetamist.

ISTE toetab psuudhilise erivajadusega inimeste toimetulekut, Uhiskonnaelus osalemist (sh
vbimetekohast osalemist t60hdives), kaasamist kogukonna tasandil ja leevendab lahedaste
hoolduskoormust. ISTE katsetamist KOV korraldusel viiakse |abi alates 2023. aastast Euroopa
lidu Uhtekuuluvus- ja siseturvalisuspoliitika fondide 2021-2027 meetme ,Iseseisvat toimetulekut
toetavate ja kvaliteetsete sotsiaalteenuste ning hooldusvéimaluste tagamine” TAT ,Sotsiaalkaitse
ja pikaajalise hoolduse kattesaadavus” tegevuse ,Integreeritud, isikukeskse ja paindliku
erihoolekandeteenuste slisteemi katsetamine” raames®.

" Heaolu arengukava 2023-2030 https://www.sm.ee/sites/default/files/documents/2023-04/Heaolu%20arengukava%202023-2030.pdf

2 Teenuse disain erihoolekandeteenuste ja teenusesiisteemi imberkorraldamiseks ja arendamiseks. Projekti [pparuanne. Trinidad Wiseman, 2017.
Tellija Sotsiaalministeerium.
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https % 3A%2F % 2Fwww.sm.ee%2F sites % 2F default%2Ffiles%2F content-
editors%2Fsisekomm%2Flopparuanne_taiendatud 100kt.docx&wdOrigin=BROWSELINK

3 Euroopa Sotsiaalfondi prioriteetne suund ,Tédturule juurdepadsu parandamine ja tééturult véljalangemise ennetamine”, toetuse andmise tingimused
(TAT) , Téévoimereformi sihtrihma t6dvoimelisuse tdstmine ja nende téétamise soodustamine” alategevus ,,Integreeritud, isikukeskse ja paindliku
erihoolekandeteenuste siisteemi piloteerimine”, https://www.sm.ee/sites/default/files/documents/2023-05/TVR_SKA _raamtekst.pdf

4Vt SKA kodulehel ,Isikukeskse erihoolekande teenuse mudeli (ISTE) rakendamine kohalikus omavalitsuses”
https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/spetsialistile-ja-koostoopartnerile/kohalike-omavalitsuste-noustamine/isikukeskse-erihoolekande

5 Euroopa Liidu tihtekuuluvus- ja siseturvalisuspoliitika fondide 2021-2027 meetme ,Iseseisvat toimetulekut toetavate ja kvaliteetsete sotsiaalteenuste
ning hooldusvdimaluste tagamine” TAT ,Sotsiaalkaitse ja pikaajalise hoolduse kattesaadavus” tegevuse ,Integreeritud, isikukeskse ja paindliku
erihoolekandeteenuste siisteemi katsetamine” raames https://www.sm.ee/sites/default/files/documents/2026-07/PKT_ISTE_TAT raamtekst.pdf
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Moisted

ISTE katsetamise dokumentatsioonis kasutatakse mdisteid alljargnevas tahenduses.

Pohiteenuse osutaja - organisatsioon, mille sotsiaalhoolekande praktika tagab teenusmudeli
katsetamises osalevale abivajajale tervikliku ja jarjepideva personaalse juhtumikorralduslikku
abi ja toetuse, sh tagab tegevusplaani koostamise ja jalgib selle taitmist ning korraldab selle
elluviimiseks vajalikku vorgustikutood (vt punkt 1.4. ja ptk 4). Péhiteenuse osutajaks voib olla
juriidiline isik, kelle puhul ariregistris voi riigi ja kohaliku omavalitsuse asutuste registris
margitud pohitegevusalade loetelu hdlmab sotsiaalhoolekandelisi tegevusi. Pbohiteenuse
osutaja voib olla KOV ise, KOV hallatav asutus véi KOV-véline omavalitsuse partneriks olev
teenuseosutaja (sh vabauhendus, sihtasutus va&i arilhing). Pd&hiteenuse osutaja vdib
samaaegselt olla ka tugiteenuse osutaja. Projektis osaleval inimesel on korraga Uks
pdhiteenuse osutaja.

Erihoolekandeteenus (EHT) on sotsiaalteenus, mis on suunatud raske, sligava voi pusiva
kuluga psuuhilise erivajadusega taisealistele inimestele, kes oma tervislikust seisundist
tulenevate tegevusvdime piirangute, vaimse véimekuse vdi muude toimetulekuraskuste téttu
vajavad toetust igapaevaelus osalemiseks ning igapaevaeluga toimetulekul teistega vordsetel
alustel.

Juhtumikorraldaja - antud teenusmudeli katsetamise raames on juhtumikorraldaja KOV
vastutusel olevate teenusmudeli tegevuste peamine labiviija (sh abi- ja toetusvajaduse
hindamine ja inimese teenussusteemiga seostamine ja vorgustikutéd, teenusmudeli
rakendamisega seotud korralduslik tegevus, sidusvaldkondade vahelise koostdd
initsieerimine) ja teenusmudeli tegevuste elluviimise eest vastutaja, kontaktisik SKAle. (vt
nduded lisa 1 punkti 2.3.3. ja teenusmudeli kirjelduse punkt 1.4.).

Kogukond - asumid vdi piirkondlikud kogumid, kus toimub Uksteise markamine, suhtlemine
ja abistamine igapaevaelulistes asjades, Uhised tegevused ning loomulik mitteformaalne
suhtlus ja seotus labi suhete, mis véimaldab kriisides ja teatud ressursside katkestuste korral
hakkama saada (Gilchrist, 2019)8.

Tugiteenuse osutajad - erinevad teenuskomponente osutavad organisatsioonid, sh tanaseid
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuseid vm sotsiaalteenuseid osutavad organisatsioonid
(vt punkti 1.4). Tugiteenuse osutajaks voib olla KOV ise, KOV hallatav asutus véi KOVi-valine
omavalitsuse partneriks olev organisatsioon (sh vabalhendus, sihtasutus voi &ariihing).
Tugiteenuse osutaja voib samal ajal olla ka pdhiteenuse osutajaks. Projektis osaleval inimesel
vBib olla korraga mitu tugiteenuse osutajat.

Psilhilise erivajadusega inimesed - raske, siigava ja pisiva kuluga pslihikahairega
inimesed, sh nii psudhilise haiguse kui intellektipuudega inimesed.

Sidusvaldkond - psuuhilise erivajadusega inimesele teisi vajalikke teenuseid ja
toetusmeetmeid osutavad valdkonnad valjaspool tanast erihoolekande- ja sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuste susteemi, nt haridus- vdi tervishoiustisteem, t60hdive stisteem jm.
Sotsiaalse rehabilitatsiooniteenus (SRT) on sotsiaalteenus, mis on mdeldud erivajadusega
inimese toetamiseks igapdevaeluga toimetulekul. Teenuse toel dpivad inimene ja tema
lahedased, kuidas terviseseisundist tingitud erivajadustega igapaevaselt hakkama saada.
Teenus - psuthilise erivajadusega inimesele ja tema lahedastele terviklikult ja integreeritult
osutatav abi, mis kujuneb iga abivajaja puhul personaalselt tema toetamiseks vajalikest
tegevustest (ehk teenuskomponentidest). Teenus moodustub erihoolekande- ja
rehabilitatsiooniteenuste sarnastest vaiksemateks uUksikosadeks lahutamise ja nendest
inimese vajadustele vastava tervikliku teenuste paketi koostamise tulemusena. Teenus on
erinevatest teenuskomponentidest moodustuv pakett, mis sisaldab nii pdhiteenust kui
tugiteenust.

Eluvaldkonna komponent ehk teenuskomponent - konkreetses eluvaldkonnas abivajaja
toimetulekut toetav tegevus, hinnatud toetusvajadusele vastav tegevus. Teenuskomponendid
jagunevad pohiteenuse komponendiks ja tugiteenuse komponentideks ning pdéhinevad
toetavate erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooniteenuste sarnastel tegevustel.
Teenuskomponendi tegevus - teenuskomponent koosneb tegevustest (varasemad
komponendid).

8 Gilchrist, A. (2019). The Well-Connected Community: A Networking Approach to Community Development. Policy Press.
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o Teenuseosutajad - Uldnimetus pdhiteenuse osutajate ja/vdi tugiteenuse osutajate kohta.
Organisatsioonid, mille sotsiaalhoolekande praktikud teostavad teenusmudelis nii
pdhiteenuse kui tugiteenuse tegevusi ja osutavad teenuskomponente. Teenuseosutaja vdib
olla KOV ise, KOV hallatav asutus vb6i KOV-vadline omavalitsuse partneriks olev
teenuseosutaja (sh vabauhendus, sihtasutus véi ariahing).

1. KATSETAMISE OBJEKT, EESMARK JA SIHTRUHM
1.1. Katsetamise objekt

Projekti ,Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli jatkurakendamine kohalikus omavalitsuses
2027” raames katsetatakse isikukeskset vajaduspdhist teenusmudelit, kus psuthilise
erivajadusega inimestele ning nende lahedastele vajalikku abi korraldab KOV.

1.2. Katsetamise eesmark

Eesmark on jatkata sihtrhma kuuluvate inimeste toimetulekut toetavate integreeritud,
isikukesksete ja paindlike toetusmeetmete ja teenuste slisteemi mudeli rakendamist, kus SKA ja
KOV koosttds katsetavad isikukeskse komponendipbhise erihoolekande teenusmudeli
rakendatavust omavalitsustes. Eelkdige on eesmargiks rakendada psuudhilise erivajadusega
inimeste abistamisel teenuskomponentidel pdhinevat lahenemist ja testida korraldusskeemi, kus
psiUuhilise erivajadusega inimeste teenuste korraldaja rollis on KOV.

Tegevuse raames soovib SKA:

1) katsetada praktikas isikukeskse komponendipdhise teenusmudeli tegevusprotsesse ja
selgitada valja, kuidas teenusmudel toetab psulhilise erivajadusega inimeste toimetulekut ja
Uhiskonnaelus osalemist, sh nende véimetekohast osalemist todturuteenustel ja tdédhdives;

2) abivajava inimese varaseks markamiseks kohalikul tasandil parendada KOVide koost6od
sidusvaldkondade partneritega;

3) arendada esmakordse abivajaja vajaduste hindamist ning juurutada Uhtset abi- ja
toetusvajaduse hindamist KOVi ja riigi tasandil, samuti testida abi- ja toetusvajaduse
hindamisvahendi sobivust sihtrihma toetusvajaduse maara valjaselgitamiseks ja edasise
tegevuse planeerimiseks;

4) toetada KOVides juhtumikorralduse tdédmeetodi rakendamist, et tagada psudhilise
erivajadusega abivajajale ja tema lahedastele jarjepidev koordineeritud tugi ja ndustamine
kohalikul tasandil, KOV poolt;

5) suurendada sihtrihmale vajalike teenuste kattesaadavust regionaalselt, toetades
omavalitsustes teenuskomponentide hankimist ning teenuseosutajate lisandumist;

6) valja selgitada teenusmudeli sobivus sihtrihma eri alarihmade puhul, sh soodustada
isikukeskse lahenemise abil kooli I6petamise jargselt voimalikult iseseisva elu jatkamist ja
psuuhilise erivajadusega inimeste integreerumist kogukonda;

7) toetada kogukonna ressursside kaasamist psluhilise erivajadusega inimeste teenuste
sUsteemi;

8) analllsida teenusmudeli rakendamisega seotud kulusid, saada Ulevaade
teenuskomponentide kulupdhise hinna ja isikupdhiste eelarvete kujunemisest.

Katsetamise kaigus soovib SKA koguda KOVidelt ja teistelt teenusmudeli katsetamisel
osalevatelt partneritelt tagasisidet ja analliisida teenusmudeli rakendajate jt osapoolte kogemust
uutel péhimdtetel rakendatud teenusesusteemi korralduse kohta. Kogutud teadmist anallusides
saab SKA teha Sotsiaalministeeriumile ettepanekuid seadusemuudatuste tegemiseks, et senist
teenuste korraldust tdiendada ja parandada.

1.3. Sihtrihm

Katsetatava isikukeskse teenusmudeli sihtriihmaks on raske, stgava voi pulsiva kuluga
psiuhilise erivajadusega inimesed, kelle puhul on taidetud koéik alljargnevad tingimused:

1. ta on vahemalt 18-aastane;



2. tal ei ole diagnoositud pdhihaigusena dementsust ega soltuvust alkoholist voi narkootilistest
ainetest;

3. tal on hindamise kaigus tuvastatud abi- ja toetusvajadus igapaevaeluga toimetuleku
eluvaldkonnas;

4. 2027. aastal ISTE projekti kaasatud isikul peab olema 2026. aasta jooksul Gle vaadatud abi-
ja toetusvajaduse hindamine (vbi tegevusplaan) ning KOV hinnangul vajab isik teenuse
jatkamist;

5. perioodil 01.01.2027-30.04.2027 projekti sisenejad peavad olema sisenemise hetkel SKA
toetavate erihoolekandeteenuse (toetatud elamise teenus, té6tamise toetamise teenus voi
igapaevaelu toetamise teenus, valja arvatud igapdevaelu toetamise teenus
autismispektrihdirega inimesele ja paeva- ja nadalahoiu teenus) jarjekorras.

Sihtrihma kohta kasutatakse dokumentatsioonis ka termineid abivajaja vdi teenuse saaja.

Erihoolekande teenusmudeli piloteerimises osalev abivajaja ei tohi samaaegselt saada
erihoolekande- vdi sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuseid praeguses riiklikus stisteemis (kill tohib
abivajaja liikuda Uhest silsteemist teise). Samuti ei tohi teenusmudelis osalev abivajaja saada
samaaegselt samalaadseid teenuseid mitme valisrahastusel (sh Euroopa Sotsiaalfondist ja
Euroopa Sotsiaalfond+) rahastatava tegevuse raames (vt ka punkt 2.4).

1.4. Teenusmudeli piloteerimise osapooled
Teenusmudeli piloteerimisel on olulisteks osapoolteks:

¢ valla- voi linnavalitsus, kes vastutab teenusmudeli korralduse ja koordineerimise eest oma
piirkonnas (sh tagasiside andmise eest SKAle), samuti pstlhilise erivajadusega inimeste
abivajaduse markamise, hindamise ja inimese teenussisteemiga seostamise eest;

o pohiteenuse osutaja, kes osutab abivajajale terviklikku ja jarjepidevat personaalset
juhtumikorralduslikku tuge. Pd&hiteenuse osutaja vastutab inimesele tervikliku teenuse
planeerimise ja tegevusplaani elluviimise eest. Projektis osaleval inimesel on korraga ks
pdhiteenuse osutaja;

o tugiteenuse osutaja, kelleks on erinevad teenuskomponente osutavad organisatsioonid, sh
tanaseid erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuseid vm sotsiaalteenuseid
osutavad organisatsioonid. Projektis osaleval inimesel vdib olla korraga mitu tugiteenuse
osutajat;

o SKA, kes vastutab teenusmudeli katsetamisel omavalitsustele vajaliku toe tagamise eest oma
valdkondliku padevuse piires, samuti teenusmudeli tegevuste rahastamise ja toetuse
valjamaksmise eest. SKA loob piloteerimise Uldise raamistiku tuginedes teenusmudeli
pdhimotetele. Lisaks on SKA Ullesanne koost66 raames koondada, vahendada ja anallisida
informatsiooni erinevate KOVide katsetamisel saadud kogemuste ja praktikate kohta,
teostada kontrolli lepingu taitmise Ule ja Uhtlustada ule-eestiliselt KOVide praktikat
teenusmudeli rakendamisel, koolitada erinevaid osapooli ISTE rakendamiseks;

o sidusvaldkondade partnerid ja kogukonnas tegutsevad organisatsioonid, kelle teenuste
kasutamiseks on inimesel oma eluolukorrast tulenevalt digus ja vajadus ning kellega teevad
KQV, pdhi- ja tugiteenuse osutajad koost66d.

Teenusmudeli piloteerimisel tohib kasutada vaid praktikuid, kellel on olemas vajalikud teadmised
ja oskused klienditooks abivajajatega.

e KOVis on votmeisikuks teenusmudeli piloteerimist koordineeriv juhtumikorraldaja (on
Uhtlasi koostoolepingus margitud volitatud esindaja). Teenusmudeli piloteerimiseks voib
KOVis koordineeriva juhtumikorraldaja taiendavalt tddle votta vdi rakendada KOVis
olemasolevaid vajalike teadmiste ja oskustega td6tajaid. Oluline on, et piloteerimisel oleksid
omavalitsuses kaetud koik teenusmudeli koordineerimisega seotud téoilesanded, sdltumata
sellest, kas neid taidab Uks vdi mitu té6tajat (sh abi- ja toetusvajaduse hindamine, abivajaja
seostamine poOhiteenuse osutajaga, teenuskomponentide hankimine, aruandlus ja
lepinguliste suhete korraldus SKA ja partneritega jm teenusmudeli katsetamise
administratiivsete kiusimustega tegelemine). Teenusmudeli tegevusi, mis on seotud vahetult
klienditddga (sh inimeste abivajaduse markamise, hindamise ja inimese teenussusteemiga
seostamise ja vorgustikutddga) peab labi viima spetsialist, kes vastab lisa 1 punktile 2.3.3;



2.

2.1.

Pohi- voi tugiteenuse teenuskomponente vahetult osutavad praktikud peavad omama
vastavasisulist padevust véi valjadpet, mis véimaldab osutada teenuskomponendi sisulisi
tegevusi. Kuna ISTE pdhineb suurel maaral erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenuste sarnastel tegevustel, mida on teenusdisaini protsessi kaigus taiendatud, siis saab
lahtuda padevuse hindamisel erihoolekande toetavate teenuste ja sotsiaalse rehabilitatsiooni
teenuse osutajale kehtestatud haridusnduetest, tuginedes vastavalt sotsiaalhoolekande
seadusele (SHS) §68’ ja §86. Miinimumpadevus teenuskomponentide osutamisel on
tegevusjuhendaja kvalifikatsioon ehk vastavus SHS §86 kehtestatud nduetele ja
sotsiaalkaitseministri maarusele®. Piloteerimises osalev KOV peab tagama, et teenusmudeli
elluviimisel rakendatakse vaid nodutava kvalifikatsiooni ja valjabppega praktikuid. Kui
teenuskomponendi tegevuse teostajale on oigusaktides satestatud kvalifikatsioon voi
haridusnduded, peab KOV tagama teenuskomponente vahetult osutavate praktikute
vastavuse nduetele (nt kehtestama ndéuded tdotajate varbamisel ja/véi nimetama nduded
lepingupartnerite hankimisel). Vastutus teenuskomponentide osutajate kvalifikatsiooni ja
valjadppe olemasolu kontrollimisel on KOVil.

PILOTEERIMISE SISU JA ETAPID
Teenusmudeli lUhikirjeldus

Isikukeskne erihoolekande teenusmudel kasitleb pslihilise erivajadusega inimese toetamist
eluvaldkondade Uleselt, integreerides seni erinevate slUsteemide poolt osutatud tegevused
inimest ja tema lahedasi toetavaks terviklikuks teenuseks. ISTE teenusmudelis on psudhilise
erivajadusega inimesele osutatava toetuse sisu ja korraldus senisest teenusekorraldusest erinev:

1)

2)

Teenusmudeli katsetamise raames osutavad teenuseosutajad komponendipdhist teenust,
mis pdhineb suurel maaral tanastel erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuste
sarnastel tegevustel ja mida on teenusdisaini ning mudeli katsetamise protsessi kaigus
tdiendatud. ISTE teenusmudelis kasitletakse psuuhilise erivajadusega inimesele ja tema
lahedastele osutatavat abi tervikliku integreeritud teenusena, mis pdimitakse iga abivajaja
puhul kokku personaalselt tema toetamiseks vajalikest eluvaldkondlike komponentide
tegevustest. Igale teenusmudeli piloteerimises osalevale abivajajale tagab personaalse toe
pdhiteenuse osutaja (konkreetne sotsiaalhoolekande praktik), kes teda ndustab, juhendab ja
kes koordineerib inimese eluolukorrale vastavalt vdrgustikutodod teiste osapooltega, sh
tugiteenuse osutajatega ja sidusvaldkondade partneritega.

Teenusmudelis on lisaks sisulisele Ulesehitusele tanasest erinev teenuste korraldamise
tasand. SHS kohaselt korraldab psluhilise erivajadusega inimestele osutatavaid
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuseid SKA, muid sellele sihtrihmale vajalikke
sotsiaalteenuseid aga KOV. Uue teenusmudeli piloteerimisel vastutab kogu psutbhilise
erivajadusega inimesele abi osutamise korralduse ja protsessi eest oma piirkonnas KOV.
Praktikas tahendab see KOV tegevust selle nimel, et:

a. omavalitsuses elavaid psuuhilise erivajadusega abivajavaid inimesi on margatud;
b. KOVis kaasatud psuuhilise erivajadusega inimeste abi- ja toetusvajadus on hinnatud;

c. iga abivajaja on kokku viidud teda jarjepidevalt toetava sotsiaalhoolekande praktikuga
(pbhiteenuse osutaja), kes vastutab inimesele vajaliku abi andmise eest (sh tagab
abivajajale teenuse osutamise teenusmudelis nimetatud viisil ja kontakti loomise
erinevate tugiteenuse osutajate ja sidusvaldkonna osapooltega);

7 Sotsiaalhoolekande seaduses § 68 on satestatud nduded rehabilitatsioonimeeskonnale. Kui ISTE teenuskomponendi sisu rehabilitatsiooniteenuse
sarnane (naiteks vaimse tervise komponendi raames saab inimene psiihholoogilist nGustamist) siis peab teenust vahetult osutav spetsialist vastama
rehabilitatsioonimeeskonna kvalifikatsiooninduetele. SHS https://www.riigiteataja.ee/akt/114122023003

8 Sotsiaalhoolekande seaduses § 86 on satestatud ja selle alusel kehtestatud sotsiaalkaitseministri maaruses nduded, mille kohaselt
erihoolekandeteenust vaib vahetult osutada fliusiline isik, kellel on vahemalt keskharidus ja vajalik erialane ettevalmistus véi sobiv kutse- vdi
kdrgharidus erihoolekandeteenuse osutamiseks. Kohustuslik on tegevusjuhendaja koolituse labimine téies mahus voi tegevusjuhendaja koolituse
sissejuhatava osa labimine, mis véimaldab té6tada koolituse taies mahus labinud tegevusjuhendaja juhendamisel. SHS
https://www.riigiteataja.ee/akt/114122023003 ja sotsiaalkaitseministri maarus ,Tegevusjuhendaja ettevalmistusnduded ja nduded koolitusele”

https://www_riigiteataja.ee/akt/128042022018
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d. piirkonnas on abivajajatele vajalikud teenuskomponendid kattesaadavad (teenuse
osutajateks vdivad olla nii senised KOVi lepingupartnerid, SKA lepingupartnerid kui ka
uued teenuseosutajad).

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli detailne kirjeldus on kaesoleva dokumendi peatukis 4
ja teenuskomponentide sisukirjeldused peatikis 5.

2.2. |ISTE katsetamise korraldus KOVis

ISTE katsetamisel KOVides tuleb jargida punktis 3 kirjeldatud tegevusi ja punktis 4 kirjeldatud
mudeli samme.

Projektiperioodi alguses keskendub KOV oma piirkonnas teenusmudeli piloteerimiseks vajalike
partnerite leidmisele, nendega koostt6suhete loomisele (teenuseosutajad, sidusvaldkondade
partnerid), teenuskomponentide hankimisele ning tddkorralduse paika panemisele. Sellega
paralleelselt toimub KOVis ka piirkonna psudhilise erivajadusega inimeste kaasamine
teenusmudeli tegevustesse.

Projekti saab kaasata uusi inimesi ainult perioodil 01.01.2027-30.04.2027. Projekti sisenevad
inimesed peavad vastama punktis 1.3. nimetatud sihtgrupi kirjeldusele ja olema sisenemise
hetkel SKAs toetavate erihoolekandeteenuste (toetatud elamine, t66tamise toetamine voi
igapaevaelu toetamine, valja arvatud igapaevaelu toetamise teenus autismispektrihairega
inimesele ja igapaevaelu toetamise teenus paeva ja nadalahoiuteenusena) jarjekorras.

Kogu projektiperioodi ajal on KOV inimese vaates juhtumikorralduse vétmerollis. KOVis on
pohirdhk tervikpildi omamisel abivajavast inimesest, tervikliku abi korraldamine ja ISTE mudeli
rakendamisega seotud jooksvate probleemide lahendamine. Selle kdérvalt arendatakse
koostddsuhteid, otsitakse uusi partnereid inimeste abivajadustele vastavate teenuskomponentide
osutamiseks (viies vajadusel selleks labi taiendavaid hankeid) jmt. SKA kogub KOVidelt ja teistelt
katsetamises osalevatelt partneritelt regulaarselt tagasisidet, kaardistab ja anallusib
piloteerimises osalejate kogemusi teenuseslsteemi korralduse kohta, toimub kogemuste
vahetamine.

Piloteerimise valtel toimuvad kogemusseminarid mudeli katsetamisel tekkinud kisimuste
arutamiseks ja Uhiste lahenduste leidmiseks, samuti regulaarse tagasiside andmiseks ja
saamiseks.

2.3. Omavalitsuste teenuskohtade arvu vahehindamine

Piloteerimise valtel teostab SKA regulaarselt KOVide vahehindamisi jalgimaks teenuskohtade
arvu taitumist ning teenusmudeli tegevuste labiviimist. Vahehindamise tulemused mdojutavad
katsetamisel osaleva KOVi edasist teenuskomponentide maksumust.

Vahehindamine toimub seisuga 30.04.2027, mille tulemusel korrigeeritakse koostddlepingus
teenuskohtade arvu (lepingu punkt 2.4.) ja teenuskomponentide rahalist mahtu (lepingu punkt
4.2.) vastavalt tegelikult taidetud teenuskohtadele. Kui koostdodlepingu kehtivuse ajal tekib
olukord, kus KOVil on taidetud algselt lepinguga kokkulepitud teenuskohtade arvust vahem Kkui
20% voib SKA teha otsuse lepingu Idpetamiseks. Kui lepingu kehtivuse ajal, parast 30.04.2027,
tekib olukord, kus KOVil on kdik algselt koostéolepinguga kokkulepitud teenuskohad taitmata
I6ppeb leping alates viimase inimese teenuselt lahkumisele jargneva kuu viimase kuupaevaga.

2.4. Teenuskomponentide osutamise ja teenusmudelivalise abi kombineerimine

Katsetamisel ei saa osaleda sihtrilhma kuuluv abivajaja, kes saab samaaegselt erihoolekande-
vOi sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuseid praeguses riiklikus stusteemis (kill tohib abivajaja likuda
Uhest susteemist teise, st olla teenusmudeli tegevustesse sisenemise hetkel
erihoolekandeteenustel).

Abivajaja voib teenusmudeli tegevustes osalemise ajal kasutada sidusvaldkondade partnerite
poolt osutatavaid teenuseid ja tegevusi, kuid tuleb valtida samalaadse sisu ja eesmargiga
tegevuste dubleerivat osutamist. Kui inimene osaleb teenustel voi projektide tegevustes, mis on
sisult ja eesmargilt sarnased ISTE eluvaldkondkonna komponendis sisalduvate tegevustega (sh
Euroopa Sotsiaalfondist, ESF+ ja teistest allikatest rahastatavad tegevused, Too6tukassa
teenused ja projektid, Tervise Arengu Instituudi projektid jmt), ei vbi ta samaaegselt saada neid
(kokkulangevaid) teenuskomponente isikukeskse erihoolekande teenusmudeli katsetamise
raames (vt peatikk 5).
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Inimesele vajalike teenuskomponentide ning teiste teenuste ja projektide tegevuste sisulise
kattuvuse jalgimine toimub sidusvaldkondadega koostdo0 kaigus. Teenuste dubleerimise
ennetamise ja jooksva kontrolli teostamise eest vastutab teenusmudeli piloteerimist koordineeriv
KOV juhtumikorraldaja.

3. POOLTE TEGEVUSED TEENUSMUDELI KATSETAMISEL

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli katsetamine toimub KOVide ja SKA koostdds.
Teenusmudeli katsetamine hélmab nii otsese klienditddga seotud tegevusi kui korralduslikke
tegevusi, sh nii kohalikus piirkonnas kui Uleriiklikult teenusmudeli juurutamisega seotud tegevusi.

3.1. KOV tegevused teenusmudeli katsetamisel
Katsetamise kaigus KOV:

3.1.1. kaardistab ISTE sihtgruppi kuuluvad inimesed oma vallas vdi linnas ja leiab perioodil
01.01.2027-30.04.2027 vabadele teenuskohtadele ISTE sihtgrupi kirjeldusele vastavad
inimesed;

3.1.2. leiab kogukonna ressursid ja teenuseosutajad, kes osutavad teenuskomponente, mida on
vaja inimesele ja tema lahedastele abi ja toe tagamisel. Teenusepakkujate leidmisel vdib
KOV rakendada koiki sotsiaalkaitseliste abimeetmete korraldamise vdimalusi, lahtudes
asjakohastest regulatsioonidest, sh KOVis kehtestatud hankekorrast, riigihangete
seadusest ja muudest digusaktidest;

3.1.3. KOV Iahtub teenuseosutajate leidmisel SKA poolt etteantud teenuskomponentide
kirjeldustest (ptk 5) ja hinnakirjast (lisa 5);

3.1.4. KOV vdib leida teenuskomponentide osutajad, kes pakuvad Uhte vdi mitut
teenuskomponenti. KOV voib teenuskomponente hankides maaratleda tdpsemalt oma
partneritega seotud tingimused ja ootused teenusmudeli tegevuste elluviimisel lahtudes
konkreetse sihtrlihma ning oma piirkonna abivajavate inimeste vajadustest, kuid ei tohi
kitsendada kirjeldatud teenusmudeli tegevusi ja vbimalusi. Teenuskomponente voib
juurde hankida teenusmudeli katsetamise jooksul vastavalt kaasatud inimeste
abivajadusele. Seejuures KOV:

a) jalgib ja tagab pdhiteenuse osutajaid valides ja nendega lepingulisi suhteid luues, et
katsetamise valtel oleks taidetud ndue, et pdhiteenuse osutaja on juriidiline isik, kelle
puhul ariregistris vdi riigi ja kohaliku omavalitsuse asutuste registris margitud
pdhitegevusalade loetelu h6imab sotsiaalhoolekandelisi tegevusi;

b) jalgib ja tagab, et pohi- ja tugiteenuse osutajad vastaksid digusaktides satestatud
kvalifikatsiooni- voi haridusnoutele;

c) jalgib ja tagab pohi- ja tugiteenuse osutajate teenuse kvaliteedi vastavuse
sotsiaalteenuste kvaliteedipohimotetele ning teenusmudeli tegevuste osutamise
vastavalt koostdo tingimustele kogu katsetamises osalemise perioodil,

3.1.5. avaldab valla- véi linnavalitsuse kodulehel KOV teenusepakkujate nimekirja ja nende poolt
osutatavate komponentide nimekirja;

3.1.6. teenusmudeli rakendamiseks ja abivajajate teenussusteemiga sidumiseks:

a) maarab teenusmudeli katsetamise kontaktisiku ja avaldab valla vdi linna kodulehel
tema kontaktandmed,;

b) jagab oma vallas voi linnas avalikkusele informatsiooni isikukeskse teenusmudeli
vbimalustest ja rakendamise kogemustest;

c) kaardistab sidusvaldkondade asutused, nt tervishoiu- ja haridusasutused,
hoolekandeasutused, politsei, td6tukassa blrood, kogukonnateenuste osutajad jm
asjassepuutuvad ja/vdi potentsiaalsed kogukonnas tegutsevad organisatsioonid
piirkonnas;

d) lepib sidusvaldkondadega kokku suhtluskanalid ja koostddprotsessid abivajaja
seostamiseks teenussusteemiga ja muude toetusmehhanismidega oma piirkonnas,

3.1.7. abivajava inimese kaasamiseks ja talle abi osutamiseks:

a) tagab abivajava inimese teenusmudelis osalemiseks sisenemise ankeedi taitmise ja
allkirjastamise (vorm 3.1.) ning kontrollib inimese sihtrihma kuulumist regulaarselt
katsetamise valtel;

b) viib l8bi inimese abi- ja toetusvajaduse hindamise kasutades teenusmudeli
hindamisvahendit (vorm 3.3.). Kaasatud inimese abi- ja toetusvajaduse hindamine



tuleb 1abi viia esimesel véimalusel parast inimese liitumist teenusmudeli tegevustega
(parast sisenemise ankeedi taitmist), kuid mitte hiljem kui 30 kalendripdeva jooksul
ankeedi taitmise kuupaevast alates;

c) maaratleb hindamisinstrumendi abil inimese abivajaduse taseme eri
eluvaldkondades. Valib abi- ja toetusvajaduse hindamise tulemusi arvestades isiku ja
vajadusel tema lahedastega koostdds valja pohiteenuse ja tugiteenuse osutajad (vt
ptk 4 ja 5). Seejarel teeb hindamise tulemustele tuginedes otsuse inimese abivajaduse
olemasolu ja pbhiteenuse osutaja juures teenusmudeli pdhimdbtetel ja tegevustega
temale vajaliku abi osutamise kohta (sarnane haldusaktiga);

d) seostab inimese pohiteenuse osutajaga ja tagab, et koostdds inimesega alustatakse
teenuse planeerimist (st alustatakse pdhiteenuse teenuskomponentide osutamisega),
mille tulemusel valmib hiljemalt 30 kalendripdeva jooksul inimesele personaalne
tegevusplaan. Tegevusplaani vormina voib kasutada pd&hiteenuse osutaja poolt
loodud vormi, millel on vahemalt samad andmevéljad nagu on teenusmudelis
katsetamiseks kasutataval vormil (naidiseks vorm 3.4.). Tegevusplaani voib hiliem
vajadusel muuta ja tapsustada (vt samuti punkt 4.4.).

3.1.8. tagab inimesele regulaarse pdhiteenuse ja tugiteenuse komponentide osutamise lahtudes

isikukeskse teenusmudeli kirjeldusest (vt ptk 4);

3.1.9. tagab, et pbhiteenuse osutaja koordineeriks inimese eluolukorrale vastavalt

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

vorgustikutodd erinevate sidusvaldkondade ja teenuskomponentide osutajate vahel
igakuiselt, sh KOV juhtumikorraldajaga;

.10.tagab, et pdhiteenuse osutaja viib regulaarselt 1abi (vAhemalt iga 6 kuu tagant) kaasatud

abivajajate  hindamise ja tegevusplaani korrigeerimise ning  muudatused
teenuskomponentide osutamises vastavalt inimese muutunud abivajadusele ning edastab
sellekohase info KOV juhtumikorraldajale;

.11.tagab, et pohiteenuse osutaja koostab abivajavale inimesele kokkuvétva hinnangu

abivajaduse ja teenuse osutamise kohta (vt vorm 3.9. kokkuvottev hinnang) teenusmudeli
katsetamise tegevuste Idppedes, inimese teenuse vajaduse I|6ppedes, inimese
teenusmudelis osalemise katkestamisel voi teenusmudeli tegevuste kontrolli kdigus KOVi
esitatud ndéude peale;

.12. peab inimese kohta toimikut (vdimalusel digitaalselt) ja koondab toimikusse katsetamise

kdigus inimesele abi osutamisel koostatud dokumendid ja informatsiooni kdigist
teenuskomponentidest, mida inimesele voi tema lahedastele osutatakse;

.13.avab inimese kohta menetluse sotsiaalteenuste ja -toetuste andmeregistris (edaspidi

STAR). Kannab STARI inimese abi- ja toetusvajaduse hindamise tulemused ja vajadusel
viibimiskoha marke vastavalt SKA meeskonna antud juhendile;

.14.teeb igakllgset koostddd sidusvaldkondade partnerite ja kogukonnas tegutsevate

organisatsioonidega, kelle teenuste kasutamiseks on inimesel oma eluolukorrast
tulenevalt digus ja vajadus ning kellega teevad KOV, poéhi- ja tugiteenuse osutajad
koostood:;

.15.1ahtub isikukeskse erihoolekande teenusmudeli rakendamisel koostddlepingust, konkursi

tingimustest, ja teenusmudeli katsetamise kirjeldusest sh teenuskomponentide (vt ptk 5)
kirjeldusest ning teenuskomponentide hinnakirjast (lisa 5);

.16.tagab teenusmudeli piloteerimisel juhtumikorralduse t6omeetodi rakendamise.

Juhtumikorralduse tagamisel on KOVil, séltuvalt kohalikest vajadustest, digus valida, kas
teenusmudeli koordineerimise toetus siduda sotsiaaltdé6taja (hindamine, mille eelduseks
on sotsiaalhoolekandes  tO6tamiseks vastav  erialane  kdrgharidus) ja/voi
teenuskomponentide administreerimisega seotud (hankimine, lepinguliste suhete
korraldus, arveldamine) t66joukuludega voi téidab neid rolle Uiks ja sama Inimene;

17.kasutab abi- ja toetusvajaduse hindamisvahendit ning teeb tadiendus- ja

muudatusettepanekuid, mis toetavad hindamisvahendi kasutamist KOVides. Oodatud on
ka KOVi muud ettepanekud, nt andmevahetuse, isikukeskse teenusmudeli ning info- ja
koolitusvajaduse osas;

.18.arvestab SKA ettepanekuid isikukeskse teenusmudeli tegevuste ja protsessi

parendamisel ning lahtub antud juhistest teenusmudeli rakendamisel. Lepingupartner
osaleb koos teenuseosutajaga SKA koolitustel ja kogemusseminaridel teenusmudeli
rakendamiseks ning edukaks Iabiviimiseks, vastab tagasisidekisitlustele jm SKA
paringutele;



3.1.19. osutab sihtgrupile isikukeskse teenusmudeli kohaselt abimeetmeid, eesmargiga toetada
inimese joudmist tooturuteenustele, avatud tooturule voi vdimetekohasele muule hdivega
seotud vdi samastatud tegevusele (nt vabatahtlik t66, dppimine vms);

3.1.20.KOV ja tema partnerid taidavad struktuuritoetuse andmisest avalikkuse teavitamise,
toetusest rahastatud objektide tahistamise ning Euroopa Liidu osalusele viitamise ndudeid
ja korda vastavalt kehtivatele digusaktidele, sh Vabariigi Valitsuse 12.05.2022 maarust nr
54 ,Perioodi 2021-2027 Uhtekuuluvus- ja siseturvalisuspoliitika fondide vahendite
andmisest avalikkuse teavitamine™;

3.1.21. esitab igakuiselt SKAle projektis osalejatele teenuse osutamise ja koordineerimise kohta
digitaalselt allkirjastatud koondaruandevormi (koondaruande vormina kasitletakse lisa 3,
vorm 3.8. ,Teenuskomponentide andmekogu”) hiljemalt aruandlusperioodile (tegevuste
l&biviimisele) jargneva kuu 7. kuupdevaks e-posti aadressile
info@sotsiaalkindlustusamet.ee, mis on aluseks toetuse valjamakse tegemisel.
Koondaruande (vorm 3.8.) faili pealkirjas sisaldub aruannet esitava KOV nimi, aruandekuu
ja aasta nimetus (naiteks ,Teenuskomponentide andmekogu_01.2027_Tallinn“) ning
koondaruande failis kajastuma toetuse valjamakseks vajalikud rekvisiidid: lepingu
number, konkursi nimetus, KOV juriidiline nimi, arvelduskonto number, viitenumber
(olemasolul), periood (kuu) ning eraldi kuluread (teenusmudeli koordineerimise toetus ja
teenuskomponentide maksumus);

3.1.22.1ahtub, teenuskomponentide planeerimisel, osutamisel ja aruandluses
teenuskomponentide loetelust (kdesoleva dokumendi ptk 5 ,Teenuskomponendid”) ja
teenuskomponentide hinnakirjast (lisa 5);

3.1.23.tagab, et teenuskomponentide osutamine kaasatud abivajajatele on dokumentaalselt
tdendatud ja vajadusel SKAle esitatav. Selleks taidetakse iga abivajaja kohta ,Teenuse
osutamise andmestik” (vt vormi 3.5.), mis kajastab inimesele teenuskomponentide
osutamise tegevusi ja see info on teenuseosutaja esindaja poolt allkirjastatud (nt
teenuseid vahetult osutanud praktiku voi organisatsiooni vastutava isiku vdi KOVi
lepingupartneri  vastutava isiku poolt). = Teenuseosutaja  vbib  kasutada
teenuskomponentide osutamise sisutegevuste dokumenteerimiseks ja aruannete
koostamise aluseks oma elektroonilise todlaua tédvorme, juhul, kui neil on samad
andmevaljad nagu on vormil 3.5.;

3.1.24.taidab kaasatud abivajajate kohta tegevustega litumisel ja Idpetamisel ankeedi ning votab
inimeselt voi tema seaduslikult esindajalt ndusoleku isikuandmete t66tlemiseks (vt vormid
3.1. Ankeet sisenemisel ja 3.2. Ankeet valjumisel). Kogub ja sailitab katsetamisel osalejate
ankeedid ja isikuandmete tootlemiseks antud ndusolekud vastavalt sdlmitud
koostddlepingus satestatule;

3.1.25. edastab digitaalselt ja isikuandmete tootlemise ndudeid jargides jooksvalt ja esimesel
vdimalusel SKAle katsetamisega liitunud abivajaja ankeedi isikuandmete to6tlemise
ndusolekuga ning valjuja valjumise ankeedi koopiad. Lisaks edastab KOV SKAle esimesel
voimalusel teenuseosutaja poolt koostatud kokkuvdtvad hinnanud (vorm 3.9). Ankeedid
ja kokkuvdttev hinnang tuleb saata hiljemalt méddunud perioodi koondaruande esitamise
tahtajal, so 7. kuupaevaks;

3.1.26.tagab teenusmudeli tegevuste mdju hindamiseks abivajava inimese poolt elukvaliteedi
hinnangu taitmise (vorm 3.6.) koheselt, kui inimene on pdhiteenuse osutaja juurde
suunatud. Elukvaliteedi hinnang taidetakse kaasatud inimese poolt teenuskomponentide
kasutamisega alustamisel (st pohiteenuse - teenuse planeerimisega alustamisel) ning
edaspidi regulaarselt parast aasta méédumist eelmisest hinnangust ja/voi teenusmudeli
tegevuste I6petamisel. Elukvaliteedi hinnangu kisimustik taidetakse alati, kui inimene
Iopetab teenusmudeli tegevustes osalemise, sh ka siis kui eelmisest elukvaliteedi
hinnangu taitmisest ei ole veel aasta méddunud. KOV kogub ja koondab jooksvalt inimese
poolt taidetud elukvaliteedi hinnangu andmed tabelisse ,Elukvaliteedi hinnangute
koondandmed_xIs” (vorm 3.7.) ning edastab need SKAle méddunud kvartalile jargneva
kuu 7. kuupaevaks;

3.1.27.tagab regulaarse (vAhemalt 1 kord aastas) teenuse saajate rahulolu-uuringu labiviimise ja
teenuse I6ppemisel teenuse mdju hindamise;

9 Kattesaadav: https://www.riigiteataja.ee/akt/117052022012
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3.1.28. peab arvestust koostddlepingu alusel tehtavate valjamaksete maksumuse Ule ja jalgib, et
ei Uletataks lepingu maksimaalset rahalist mahtu ega teenuskomponentide maksumusele
seatud piiranguid (vt tdpsemalt konkursi tingimused punkt 2.6.2);

3.1.29. teenusmudeli katsetamise ja/voi koostddlepingu I6ppedes (sh ennetahtaegsel I1dppemisel)
esitab kdikide teenusmudeli katsetamisel abi saanud inimeste kohta valjumise ankeedid
(vormil 3.2.) ning on valmis esitama koiki SKA poolt valja kisitud dokumente kuni
31.01.2028.

3.2. SKA tegevused teenusmudeli katsetamisel
Piloteerimise kaigus SKA:

3.2.1. ndustab, juhendab ja koolitab teenusmudeli katsetamisel osalejaid teenusmudeli
aluspdhimdotete, toimimise, osapoolte tegevuste ja vastutuse osas, korraldab kogemuste
vahetamist. Teenusmudeli rakendamist puudutav kogemuste vahetamine toimub kogu
katsetamise valtel;

3.2.2. korraldab teenusmudelis kasutatavate vormide, hindamisvahendite ja klsimustike
kasutamise valjadpet;

3.2.3. kogub KOVidelt ja teistelt katsetamisel osalevatelt partneritelt regulaarselt tagasisidet ja
analuusib kasutajate kogemust uutel pdhimétetel rakendatud teenuseststeemi korralduse
kohta;

3.2.4. joustab KOVe teenuste korraldamisel ning arendamisel, arendab katsetatavat
teenusmudelit jooksvalt kogu katsetamise perioodi valtel;

3.2.5. vahendab informatsiooni erinevate KOVide teenusmudeli katsetamisel saadud
kogemuste kohta, eesmargiga Uhtlustada Ule-eestilist teenusmudeli juurutamise praktikat;

3.2.6. kogub ja vahendab teavet teiste sarnaste tegevuste ja programmide kohta. Teeb koostédd
sidusvaldkondadega teenusmudeli katsetamiseks vajalike tegevuste elluviimise
toetamiseks;

3.2.7. teostab teenusmudeli katsetamise raames elluviidavate tegevuste ja koostdodlepingust
tulenevate kohustuste ule kontrolli;

3.2.8. tasub teenusmudeli piloteerimise eest koostddlepingus kokku lepitud tasu (sh
teenuskomponentide maksumuse ja teenusmudeli koordineerimise toetus);

3.2.9. kontrollib koostdd0lepingus satestatud tahtaja jooksul esitatud koondaruannete ja
dokumentatsiooni vastavust nduetele;

3.2.10. teeb muid ISTE edukaks rakendamiseks vajalikke tegevusi.

4. ISIKUKESKSE TEENUSMUDELI KIRJELDUS

Erihoolekande teenuste eesmargiks on toetada pslihilise erivajadusega inimeste véimalikult
iseseisvat toimetulekut ja osalemist Uhiskonnaelus labi juhendamise voi kdrvalabi tagamise
erinevates eluvaldkondades. Piloteeritav teenusmudel toodtati valja teenusedisaini tegevuste
raames aastatel 2016-2017 ning seda on taiendatud parast aastast katsetamist ja mdjuanaltitsi
aastal 2017-2018. Tuginedes katsetamise kaigus saadud tagasisidele on aastatel 2019-2021,
2022, 2024 ja 2026 labi viidud teenusmudeli protsesside ja tegevuste kirjelduste taiendamine.

2027 aastal valmistatakse ette ISTE mudeli katsetamise |dpetamine ja tulenevalt katsetamise
kogemusest sisendi andmine erihoolekandereformi tegevustesse.
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ISTE on:

KAASAV

Abivajaja (ja/voi
lahedaste) kaasamine
kbigis protsessi
etappides, toetamine
informeeritud otsuste ja
valikute tegemisel.

ISIKUKESKNE

Abivajaja (ja/voi lahedaste)
tegelikele vajadustele
vastava teenuse
komplekteerimine
teenuskomponentidest.

TAASTUMISELE/
ARENGULE SUUNATUD
Teenussusteem on
suunatud iga abivajaja
isikliku
taastumis-/arenguprotsessi

KOGUKONNAPOHINE
Abivajaja toimetuleku
sdilitamist toetatakse
tema loomulikus
keskkonnas, et inimesel
oleks vdimalik sailitada

méistmisele ja toetamisele,
et oleks véimalik koostada
tegevusplaan tema
eesmarkide saavutamiseks.

iseseisvus ja
otsustusbigus oma
elukorralduse dle.

Detailne teenusmudeli joonis:

https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/sites/default/files/2022-11/tenusmudeli joonis.png

ISTE mudeli rakendamisel Iahtutakse Eesti sotsiaalteenuste, erihoolekandeteenuste ja sotsiaalse

rehabilitatsiooni

teenuse kvaliteedijuhiste pohimdtetest ning sotsiaalse rehabilitatsiooni

osutamise juhendist'®. Vastutus kvaliteetsete teenuste korraldamise eest lasub KOVil. Teenuste
osutamise kvaliteedi tagab teenuse osutaja.

41.

Teenusmudeli aluspdhimétted

Isikukesksed, sihtgrupi ja tema lahedaste vajadustele vastavad teenused
Komponendipbhises teenusmudelis on vdimalik koostada abivajajale personaalselt tema
toetusvajadusele vastav teenuspakett.

Olulisel kohal on inimese ja tema pere vdimalus valida sobivaid teenuskomponente erinevate
teenuseosutajate juurest. Vajadusel on inimesele voimalik tuge pakkuda juba teenussusteemi
sisenemise varajases faasis. Kui inimesel on tema erivajadusest tulenevalt otsustamine ja
valik raskendatud, véimaldab omavalitsuse juhtumikorraldaja ja/vdi pohiteenuse osutaja teha
inimesel toetatud valikuid. Lisaks psudhilise erivajadusega inimestele vajavad toetust ka
nende ldhedased. Lahedaste toetamiseks on teenusmudelis tegevused tugiteenuse
komponentide sees. Pere tugiteenuse komponendid on suunatud toetama ja abistama
hoolduskoormusega pereliikmeid ja lahedasi selle Ullesandega toime tulema. Peredele
suunatud tugi on eriti oluline juhul, kui inimene ise keeldub abist v3i ei ole vajalik abi ja
teenuskomponendid koheselt kattesaadavad ning hoolduskoormus langeb vaid pere
Olgadele.

Kasutajasobralik, lihtne ja arusaadav teenussiisteem, sujuv liikumine teenussiisteemis
Teenusmudeli valjatddtamise oluliseks pohimdtieks oli leida teenusslsteemi sisenenud
abivajajale ja tema lahedastele parim, meeldivaim, mugavaim ja kiireim viis jouda vajaliku
toeni. Sellest lahtuvalt on teenusmudeli Uks fookustest selgelt teenussisteemi sisenemisel ja
abivajaduse markamisel. Teenusmudeli eesmark on tagada abivajajale ja l|ahedastele
esmane info ja ndustamine seal, kus abivajadust margati (nt KOV sotsiaaltddtajalt,
intellektipuudega noorele juba koolist, pstuhikahairega inimesele haiglast vb6i esmatasandi
tervisekeskusest). Selleks kaardistab KOV teenusmudeli rakendamisel oma piirkonna
sidusvaldkonnad, informeerib neid piirkonna teenusmudeli korraldusest ning lepib kokku
koost6dpdhimdbtted, sh abivajajast teavitamise ja info edastamise viisid. See eeldab KOVi
poolt proaktiivset abi osutamist, mis tagab abivajajale ja tema perele informeerituse digustest
ja teenussisteemi vdimalustest, samuti abi esimeste valikute tegemisel ja otsustamisel. 2027
perioodil kaasatakse uusi inimesi projekti vaid 01.01.2027-30.04.2027, kuid abivajajate
markamine, informeerimine ja ndustamine on jatkuvalt KOVi Ulesanne.

'0 Eesti sotsiaalteenuste kvaliteedijuhis: https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/sites/default/files/documents/2024-02/Lisa%201%20-
%20Eesti%20sotsiaalteenuste%20kvaliteedijuhis_27.02.2024.pdf

Eesti erihoolekandeteenuste kvaliteedijuhis: https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/sites/default/files/documents/2023-
03/Erihoolekandeteenuste kvaliteedijuhis.pdf

Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kvaliteedijuhis: https://sotsiaalkindlustusamet.ee/sites/default/files/documents/2023-
11/Sotsiaalse%20rehabilitatsiooni%20teenuse%20kvaliteedijuhis_24.11.2023.pdf)

Sotsiaalse rehabilitatsiooni osutamise juhend:_https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/sites/default/files/documents/2025-
03/Sotsiaalse%20rehabilitatsiooni%20teenuse%200sutamise%20juhend 20.03.2025.pdf?utm_source=chatgpt.com
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Mudeli oluline osa on teenussisteemi sisenenud abivajajale teenuse planeerimine ja plaani
elluviimine poéhiteenuse naol. Pidev pdhiteenus tagab ka sujuva Ulemineku ja likumise
teenuste vahel, erinevate sekkumiste, sh sidusvaldkondade teenuste ning
kogukonnaressursside koordineerimise ja inimesele kattesaadavuse.

Inimese abi- ja toetusvajaduse hindamise ja teenuste planeerimise protsess peab olema
vbimalikult kaasav, isikukeskne ja terviklik. Protsessi kaasatakse vaid minimaalselt vajalikke,
inimese ja lahedaste vajadusi tundvaid osapooli voi erialapraktikuid. Abi- ja toetusvajaduse
hindamisel tuleb Iahtuda andmetest ja informatsioonist, mis on inimese kohta juba varasemalt
I&biviidud hinnangute ja otsuste alusel kogutud ja inimese poolt varasemalt esitatud, nt
toovéime hindamise- ja puude hindamise andmed, info andmebaasidest (nt STAR,
haridussusteemi arenguetappide hindamised). Teenuste planeerimiseks vajalikku
lisainformatsiooni inimese toetusvajaduse ja toimetuleku kohta saab lisaks koguda
pdhiteenuse osutaja poolt 1abi koostegemise ja kogemise keskkonnas, kus inimene elab ja
tegutseb. Toetuse planeerimisel on oluline mdddetavate eesmarkide seadmine seoses
elukvaliteedi parandamise vdi sailitamisega, samuti inimese vdimetekohase arendamisega,
mille saavutamist on vdimalik t66 kaigus hinnata. Loodud lahendustes on arvestatud ka
psulhikahairega inimeste eripara ning vajadust saada nn abi situatsioonis, kui inimene
keeldub abist vbi tema seisund vajab kiiret sekkumist.

Paindlikkus teenuste planeerimisel ning korraldamisel

Komponendipdhine teenusmudel véimaldab kombineerida erinevaid teenuskomponente ning
koostada igale inimesele ja tema perele sobiva teenuskomponentidest koosneva
teenuspaketi. Teenuse protsess voimaldab paindlikult muuta ja tdiendada teenuspaketti -
kombineerida toe sisu lahtudes inimese taastumise/ arengu faasidest, klienditeekonna
etappidest, inimese ja pere muutuvatest vajadustest. Teenuskomponentide planeerimisel ja
osutamisel lahtutakse samuti abivajaja vajadusest - teenuskomponendi maht ja vajalik toe
maar soltub konkreetselt inimese eluolukorrast ja vajadustest.

Mudel vbimaldab Uhe inimese teenuspaketis paindlikult kombineerida erinevate
teenuseosutajate poolt osutatavaid tugiteenuse komponente. Selline paindlikkus véimaldab
teenuseosutajatel ka spetsialiseeruda ning arendada spetsiifilisi tdenduspodhiseid programme
ja tegevusi (nt peredele suunatud perekoolitusprogramm, tugi- ja eneseabigrupid jm). Mitme
erineva teenuseosutaja teenuskomponentide kombineerimise 1abi saab luua integreeritud
teenuspakette, kus abivajaja ei jaa Uhe asutuse nn dkosisteemi kinni ja on kogukonnaga
paremini seostatud.

Teenusmudeli kirjeldus lahtub neljast peamisest erihoolekande teenuse klienditoo etapist:

(1) abivajaduse markamine ja seostamine teenussusteemiga,
(2) abi- ja toetusvajaduse hindamine,

(4

)
(3) teenuse planeerimine,
)

plaani elluviimise tagamine.

Alljargnev isikukeskse teenusmudeli detailne kirjeldus on jagatud kaheks peamiseks osaks:

(a)
(b)

taustal toimuvad tegevused, mis ei ole vahetu t66 abivajajaga;
tegevused, mille kaigus toimub otsene t66 abivajava inimese ja tema lahedastega.

Teenusmudeli jaotamine etappideks véimaldab selgelt maaratleda igas etapis osutatava toe eest
vastutajad ja nende Ulesanded.

4.2.

| etapp: Abivajaduse markamine ja seostamine teenussusteemiga

Vastutab: KOV

Eesmargiks on abivajajate véimalikult varajane markamine ning proaktiivne abi teenussusteemi
sisenemisel l1abi koostd0 sidussusteemidega.

Ettevalmistavad taustategevused:

O
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kaardistades sidussusteemid (nt kiirabi, psuUhhiaatri kabineti, haigla, Té6tukassa, koolid,
varjupaigad jm piirkonnas olulised asutused).

o Suhtluskanalite ja koostddprotsesside kokku leppimine abivajaja seostamiseks
teenussisteemi (KOV juhtumikorraldajaga) ja piirkonna teiste toetusmehhanismidega.

Otsene t66 abivajajaga:

o Sidussusteemide tootajatele edastatav info toetab abivajajat teenusslisteemi sisenemisel —
tootajad on informeeritud, teadlikud ja oskavad abivajadust margata ning abivajajat
teenusslsteemi sisenemisel toetada. Nad teavad, kuidas toimib piirkonnas pstithilise
erivajadusega inimeste toetusslsteem ning oskavad abivajaja sellega digeaegselt seostada.

o Sidussusteemist edastatud info tulemusel juab sotsiaaltéétaja proaktiivselt abivajajani seal,
kus vajadust margati (nt koolis, kodus, haiglas). Inimese abivajadus avaldub (Uldjuhul
sidusvaldkonna t66 raames (nt tervishoid, haridus, t60hdive). Oluline on, et KOV-i
sotsiaaltéotaja votab inimesega Uhendust kohe kui abivajadust margati, mitte ei oodata, kuni
inimene voi pere ise pddrduvad voi on tekkinud kriisiolukord.

4.3. |l etapp: Abivajaduse hindamine
Vastutab: KOV

Abi- ja toetusvajaduse hindamise eesmark on abivajaduse taseme maaratlemine eri
eluvaldkondades ja teenusele dGigustatuse tuvastamine. Abivajadust hinnatakse
hindamisinstrumendi abil ning selle tulemus on sisendiks omavalitsusele juhtumi
dokumenteerimiseks (STAR susteem, haldusotsus) ning pohiteenuse osutajale teenuse
planeerimiseks jargmises etapis.

Ettevalmistavad taustategevused:

Sotsiaaltdotaja eeltaidab hindamise instrumendi olemasoleva info péhjal (dokumentatsioon ja info
formaalsetest kanalitest nt STARi paringud, mis annavad info puude olemasolu ja
rehabilitatsiooniplaani kohta, Tootukassas teostatud to6vdime hindamise kohta jms). Samuti
koondatakse kokku info, mis kogunes abivajaduse markamise faasis erinevate sidusvaldkondade
poolt.

Otsene t66 abivajajaga (ja/voi lahedastega):

(A) Koostodvalmis inimese puhul informeerib sotsiaaltéétaja abivajajat ja/voi tema lahedasi
nende digustest ja toetusvdimalustest. Tutvustab neile teenussisteemi toimimise pdhimébtteid
ning selgitab, mida abi- ja toetusvajaduse hindamisel hinnatakse ning kuidas teenuse
planeerimine sellest |&htuvalt toimuma hakkab. Samuti tutvustatakse piirkonna podhiteenuse
osutajaid ning koos tehakse informeeritud valik, millise pd&hiteenuse osutajaga vajalike
teenuskomponentide planeerimist jatkata (juhul kui piirkonnas on mitu pdhiteenuse osutajat).
Sotsiaaltdotaja seostab abivajaja seejarel sobiva pdhiteenuse osutajaga. Juhul, kui piirkonnas
ei ole mitut pdhiteenuse osutajat, on soovitatav pohiteenuse osutaja hindamisele kaasata, et
abivajaja vdimalikult kiiresti seostada ning pohiteenuse osutajat véimalikult vara informeerida
ning valtida dubleerivaid hindamisi.

(B) inimese puhul, kes ei ole valmis koostddks toimub samuti abi- ja toetusvajaduse hindamine.
Sotsiaaltédtaja kusib selleks vdimalusel lisainfot abivajajaga kokku puutuvatelt inimestelt.
Selle info pohjal otsustab sotsiaaltdétaja (vdimalusel koos abivajaja lahedastega) sobivaima
pohiteenuse osutaja, kes hakkab abivajajaga kontakti ja usaldussuhet lles ehitama.

Abivajajale ning tema lahedastele on teenussusteemi sisenemisel oluline usaldusvaarse kontakti
olemasolu, kellelt saada terviklikku infot ja ndustamist kdigi teenuskomponentide ja
teenuseosutajate, oma odiguste ja voimaluste kohta. KOV vastutuseks on oma t66d korraldada
nii, et abivajajal ja tema lahedastel tekiks arusaam oma digustest ja vdimalustest ning
kindlustunne, et nende huvide ja digustega arvestatakse.

Abi- ja toetusvajaduse hindamise tulemusel on véimalik abivajaja seostada tema jaoks vajaliku
spetsialiseerumisega pohiteenuse teenuseosutajaga, kes jatkab terviklikult toe planeerimist ja abi
osutamist.

4.4. lll etapp: Teenuse planeerimine
Vastutab: pohiteenuse osutaja
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Inimesele vajalike teenuskomponentide ja nende tegevuste planeerimisega tegeleb
teenusmudelis ainult pdhiteenuse osutaja. Eesmark on personaalse tegevusplaani koostamine,
teenuskomponentide planeerimine ja teenuskomponentide osutajatega seostamine.
Jarjepidevalt, st kogu katsetamise perioodi valtel jalgitakse abivajaduse muutumist, hinnatakse
senise teenuse tulemuslikkust ning vastavalt muutustele planeeritakse vajadusel inimesele
osutatava teenuspaketi sisu Umber. Tegevusplaan, sinna planeeritud teenuskomponendid ja selle
muudatused kooskolastatakse KOViga, kes vastutab vajalike teenuskomponentide olemasolu ja
eelarve eest.

P&hiteenuse osutamine toimub regulaarselt ehk igakuiselt.
Kokkupuude teenuse saaja (ja/voi lahedastega):

(A) Koostédvalmis abivajaja puhul koostab pdhiteenuse osutaja koos abivajajaga (ja/voi
ldhedastega) personaalse tegevusplaani, mis allkirjastatakse teenuse saaja ja plaani
koostaja(te) poolt. Tegevusplaani koostamisel vbib pdhiteenuse osutaja aluseks votta endale
ja inimese vajadustele sobiva metodoloogia, kuid see peab olema kaasav (st abivajaja ja
lahedased on teadlikud teenussisteemi vdimalustest ning neid toetatakse informeeritud
valikute tegemisel) ning vdétma aluseks abi- ja toetusvajaduse hindamise tulemused (st
teenuse planeerimine ja eesmarkide seadmine peab lahtuma tuvastatud abivajaduse
tasemest erinevates eluvaldkondades).

Teenuse planeerimise algetapis toimub inimese poolt hinnangu andmine oma elukvaliteedi
erinevatele aspektidele kasutades elukvaliteedi hindamise kusimustikku''. Pdhiteenuse
osutaja toetab ja motiveerib inimest oma elukvaliteedi Ule arutlema ja kisimustikku taitma.

(B) Inimese puhul, kes ei ole valmis koostddks, koostatakse toetusplaan. Toetusplaani
koostamisse kaasatakse vdimalusel abivajaja lahedased jt olulised vdérgustiku liikmed.
Toetusplaani eesmargiks on uldjuhul abivajajaga kontakti loomine ning koostddvalmiduse
saavutamine taastumisprotsessi toetamisel ja abi vastuvotmiseks. Koostéévalmiduse
saavutamisel vaadatakse toetusplaan Ule ja asutakse koostama inimesele personaalset
tegevusplaani.

Koostatud tegevusplaani (vdi toetusplaani) eesmarkidest lahtuvalt planeeritakse abivajajale
teenuskomponendid ehk lisatakse spetsialisti tegevused eluvaldkondadega seoses ning
seostatakse ta vastavate erihoolekande teenusmudeli teenuskomponentide  voi
sidusvaldkondade teenuste osutajatega. Teenusmudel véimaldab teenuskomponente paindlikult
ja vajaduspdhiselt tegevusplaani juurde lisada kohe, kui pdhiteenuse osutaja selleks vajadust
naeb. Regulaarsed vahehinnangud (vahemalt iga 6 kuu jarel) ja kokkuvdtted ning andmete
lisamine (mitte kustutamine) véimaldab muutusi jalgida, olukorda vérrelda.

Tegevus- ja/vdi toetusplaani pannakse kirja ka inimese lahedasele vajalik abi, selle eesmark ja
eesmargist tulenevalt planeeritud teenuskomponendid.

Pdhiteenuse osutamisega alustatakse hiljemalt 30 paeva péarast abivajaduse hindamist ning
tegevusplaani koostamise ajal on vajadusel voimalik lisaks pdhiteenusele osutada kiire abina
igapaevaelu teenuskomponenti.

Kogu teenusmudeli katsetamise perioodi jooksul jalgib pdhiteenuse osutaja inimese abivajaduse
muutumist. Parast aastast teenuskomponentide osutamist palub pdéhiteenuse osutaja anda
inimesel uuesti hinnang oma elukvaliteedile. Elukvaliteedi hinnangust, abivajaduse muutusest ja
sellest lahtuvad tegevusplaani muutused fikseeritakse tegevusplaanis. Projektis osaleja
abivajadus tuleb vahemalt iga 6 kuu tagant ule hinnata.

Taustategevused:

Pdhiteenuse osutajal on vodimalik teenuse planeerimisse kaasata vajadusel valiseid
spetsialiste/eksperte, kui pdhiteenuse osutaja vajab abivajaja vajaduste mdistmiseks ning
teenuse planeerimiseks lisapadevust (komponendi tegevus Viélise spetsialisti/eksperdi
kaasamine teenuse planeerimisse, nt t00ks abist keeldujate vdi muude spetsiifiliste vajadustega
sihtgruppide puhul, nt pervassiivse arenguhdirega inimeste, suurema ohtlikkuse Vvoi
riskikaitumisega inimeste puhul, kellega t66ks pdhiteenuse osutaja kogemusest ei piisa).

" Gigantesco, A, Giuliani, M. ,Quality of life in mental health services with a focus on psychiatric rehabilitation practice”, 2011
https://www.iss.it/documents/20126/45616/ANN_11_04 07.pdf
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4.5. |V etapp: Plaani elluviimine
Vastutused:

e Pohiteenuse osutaja tagab terviklku plaani elluvimise (terviklk personaalne
juhtumikorraldus).

e Tugiteenuse osutaja vastutab inimese tegevusplaani elluviimisel oma teenuskomponendi
sisuliste tegevuste ja teenuse kvaliteedi eest.

e KOV (juhtumikorraldaja) vastutab teenuste rahastuse haldamise, vajalike
teenuskomponentide osutajate leidmise korraldamise, aruandluse, teenuse kvaliteedi
nduetele vastavuse ja omavaheliste lepinguliste kohustuste taitmise eest.

Plaani elluviimise etapis teevad kdik osapooled koost6dd — pdhiteenuse osutaja, tugiteenuse
osutaja(d) ning KOV tagamaks paindlik ja terviklik teenuse osutamine, mis arvestab inimeste
personaalset toetusvajadust kdigis eluvaldkondades. Pdhiteenuse osutamine toimub regulaarselt
ehk igakuiselt.

Teenuse osutamine toimub 1abi tugiteenuse teenuskomponentide, mida vdivad osutada erinevad
teenuseosutajad (sh podhiteenuse osutaja). Komponendipdhine Iahenemine vobimaldab
kombineerida Uhte teenuspaketti erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuse sarnaseid
sisutegevusi kui ka olemasolevaid kogukonna ressursse.

Kogu plaani elluviimise etapis jatkub pohiteenuse osutamine.

Tugiteenuse osutamine toimub inimesele regulaarselt ehk igakuiselt. Sarnaselt
erihoolekandeteenustele I6petatakse inimesele ISTE projekti kaudu abi osutamine kui ta ei kasuta
tugiteenust kauem kui kaks kalendrikuud jarjest, valja arvatud statsionaarse tervishoiuteenuse
kasutamise korral'2.

Kokkupuude teenuse saajaga (ja/voi lahedastega)

Pdhiteenuse osutaja ndustab abivajajat ja seostab ta tugiteenuse komponentide osutaja(te)ga.
Vastavalt tuvastatud abivajadusele ja teenuse planeerimise tulemustele osutatakse inimesele
tugiteenuse komponente erinevates eluvaldkondades, et tagada inimesele isikukeskne ja terviklik
teenus. Teenuskomponentide osutamine toimub paindlikult I1ahtuvalt inimese vajadusest sh tema
elu- voi tddkohas, koolis, kogukonnas, pargis, teenuse osutaja ruumides vms.

Pdhiteenuse osutaja ulesanne on plaani elluviimise raames inimese vajaduste osas tervikvaate
omamine, vorgustiku t60 koordineerimine ja tugiteenuse osutajatega esmane seostamine, sh
sotsiaalse vdrgustikuga suhtlemine. Toetuse eesmargiks on terviklik personaalne
juhtumikorraldus (sh tagada inimesele informeeritus protsessist, luua lihtne ja arusaadav
dokumentatsioon, arusaadav Ulevaade teenusslsteemi toimimise po&himdtetest, toetus
teenuskomponentidega tutvumiseks koha peal jms). Pdhiteenuse osutaja tagab abivajajale
voimalikult kiire, lihtsa ja arusaadava asjaajamise tugiteenuse komponentideni jdudmisel.

Taustategevused

Pdhiteenuse osutaja tagab teenusplaani elluviimise koostdds tugiteenuse komponentide
osutajate ja KOViga.

KOV tagab plaani elluviimiseks vajalikud tegevused.

Pbhiteenuse osutaja tagab inimese planeeritud tugiteenuse komponentideni jdudmise ja
kattesaadavuse abivajajale. Pdhiteenuse osutaja peab arvestust osutatud teenuskomponentide
mahu ja tegevuste ule vormi ,Teenuse osutamise andmestik” (vorm 3.5.) abil ja l&htudes ptk 5
toodust. Igakuiselt edastatakse see info KOV juhtumikorraldajale, kes on teadlik abi korralduse
tegevustest ja kannab andmed vormile 3.8. ,Teenuskomponentide andmekogu”.

Teenusmudeli tegevuste Idppedes, inimese teenuse vajaduse |6ppedes, inimese poolt
teenusmudeli tegevuste katkestamisel, vdi KOVi poolt teenusmudeli tegevuste kontrolli kaigus
esitatud ndude peale koostab pohiteenuse osutaja kokkuvotte teenuse osutamisest ja hinnangu
inimese abivajaduse kohta (vorm 3.9.). Kokkuvdtvas hinnangus kirjeldatakse isikukeskselt
tegevusi ja nende mdju inimesele, pdhjendatakse muudatusi tegevusplaanis, nimetatakse

2 SHS §80Ig 1 p 1, https://www.riigiteataja.ee/akt/114122023003#para68lg7
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takistused ja antakse soovitusi edaspidiseks. Kokkuvdtvad hinnangud tuleb esitada SKAle koos
valjumise ankeediga.

ISTE projektis osalemisega tekib abivajajal digus projekti kaigus tuvastatud abi- ja toetusvajaduse
tottu saada erihoolekandeteenuse eelisjarjekorda’.

'3 Sotsiaalkaitseministri maarus ,Erihoolekandeteenuse jarjekorra pidamise kord ja nduded” § 3 Ig 8,
https://www.riigiteataja.ee/et/akt/1100120250167?leiaKehtiv
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5. TEENUSKOMPONENTIDE LOETELU

Teenuskomponentide loetelu annab tapse Ulevaate teenuse planeerimiseks vajalikest pdhi- ja tugiteenuse teenuskomponentidest.

POHITEENUSE KOMPONENDID

Pdhiteenuse osutaja toéotab juhtumikorralduse pdhimétteid jargides ning tagab labi personaalse ja sisulise juhtumikorralduse tervikliku plaani elluviimise, sh koordineerib terviklikult
vorgustikutddd. Pohiteenuse teenuskomponentide eesmark on kdikide inimese eluolukorras vajalike osapoolte koost66 hoidmine tagamaks paindlik ja terviklik teenuse osutamine, mis
arvestab inimeste personaalset toetusvajadust kéigis eluvaldkondades.

Pd&hiteenuse raames toimub inimesele tegevusplaani koostamine, teenuskomponentide planeerimine ja seostamine teenuskomponentide osutajatega. Jarjepidevalt, kogu teenuse perioodi
valtel, jalgitakse abivajaduse muutumist ning vastavalt muutustele planeeritakse vajadusel teenus Umber.

Pd&hiteenuse osutaja tlesanne on plaani elluviimise raames inimese vajaduste osas tervikvaate omamine, sh tugiteenuse osutajatega esmane seostamine (nt vajadusel inimese perearsti
nimistusse saamisega seotud toimingud jms voi Té6tukassa tegevustega esmane seostamine).

Pdhiteenuse osutaja tagab abivajajale voimalikult kiire, lihtsa ja arusaadava asjaajamise tugiteenuse teenuskomponentide osutajateni jdudmisel.

Teenuskomponendi hinna sisse on arvestatud teenuse osutamisega seotud dokumenteerimine, eel- ja jareltéo ning teenusega kaasnevad kulud (personal, inventar, tldkulud).
*Pohiteenuse komponent ei sisalda muid teenuse sisutegevusi. Kui on vajadus muude individuaalsete sisutegevuste jarele, lisanduvad teenuskomponendid vastavalt abivajadusele.

Tegevus projektis

Komponent | Tegevus Tegevuse kirjeldus osalejaga voi
meeskondlik tegevus
Pohiteenus | Teenuse Teenuse planeerimise raames toimub: Tegevus projektis
planeerimine ja | 1. terviklik ja jarjepidev toetusvajaduse ja selle muutumise hindamine; osalejaga ja
tegevusplaani 2.  teenuskomponentide planeerimine, sh tegevusplaani koostamine koos inimesega, vajadusel kaasates inimese lahedased | meeskondlik tegevus
elluviimise ja teised vajalikud sidusvaldkonna esindajad;
tagamine 3.  regulaarne toetusvajaduse arvestamine, tegevusplaani lle vaatamine ja muudatuste planeerimine;

4. teenuse tegevuste kokkuvodte, tulemuste ja m&ju hindamine.

Tegevusplaani elluviimise tagamise raames toimub:
1. tegevusplaani elluviimise terviklik toetamine ja selle taitmise koordineerimine;
2. vdrgustikutdd koordineerimine ja teostamine (sh sotsiaalse vorgustikuga suhtlemine), koost66 kdikide inimese
eluolukorrast tulenevate vorgustikulikmete ja sidusvaldkonna esindajatega (nt tervishoiutdotajad, haridussisteemi tdotajad,
toohoivesisteemi totajad, teised teenuse osutajad);
3. inimese ndustamine olemasolevatest abimeetmetest, esmane seostamine ja kontaktide loomine vajalike
teenuskomponentide osutajate ning sidusvaldkondade ja KOV teenustega, sh vajadusel:

a) tervishoiuteenustega sidumine, et inimene jduaks vajalike teenusteni ning jalgiks ravi, vajadusel esmased pere- voi
eriarsti vastuvdttude organiseerimine;

b) teavitust6d kogukonnas: kogukonna hirmude maandamine ja positiivse suhtumise tekkimise toetamine.
Naabrite/kogukonna/vdrgustiku toetamine ja teavitamine, et tagada neile ja inimesele turvaline koosto06;

c) toetamine kogukonnateenuste kasutamisel: otsitakse véimalusi korraldada toetust viisil, et inimene seostatakse
vbimalikult maksimaalselt tegevustega tema loomulikus elukeskkonnas;

d) ndustamine ja abi rahaliste toetuste taotlemisel, eestkoste korraldamisel.
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Kasitletav kui esmane toetus, kontaktide loomine, olukordade selgitamine sidusvaldkondade esindajatega, sh sissetuleku
tagamisel, nt t66voime voi puude hindamise diguse valja selgitamisel abistamine ja asjaajamise korraldamine, tagamaks, et
inimesele tekiks vdimalus regulaarseks sissetulekuks.

Vilise
spetsialisti/
eksperdi
konsultatsioon
teenuse
planeerimiseks

Valise spetsialisti konsultatsiooni eesmark on luua lisapadevuse kaasamise vbimalus pdhiteenuse osutajale teenuse
planeerimisel. Lisapadevuse kaasamise vajadus vdib tuleneda keerulisest kliendijuhtumist, kus pdhiteenuse osutajal puudub
spetsiifilise psuthilise erivajadusega sihtgrupiga t66s kogemus. Komponendi raames on véimalik sisse osta konsultatsiooni
spetsialistidelt/ekspertidelt, kel on rehabilitatsioonispetsialisti padevus ja/vdi kogemus vaga spetsiifiliste voi keeruliste
kliendigruppidega.

Pdhiteenuse osutaja saab valist spetsialisti kaasata teenuse planeerimise protsessis, enne tegevusplaani valmimist, aga ka
regulaarse toetusvajaduse ja tegevusplaani lilevaatamise kaigus ja muudatuste planeerimisel.

Naiteks on véimalik kaasata eripadevusega valine ekspert juhtumite puhul, kus inimene keeldub abist madala haigusteadlikkuse
tottu, kuid sotsiaaltdotaja hinnangul vajab juhtum sekkumist. Valine ekspert aitab sel juhul pbhiteenuse osutajal koostada
toetusplaani kontakti loomiseks ja koostéovalmiduse saavutamiseks.

Tegevus projektis
osalejaga

Personaalne
toetamine
erakorralistes
eluolukordades

Personaalne toetamine inimese elus ettetulevates erakorralistes eluolukordades.

Teenuskomponendiga tagatakse:

1) personaalne toetus ootamatult tekkinud kriisi korral vdi olukorras, mis vajab kiiret sekkumist nt inimese voi tema pere
toetamine haiguse akilisel &genemisel, raviarsti/td6andajaga suhtlemine; t66véimetuslehe korraldamine; ootamatu haiglaravi
vajadus ja selle korraldamine, sh tahtest olenematule ravi vajaduse korral jne. Vdimalik tagada kiire sekkumine ja toetus
ebastabiilse olukorra stabiliseerimiseks, inimese baasvajaduste ja turvalisuse tagamiseks;

2) haiguskriitikata inimese ja/vdi abist keelduja motiveerimine, koostd0 ja usaldussuhte loomine, et abivajaja oleks valmis abi
vastu vdtma ja jouaks erinevate eluvaldkondade teenuskomponentideni. Eesmark on luua kontakt, kasvatada koostd6valmidust
ja motiveerida abi vastu v6tma ning valmistada ette tingimused tegevusplaani koostamiseks koost6ds pohiteenuse osutajaga.

Kasitletav ka kiire ja luhiajalise kriisiabi ja/véi SOS kontaktina — td6taja tegevus, kes on kattesaadav ja toetab inimest kriisi korral
lUhiajaliselt.

Teenuskomponent ei ole inimese regulaarne igapaevane ndustamine ja toetamine.
Kasutatakse ainult sellisel juhul, kui tegevus vastab Ulalnimetatule.

Tegevus projektis
osalejaga
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TUGITEENUSE KOMPONENDID

Tugiteenuse eesmark on tagada paindlikkus ja terviklik Iahenemine teenuse sisu planeerimisel, mis arvestaks koiki eluvaldkondi.
Komponendip&hine Iahenemine vdimaldab kombineerida ihte teenussiisteemi nii tdnaseid erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuse sarnaseid sisutegevusi kui ka kogukonna ressursse.

Tugiteenuse teenuskomponendi osutaja:

vastutab oma teenuskomponendi sisuliste tegevuste ja teenuskomponendi kvaliteedi eest.

teeb oma tegevuste Iabiviimiseks ja eesmargi taitmiseks teenuskomponendi sees vajadusel vorgustikutood. Vorgustiku all mdeldakse nii inimese lahivorgustikku (pereliikmed, sébrad,
naabrid jt) kui formaalset vérgustikku (omavalitsuse sotsiaaltdétaja, teiste teenuste osutajad, perearst, tédandja jt);

hindab oma tegevuse mdju ja tulemusi.

Teenuskomponendid sisaldavad eeltddd, otsest t66d inimesega ja jareltddd, vajadusel dokumenteerimist. Kdik teenuskomponendi labiviimisega kaasnevad kulud sisalduvad selle hinnas.
Tegevused projektis osalejaga on individuaalsed tegevused projektis osalejaga ehk teenuse osutamine Uhele inimesele.

Tegevused pereliikmega on suunatud toetama ja abistama hoolduskoormusega pereliikmeid ja Iahedasi selle lilesandega toime tulema, kuid fookus on projektis osalejal.
Tegevus grupis on tegevus kus abivajajad osalevad tegevuses grupina, mille suurus on 2-12 inimest.

Komponent Tegevus Tegevuse kirjeldus Tegevuses osaleja
Sotsiaalsete Sotsiaalsete Sotsiaalsete suhete soodustamine, loomine ja sailitamine, sh: Tegevus projektis
suhete suhete toetamine |a) ndustamine ja toetus ldhedastega suhete taastamiseks ja hoidmiseks; osalejaga
komponent b) alaealiste lastega suhete taastamine ja toetamine, haiguse t6ttu kannatanud/katkenud suhete taastamine alaealiste Tegevus pereliikmega
lastega; Tegevus grupis

c) vanade soprussuhete taastamine, uute sdprade leidmine, drakasutamise ennetamine;

d) vdimalused ja piisav tugi turvaliste seksuaal- ning paarisuhete loomiseks. (UCLA moodul nt kasutuses Maarjakiilas,
Tallinna Vaimse Tervise Keskuses, HENK);

e) toetus ja ndustamine lapsevanemaks olemisel, sh lapsevanemaks vajalike oskuste arendamine, tugi ja ndustamine
lapse kasvatamisel individuaalselt v&i grupis (kursused, tugigrupp jm). Tegevuseks ei ole lapsega pere tugiisiku teenuse
tegevuste labiviimine, mis on kirjeldatud Sotsiaalhoolekande seaduses KOV teenusena.

Vaimse tervise | Taastumise ja Tegevused, mis on suunatud taastumisteekonna protsesside toetamiseks. Tegevus projektis
komponent vaimse tervise a) Vaimse tervise alase info jagamine ja ndustamine (sh digitaalselt, telefoni teel) ning teiste tegevusi 1abi viivate osalejaga
haigusega praktikuteni edasi jbudmise tagamine. Tegevus perelikmega
toimetuleku b) Raviarstiga koost66s sobiva ravi ja seda toetavate taastumistegevuste planeerimine, sh ohumarkide plaani ja Tegevus grupis
toetamine kriisikaardi koostamine koostdds oluliste tugivérgustiku likmetega (lAhedased, vaimse tervise dde jt).

c) Noustamine ja tugi haiguse, selle simptomite, ravi ja ravimi kdrvalmdjudega toimetulekuks, haiguse agenemise
ennetamiseks, sh simptomite kontrolli jms grupidppeprogrammid.

d) Noustamine ja tugi haiguse mojude, takistuste, stressi ja negatiivsete emotsioonidega toimetulekuks.

e) Taastumiskursus - taastumise motteviisi arendamiseks, oma loo ja taastumisprotsessi labitd6tamiseks, eesmarkide
labimdtlemiseks.
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f) Vaimse tervise alane (psiihhiaatria 8de, psiihhiaater) v6i sotsiaalne néustamine ja teraapiad, sh nt kognitiivne
remediatsioon (ajutreening), erinevad loovteraapiad, tegevusteraapia jms.

Pere ndustamine ja koolitus. Vaimse tervise alane néustamine, koolitus, grupindustamine perele:

informeerimine, emotsionaalne ja praktiline tugi ning juhendamine haiguse ja sellest tulenevate piirangute ja véimaluste
maoistmiseks, sobiva toe pakkumiseks, peresuhete ja -toetuse optimeerimiseks, sh kriisiolukorras kaitumise ja sobivate
strateegiate dppimiseks.

Vaimse ja
motoorse
voimekuse
arendamine ja
sdilitamine

Teenuskomponendi tegevused on suunatud abivajajate kognitiivsete vbimete arendamiseks ja sailitamiseks, sh nii
intellektipuudega inimestele kui tdsise vaimse tervise haigusega inimestele. Motoorse voimekusega tegelemine aitab kaasa
vaimse tervise stabiilsusele ja vaimse vbimekuse sailimisele.

Teraapiad ning tegevused vaimse ja motoorse vdimekuse sailitamiseks ja arendamiseks, sh:

a) erinevad loovteraapiad;

b) sotsiaalpedagoogi, eripedagoogi, logopeedi ndustamine ja tegevused, nt alternativkommunikatsiooni vahendite
kasutama 6ppimine — PCS, piktogrammid;

c) sensoorse interpretatsiooni toetamine (aistinguliste isedrasuste kaardistamine, sekkumiste planeerimine);

d) sensoorne dieet (meelte tasakaalustamine), tunnetuslik suhtlemine;

e) fusioteraapia, sh loomade kaasamine teraapiates;

f)  erinevad tegevusteraapilised tegevused, sh tegevusteraapia jms.

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis

Psiihholoogiline
ndustamine ja
psiihhoteraapia

Noéustamine ja psuihhoteraapia personaalse identiteedi tugevdamiseks, jdustamiseks, taastumisloo labitdotamiseks, stressi,
emotsioonide ja negatiivsete motetega toimetulekuks, oma keha tunnetuseks jms.

Psiihholoogiline ndustamine, pstihhoteraapia perele (psiuhilise erivajadusega inimese hooldus- ja toetuskoormusega
kaasnevate olukordadega toimetulekuks), sh teraapia koos abivajava inimesega.

Psiihholoogiline ndustamine pstiihikahdirega vanema alaealistele lastele ja noortele (individuaalne, grupis, laagrites vm).

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis

Kogemus-
noustamine

Noustamine saab olla pslilihikahadire kogemusega inimese, sarnase kogemusega perede voi taastujast kogemusndustaja
poolt, kes on saanud vastava ettevalmistuse.

Kogemusega inimeste vahel toimuv teadmiste- ja kogemuste vahetus ja/véi ndustamine, mille kdigus jagatakse
kogemuslikku emotsionaalset, sotsiaalset ja/ vdi praktilist tuge. Kogemusndustamine vastavalt sellele, mis on isiku
eesmargid voi valjakutsed. Raakimine inimestega, kes on sarnase taastumisprotsessi labi teinud. Eesmargiks on haiguse,
ravimite kdrvaltoimete ja simptomitega toimetulekuks haigusteadlikkuse téstmine.

Tugigrupp ja/vdi eneseabigrupp - grupid sarnase probleemiga inimeste toetamiseks, haiguse ja simptomitega
toimetulekuks, erinevatele probleemidele, pstuhikahairest tulenevatele piirangutele ja diagnoosigruppidele suunatud grupid,
nt depressiooni suund, soltuvus, haalte kuulmine jne. Tugi- ja eneseabigruppe vodivad juhtida spetsialistid koos
kogemusndustajaga voi vastava valjadppega kogemusndustaja Uksi.

Tugigrupp perele - regulaarselt toimuv grupp (sarnaste probleemidega peredele), grupijuhtimisel osalevad koos eriala
praktikutega ka kogemusndustajad.

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis
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Eneseabigrupp perele - sarnase kogemusega inimeste tugi, grupijuhina tegutseb tavaparaselt kogemusndustaja, kellel on
kogemus olla ise samas olukorras pereliige.

Riski- ja
probleemse
kéitumise
juhtimine

Etteplaneeritud ja kavandatud tegevused inimesel esineva riski- ja probleemse kaitumise maandamiseks ja olukordade
ennetamiseks.

Riskijuhtimine - riskikaitumise hindamine ja juhtimine, sh riskide hindamine kahjustava siindmuse ennetamiseks (nt enda
hooletusse jatmine, suitsiid, agressiivsus, oht lastele). Tegevuste planeerimine olemasolevate riskide ohjamiseks ja kdigi
seotud osapoolte kaitsmiseks. Koostatakse vajadusel ohumarkide plaan, kriisikaart jm (nt CARe metoodika alusel).

Probleemse kaitumise juhtimine, sh kaitumiseksperdi ndustamine tugimeeskonnale ja perele probleemse kaitumise
mdistmiseks ja korrigeerimiseks, emotsioonide ja negatiivsete mbtetega toimetulekuks.

Inimese ettevalmistus kriisiolukorraks, nt harjutamine ja dpetamine kriitilistes olukordades kadituma - turvalisuse tagamise ja
abi kutsumise oskused.

Tegevus projektis
osalejaga
Tegevus pereliikmega

Fuiisilise
tervise
komponent

Flusilise tervise
alane noustamine
ja toetus

Flusilise tervise eest hoolitsemise toetamine, ndustamine ja motiveerimine tervislike eluviiside tagamiseks (fuisiline
aktiivsus, toitumine, tervislikud eluviisid jms). Tervishoiuteenustega jooksev (igapaevavajadustega seonduvalt) kontakti
loomine, hoidmine ja seostamine (peredde, perearst jm arstidega kontakti loomine, vajadusel retseptide ja ravimitega
seonduvad tegevused).

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis

Filisilise N N . . N N _— . Tegevus projektis
- Sportimis- ja liikumisvimaluste soodustamine: varskes 6hus viibimise ja sportimisvdimaluste leidmise toetamine. 9 . proJ

aktiivsuse . . . . . ) e e . o S . L osalejaga

. Liikumisharjumuste kujundamine, -parandamise vdi -sdilimise toetamine, vbimetele sobiva liikkumisvéimaluse leidmise ..
toetamine . Tegevus pereliikmega

toetamine. .
Tegevus grupis

Teraapiad Fisioteraapiline ndustamine jm teraapilised tegevused flisilise tervise toetamiseks. Tegevus projektis

fulisilise tervise
toetamiseks

Tegevusega tagatakse inimesele tema flilsilise sooritusvdime ja tegevuskeskkonnaga seotud hindamine ja kohanduste
soovitamine. Inimese fiiUsilise liigutuslikku sooritusvéimet ja iseseisvat toimetulekut arendavate, taastavate ja/vdi sailitavate
tegevuste/juhiste koostamine ja rakendamise toetamine/ndustamine. Eesmark on anda inimesele teadmised ja harjutused,
mida iseseisvalt sooritada.

Sisaldab ka abivahendite vajaduse hindamist ja sobivate abivahendite soovitamist ning kasutama Spetamist spetsialisti poolt
(fusioterapeut, tegevusterapeut vms, kellel on vastav igus ja padevus).

On samuti inimese ja tema lahedaste ndustamine, sh ergonoomiliste abistamise votete dpetamine inimese elu- ja
tegevuskeskkonnas.

Ei sisalda fusioteraapilist ravi (passiivseid tegevusi).

osalejaga
Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis

Liikumine
eluruumides

Siirdumise ja liikumise toetamine inimese elukeskkonnas.
Teenuskomponendiga tagatakse inimesele vajalik tugi (vajadusel abivahend vdi ka vahetu teise inimese poolt osutatav
fuusiline tugi) ja teda on juhendatud oma igapaevases eluruumides liikkumiseks ning tegutsemiseks.

Tegevus projektis
osalejaga
Tegevus pereliikmega

Liikumine
véljaspool
eluruume

Transpordi kasutamise toetamine - transpordi planeerimine ja harjutamine. Tugi (nt Uhis) transpordi kasutamisel
(likumisteede planeerimine, harjutamine).

Teenuskomponendiga tagatakse inimesele ndustamine ja juhendamine transpordi kasutamise ja planeerimise osas.
Vajadusel harjutatakse kasutama Uhistransporti, Iabima uusi teekondi (hirmude maandamine, toetamine uutes ja/vdi arevust
tekitavates olukordades).

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis
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Hoivatuse
komponent

Hébivatuse
komponendi
arvestuslik
isikupdhine
kalendriaasta
piirhind 2027.a
on 2424 eurot.

Tootamise
toetamine

To6otamise toetamise raames toetatakse abivajajat t66 otsimisel ja/voi séilitamisel:

a) toosuutlikkuse hindamine - tddsuutlikkuse ja -oskuste, ressursside ja riskide hindamine ning kaardistamine, praktiliste
todtegevuste kaigus sobivate tdovaldkondade valjaselgitamine;

b) vajaliku toe ja tddotsingute planeerimine;

c) esmane karjaarindustamine - néustamine t66 leidmiseks, sailitamiseks, tuleviku planeerimiseks;

d) t606 leidmine - tugi t66 leidmisel ja tddtamiseks vajalike tugiteenuste korraldamisel, sh vajadusel koostd6 Todtukassaga;
e) tootingimuste kohaldamine - erivajadustest Iahtuvate paindlike ja sobivate t66tingimuste ning tddkeskkonna loomise
toetamine. To6andjaga suhtlemine ja toetamine paindlike ning vajadustele vastavate t66tingimuste korraldamiseks ja
tagamiseks. Té6andja motiveerimine sobivate tingimuste loomiseks;

f)  juhendamine td6ga alustamisel, té6tamise ajal ja t606 I6petamisel.

Tdotamise toetamise tegevused vdivad toimuda teenuseosutaja juures, tdédandja juures vdi kohandatud keskkonnas sh t66-
vOi tegevuskeskustes.

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis

Toosarnase voi

Tegevus grupis

eluase raskendab taastumist vi toimetulekut.

Kolimisplaan/ileminekuplaan - kolimise planeerimine, koostdds abivajaja ja tema perega tegevusplaani koostamine
kolimisega seotud praktiliste kiisimuste lahendamiseks ja sujuvaks tleminekuks.

Praktiline abi kolimise teostamiseks (transport jm).

Uue elukeskkonnaga tutvumine (vajadusel juba eelnevalt), kogukonna ja imbrusega tutvumine.

rakendus- Toéosarnase voi rakendusliku tegevuse teostamise vbimalus turvalises ja kohandatud keskkonnas, kus saab teha
tegevuse véimetekohaseid llesandeid jbukohases tempos ning sealjuures on tagatud vajalikus ulatuses juhendamine, ndustamine ja
toetamine abi.
spetsiaalselt
kohandatud Toéosarnased tegevused toimuvad teenuseosutaja juures voi kohandatud keskkonnas sh t66- voi tegevuskeskustes.
keskkonnas
Opplml.se Oppimise toetamine - tugi dpivéimaluste leidmisel, pingute alustamisel ja sailitamisel. Tegeyus projektis
toetamine Oppimistingimuste kohaldamine - erivajadustest lahtuvate paindlike ja sobivate 6ppimistingimuste ja -keskkonna loomise osalejaga .
toetamine. Tegevus pere!ukmega
Vajadusel hariduse tugiteenuste korraldamine. Tegevus grupis
Rakendus Tegevus projektis
kogukonnas Vabatahtliku t66 v6i muude vdimaluste leidmine kogukonda panustamiseks, sh vabatahtliku tegevuse leidmine. osalejaga
Juhendamine ja/voi abistamine kogukonna tegevustega liitumisel. Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis
Vaba aja ja Vaba aja ja Vaba aja sisustamine, huvitegevuse leidmine ja sailitamine. Puhkuse ja hdive (166 jm rakenduse) vahelise tasakaalu Tegevus projektis
huvitegevuse | huvitegevuse hoidmine. osalejaga
komponent toetamine Huviringides osalemise toetamine tegevuskeskuses v6i kogukonnas. Tegevus pereliikmega
Tugi huviringi valimisel ja sinna kohale jbudmisel ning tegevustega liitumisel. Tegevus grupis
Individuaalse huvitegevuse toetamine kogukondlikes tegevusi pakkuvates asutustes, tugi tegevustega liitumisel.
Elukoha Toetus elukoha Sobivama elamispinna korraldamine - nbustamine sobiva elamispinna vdi eluasemega seotud teenuse valikul, véimalike Tegevus projektis
komponent vahetusel elamispindadega teenuskohtadega tutvumine kohapeal. Toetus sobivama elamispinna organiseerimiseks, kui olemasolev osalejaga

Tegevus perelikmega
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Igapaevaelu
komponent

lgapaevaelu
toetamine

Tugi vastavalt inimese vajadusele ja vdimekusele.

Igapaevaelu toetamise raames toetatakse inimest vastavalt tema vajadustele ja vdimekusele (meeldetuletus, juhendamine,
toetus, hooldus) alljargnevates igapaevaelu valdkondades:

a) sobmise ja s6Ogitegemise toetamine - tugi poes kaimisel ja/vdi toidu valmistamisel véi sdémisel;

b) enese eest hoolitsemise toetamine - tugi hiigieenitoimingutes, riietumisel jms;

c) majapidamistoimingute toetamine - tugi koristamisel, pesu pesemisel jm elukoha eest hoolitsemisega seotud
toimingutes;

d) rahadega toimetuleku toetamine, sh tugi eelarve planeerimisel ja raha kasutamisel, rahaliste toimingute tegemisel,
pangateenuste kasutamisel, arvete tasumisel, sh vdlgade tekkimise valtimine;

e) asjaajamise toetamine, sh suhtlus ametiasutuste ja erinevate teenuseosutajatega, regulaarsed tegevused sissetuleku
tagamiseks, nt KOV toimetulekutoetuse taotlemisel abistamine.

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis

Ettevalmistus
iseseisvumiseks

Iseseisvuskursus - iseseisva(ma) eluga toimetulekuks vajalike oskuste arendamine kursuse/laagri, individuaal- vdi grupit6d
viisil.

Iseseisva elu harjutamine ajutisel elamispinnal.

Kohanemise toetamine - Gleminekut vdimaldav ja kohanemist toetav tegevus, sh uue teenuse osutajaga tutvumise periood,
mis tagaks sujuvama llemineku teenuste vahel.

Tegevus projektis
osalejaga

Tegevus pereliikmega
Tegevus grupis
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