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Saateks

Kéesolev vaimse tervise poliitika alusdokument on siindinud koost6s paljude erinevate
oma ala ekspertide, professionaalide, samuti vaimse tervise teenuse tarbijatega. Ligikaudu
tuhatkond inimest on osalenud alusdokumendi viljatootamise protsessis kas otseselt voi
oma organisatsioonide kaudu. Alusdokument on valminud aastaga.

Mérkimisvéirne on pretsedent, et riik, s.t Sotsiaalministeerium tellis kolmandalt sektorilt
poliitika alusdokumendi viljatostamise. Viirtuslikuks muudab vaimse tervise poliitika
alusdokumendi just asjaolu, et selles on saavutatud konsensuslik tasakaal erinevate
osapoolte ja huvigruppide vahel tidnu alt-iiles osalusprotsessile rohujuuretasandil. See
dokument pole koostatud iiksikute ametnike poolt kabinetivaikuses, millede saatuseks on
sageli jaddagi vaid paberile, ilma et huvitatud sihtrithmad sellest midagi teaksid. Tsiteerides
sotsiaalminister Siiri Oviiri, on ta ministrina saanud mandaadi viia alusdokument Vabariigi
Valitsusse, et alustada riikliku vaimse tervise poliitika véljatootamist.

Alusdokumendi viljatootamise 5-litkmelise tuumikmeeskonna iilesandeks oli koondada
olemasolev teadmine ja info, saada jooksvalt tagasisidet timarlaudadest, erinevatest
organisatsioonidest ja virtuaalsest diskussioonist ning valada see siinergiana kédesolevasse
alusdokumenti. Aasta jooksul kogunes laiapohjaline iimarlaud arutamaks alusdokumenti
4 korda. Umarlaua liikmeteks ( vt lisa 3) on olnud nii poliitikud, ametkonnad, vaimse
tervise teenuse pakkujad, vaimse tervise teenuse tarbijad ja patsiendiesindused oma
organisatsioonide kaudu, kui ka Kirikute Noukogu.

Ekspertide tuumikmeeskonda kuulusid dr.Anne Kleinberg, dr. Sven Janno, Sirlis Somer,
Pille Ilves ja dr. Andres Lehtmets. Laiendatud ekspertide ringi olid kaasatud prof.Airi
Virnik, prof. Tonu Lehtsaar, prof. Mare Teichmann, Eve Liblik, dr. Mai Maser, dr. Kaja
Polluste, dr.Peeter Jaanson, Patrick Rang, Aive Sarjas, Maarika Miil, Tiina Annus, Heli
Aru, Peeter llves.

Lisaks koikidele timarlaua litkmetele ja eelpoolnimetatud ekspertidele tuleb tinada ka
Urve Randmaad, prof. Jaan Korgessaart, Malle Roomeldit, Ivari Veed, Epp Rebast, Kai
Kukke, Sirje Vaaski, Ene Lausveed, Andrus Saart, Reet Montoneni ja paljusid paljusid
inimesi, kes osalesid iimarlaudades, erinevates kohtumistes sihtrithmadega ja virtuaalsetes
dikussioonides - kellede koikide osalusest saate iilevaate kodulehekiiljel

www.praxis.ee/vaimnetervis

Samalt aadressilt saab tipsema iilevaate kogu protsessist ja alusdokumendi arenguloost.
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Sissejuhatus

Maailma Tervishoiuorganisatsioon (WHO) on seisukohal, et iga riik vajab oma vaimse
tervise poliitikat (103). DALY-kriteeriumi p6hjal koostatava normaalset elu héirivate voi
lithendavate tervisehiirete nimistu esikiimnest viis on psiiiihikahéired ja seda erinevates
ritkides iile maailma (91, 64). Eesti elanikkonna tervis ja sealhulgas vaimne tervis on
tervishoiu-uuringute pohjal halvemas seisus kui teiste Lidéne- ja Pohja-Euroopa riikide

elanikel (48, 76).

Antud dokumendi eesmérgiks on tihtsuse jarjekorras esitada olulisemad vaimse tervise
probleemid koos nende voimalike lahendustega. Need on esitatud pohiméttel, mis kirjeldab
Eesti jaoks soovitatavaid arengusuundi seostades neid juba olemasolevate arengukavadega.
Vaimse tervise poliitika alusdokument on ldhtekohaks loodavale vaimse tervise poliitikale.
Kaudsemaks eesmirgiks on algatada vaimse tervise senisest suurem véértustamine Eestis.

Inimese vaimset tervist mojutavad elukvaliteet, toimetulek, kultuurikeskkond jne.
(73, 74, 75, vt. joonis 1, 2).

Vaimse tervise peamised valdkonnad on sotsiaalhoolekanne, tervishoid (perearstisiisteem,
psiihhiaatria), teenusetarbijate esindused (patsiendiesindus, eneseabigrupid jt.), haridus,
toohoive, religioon, justiitssiisteem (73, 103, vt.joonis 1).

Uldise tervise lahutamatu osana on vaimne tervis mojutatud kaikidest ithiskonnas toimuvatest
protsessidest ja hoiakutest. Riigikorra muutusega seotud iileminekuperiood on Eestimaa
elanike ellu toonud palju muudatusi. Eesti iithiskond on varasemaga vorreldes muutunud
tunduvalt keerukamaks, struktuur on mitmekesistunud, vahed inimeste sissetulekutes on
mérkimisvéddrselt suurenenud (20, 24). Suurimas vaesusriskis on lastega pered (15, 44).

Tooealine elanikkond viheneb ja toohoive méir tovealiste hulgas ulatub 54 %-ni. Jarsu
siindimuslanguse, keskmise eeldatava siinnieluea lithiduse ning vananenud rahvastiku
méjude summeerumisel on Eesti rahvastikukadu suurimaid kogu Euroopas (6, 14, 54).

Vaimse tervise valdkonnas on juba toimunud ja arenemas mitmeid positiivseid muutusi.
Mitmetes vaimse tervise kiisimustes on vajalik eeskiitt olemasolevate tegevuskavade
elluviimine ja jatkamine ldhtuvalt véljatootatud pohimétetest (2,4, 7, 9,10,13,17, 18,26,31,
34, 37,45,47,48,51, 59).

Kéesolev dokument koondab endas erinevate vaimse tervise spetsialistide kogemuse,
praktilised ettepanekud ja koostoo positiivse energia vaimse tervise olukorra parandamiseks.
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Peamised probleemid vaimses tervises

Arvestades erinevaid algallikaid ja ekspertarvamusi on Eestis vaimse tervise valdkonnas viis
peamist probleemide gruppi:

* Psiiiihikahdirete sagenemine, noorenemine ning suur prognoositav kasv (25,29,30,
32, 50,62,76).

e Jitkuvalt korge suitsidaalsus (55, 56, 57).

*  Séltuvushéirete suur hulk, sagenemine ja noorenemine (3,50).

* Teenuste madal ja ebaiihtlane kvaliteet koos viihese kiittesaadavuse ja puuduliku
oiguskaitsesiisteemiga

* Teenuste siisteemikesksus, puudulik koordineeritus, alafinantseerimine ja ebaefektiivne
vahendite kasutamine

Alljargnevalt méératletakse ja kirjeldatakse need grupid tdpsemalt.

I Psiiiihikahéirete sagenemine ja algus varasemas eas

Psiiithikahiirete sagenemine ja noorenemine on viiga ldhedalt seotud vaimse tervise iildise
vithese védrtustamisega nii riiklikul kui ka indiviidi tasemel (48). Oskamatus probleeme
miirgata ja torjuv suhtumine psiiithikahiiretega inimestesse on seotud viheste teadmistega
nendes (20). Selles probleemide grupis on peamisteks sihtrithmadeks prioriteetsuse
jarjekorras:

* lapsed ja noorukid

* eakad

* raske voi pikaajalise psiiiihilise erivajadusega tidiskasvanud
* tooealine elanikkond

*  muud probleemsed sihtrithmad

1. Lapsed ja noorukid

Sarnaselt tidiskasvanutega sagenevad laste vaimse tervise probleemid, kuid nende dratundmine
on vorreldes tidiskasvanute omadega veelgi vihem arenenud. Kasvavad pere- ja koolivigi-
vallaga seotud vaimse tervise probleemid (43, 44).

Vanemate ja lastega tegelevate spetsialistide (nt. 6petajad, lasteaiakasvatajad) oskused ja
ajaressurss on lastega toimuva (nt. erinevat liiki vigivald, konehéired) markamiseks vihene,
mille tottu jaidb abistamine hiljaks.

Samuti on probleemiks ebapiisav varane ennetav tegevus probleemsete peredega ning
puudub mudel tostamaks vidrkoheldud lastega.
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Alaealiste narkomaaniaprobleemid on seotud nii digeaegselt ravimata jééinud psiitihika-
ja kditumishdéirete kasvu, kohase 6piabi puudumise (nt. hiiperaktiivsed lapsed) kui ka
perede kehva majandusliku olukorraga.

Laste vaimse tervise probleemid on suures osas tingitud lastega tegelemise vihesest
védrtustamisest. Probleemiks on lastega tootavate psiihholoogide, lastepsiihhiaatriliste
ravi- ja diagnostikameeskondade, sotsiaaltootajate, koolipsiihholoogide ja logopeedide
vihesus. Erivajadustega laste dppimis- ja ravivoimalused on terviklikult praktikas
lahendamata (nt. kditumishéirete voi spetsiifiliste opiraskustega lapsed).

2. Eakad

Varreldes teiste Euroopa riikidega iseloomustab Eesti eakaid dementsuse ja depressiivsuse
viiga suur esinemissagedus, kuid mainitud probleemidega eakate ravi- ja hooldusvoimalused
on vilja arendamata (5). Koduses keskkonnas eakate toimetulekut toetavad teenused on
vélja kujundamata ja olemasolevate hulk piiratud. Vihesed voimalused aktiivseks tegevuseks
ja iihiskonnas osaluseks pohjustavad libi torjutuse, abituse, viértusetuse ja iiksinduse
eluga rahulolematuse tunde.

3. Raske voi pikaajalise psiiiihilise erivajadusega tdiskasvanud

Eestis on raske ja pikaajalise psiiiihilise erivajadusega tiiskasvanutele kéivitatud vajadustel
pohinev sotsiaalteenuste siisteem, mille lihtealusteks on psiihhosotsiaalse rehabilitatsiooni
pohimatete jargimine ning klientide maksimaalne voimalik seostamine iildiste avalike
teenustega. Rahaliste ressursside piiratusest tulenevalt on momendil voimalik abi ja toetust
pakkuda ainult ca 45%-le tegelikest vajajatest. Eelkoige on puudus toetatud elamise,
tootamise, igapdevaelu toetamise ja ka ppimise voimalustest.

Vilja tootamata on efektiivne toetusvorgustik neile inimestele, kes kannatavad ebastabiilse
kuluga psiiiihikahéire tottu, voi kellel on psiihhoos avaldunud esmakordselt. Kuigi erinevaid
kriisiabi voimalusi on viimastel aastatel kolmanda sektori organisatsioonide poolt suhteliselt
joudsalt arendatud, on kohaliku tasandi kriisiabi vorgustik raske ja siigava psiitihilise
erivajadusega inimestele libi motlemata ning kirjeldamata.

Esmakordselt haigestunute jaoks kohase abi tagamine ennetab edasisi ja erinevaid kaudseid
kulutusi.

Psiitihilise erivajadusega inimesi toetades on voimalik &ra hoida nende viljalangemist
hariduse voi eriala omandanute hulgast ning sotsiaaltoetuste maksmist (42, 85).

4. Eesti tooealine elanikkond

Probleemiks on iildine psiiiihiline stress ning sagenevad meeleoluhéired nagu depressioon
ja drevushéired (62). Depressioon (eriti koos alkoholi kuritarvitamisega) on iiheks peamiseks
suitsiidi pohjuseks. Stressis olevate inimeste hulk Eestis on 87%, 70% inimestest puutub
kokku tugeva pingelise stressiga kord aastas, 14% on pidevas pingelises stressis (20),
38% elanikkonnast on stress tingitud tookeskkonnast (53).
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Pidevalt tihenev konkurents to6turul, sotsiaal-majanduslik ebastabiilsus, pidevalt suurenevad
noudmised t66oskustele ja isikuomadustele ning olelusvéitluslik tookultuur loovad soodsa
pinnase pingelise tookeskkonna tekkeks ning toostressi kasvamiseks.

Psiiiihiline stress on paljus seotud madala sissetuleku, pingetega t66l voi hirmuga kaotada
tookoht. Pohiliseks stressiallikaks on perekonna majanduslik olukord. Selle korval on
tihtsal kohal mured seoses perekonna ja lihedaste heaoluga. (20, 24).

Seoses pikaajalise tootuse kasvuga on suurenenud vaimse tervise probleemid tootutel,
kelledest paljud kuuluvad ka 6,1% ravikindlustuseta isikute hulka (8,40,50). Eestis on
psiitihika- ja kditumishéired piisiva toovoimetuse tekkimise pohjusena teisel kohal (50).
Muukeelse elanikkonna vastavad probleemid on iisna sarnased, hirm t66tuks jddmise ja
selle tagajirgede ees veelgi suurem (20).

5. Muud probleemsed sihtrithmad

Vihe on teadvustatud kinnipidamisasutustes viibijate, pagulaste, piinamis-,ja vigivallaohvrite,
sOjavileteenistujate jne. vaimse tervise teenuste vajadus ja abi (nt. kriisiabi, ndustamine,
hingehoid) osutamise pohimotted.

Tegemist on viiga heterogeense grupiga, kus teenuste kujundamise teeb keerukaks vajadus
arvestada nii keele, kultuuritausta kui viiga erineval tasemel toimetulekuoskuste tasemega.

IT Jatkuvalt korge suitsidaalsus

Kiimne viimase aasta jooksul on Eestis suitsiidi ldbi hukkunud 5091 inimest, aastas
keskmiselt 405 meest ja 104 naist. Enesetappude arv on aastaid piisinud stabiilselt korge
(tile 30-40 juhu 100 000 elaniku kohta aastas) Muutused suitsiidide sageduses on seotud
majanduslike, kultuuriliste ja véédrtushinnanguliste muutustega Eestis (55, 56, 57, 97).
Aastail 1992-1996 sooritasid Eestis alla 14-aastased lapsed enesetappusid sama palju kui
sellele eelneval 20 aastal. Enesetapp on 15-29-aastaste noorte suurim surmapohjus Eestis.
Suitsiide sooritavad enam mehed kui naised ja maal toimub neid rohkem kui linnas (56,
97). Vaatamata suitsiide puudutava statistika paranemisele vajab see tdiustamist.
Eksperthinnanguil on suitsiidkatseid 10-30 korda ja suitsiidkavatsusi kuni 200 korda
rohkem kui suitsiide. Suitsiidid on seotud ravimata depressiooni, alkoholismi ja ka 6pitud
abituse siindroomiga (56).

Puudub suitsiidkatse teinute ravi- ja ndustamissiisteem (psiihhiaatriline abi, psithholoogiline
noustamine, psiithhoteraapia, eneseabi ja suitsiidi sooritanute lihedaste tugigrupid).
Positiivne on hea rahvusvahelise koosto6 ja Eesti-Rootsi Suitsidoloogia Instituudi olemasolu.

IIT Séltuvushéirete suur hulk, sagenemine ja algus varasemas eas

Alkoholi tarvitamist peetakse loomulikuks stressi maandamisel ja 16dvestumisel(20).
Alkoholi tarbimine elanikkonna hulgas suureneb, selle korval on kasvanud ning piisib
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tousuteel illegaalsete narkootikumide kasutamine. Alkoholi ja narkootikumide tarvitamine
on saanud noortekultuuri ja vaba aja veetmise osaks (3). Levib vddrarusaamu nn. kergemate
ja raskemate narkootikumide kohta.

Samas puudub nii tdiskasvanute kui ka laste ja noorukite jaoks terviklik ravi- ja rehabili-
tatsioonivorgustik. Kinnipidamisasutustes puuduvad voimalused saada abi soltuvushéirete
puhul.Voimalused on erinevad regiooniti, laste ja noorukite jaoks puudulikumad vorreldes
tdiskasvanutega.

Suhteliselt hiisti on arenenud eneseabigrupid alkoholsoltuvusega inimeste jaoks (Anoniitimsed
Alkohoolikud), kuid sarnased voimalused muude ainete kasutajate jaoks sisuliselt puuduvad.

Probleemne on statistika kogumine nimetatud valdkonnas, eriti seoses illegaalsete
narkootikumide tarvitajatega. Positiivne areng on 2001.a Eesti Uimastiseire Keskuse
loomine eesmiirgiga siisteemselt koguda uimastite ja uimastisoltuvusega seotud teavet
Eestis.

IV Teenuste madal ja ebaiihtlane kvaliteet koos vihese kitte-
saadavuse ja puuduliku 6iguskaitsesiisteemiga

Eesti vaimse tervise teenuse iildine probleem on selle alatidhtsustamine, vithene kittesaadavus,
alternatiivide viihesus ja puudulik informeeritus teenuste voimalusest.

Teenus erineb piirkonniti ja kvaliteedilt. Professionaalne kvaliteet on valdkonniti ebaiihtlane,
selle regulaarset hindamist sarnastel alustel ei toimu. Samas on olemas positiivne kogemus
Sotsiaalministeeriumi poolt vilja tootatud “Psiitihiliste erivajadustega inimeste riiklikele
hoolekande teenustele esitatud kohustuslike nouete (kui teenuste kvaliteedi siisteemi iihe
elemendi) rakendamisest.”

Teenuse kvaliteeti ei saa tagada kuna abiandjaid on ebapiisavalt. Kiesoleval ajal puuduvad
voimalused vajaliku arvu psiihhiaatrite ja psiihhiaatriabdede koolitamiseks ja neile
tookohtade loomiseks. Sotsiaalhoolekande vallas on vihe spetsialiste erivajadustega inimeste
iihiskonda integreerimiseks.

Abiandjate vihesus on seotud madalate palkadega koikides valdkondades (sotsiaalabi,
tervishoid, haridussiisteem), mis ei motiveeri téotama.

Ebaefektiivne ja madalakvaliteediline teenus on sageli seotud valede t6opohimotete voi
ldbipélenud personaliga.

Heatasemeline vaimse tervise teenus vajab erinevatest spetsialistidest meeskonda ja
tegelemist kogu inimest iimbritseva vorgustikuga. Diagnoosimine, ravi ja rehabilitatsioon
on tulemusrikas piisava arvu psiihholoogide, sotsiaalt6itajate, psiihhiaatrite ja neid toetavate
spetsialistidega (nt. pedagoogid, psiihhiaatriaded, logopeedid, hingehoidjad, kaplanid,
tegevusterapeudid, kutsendustajad jne.). Seni on kliendikeskseks teenuseks vajalik
ambulatoorne psiihhiaatrilise abi vork vilja kujundamata nii spetsialistide kui tookohtade
puuduse tottu (45). Olemasolevate abiandjate teadmised, viljadpe ja tdienddpe on erineva
tasemega nagu ka igapdevases praktikas toole esitatavad kvaliteedinouded.
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Psiihhiaatrilises abis on bioloogilistel ravimeetoditel vorreldes psiihhoteraapiaga endiselt
liiga suur osakaal. Voimalus saada psiihhoteraapia, noustamis- voi kriisiabiteenuseid on
piiratud (45).

Vaimse tervisega seotud kiisimusi reguleerib mitu digusakti. Neist olulisemad on
Psiihhiaatrilise abi seadus ja Sotsiaalhoolekande seadus (erihooldust puudutavas osas).
Seaduste omavaheline kooskola ei ole kdige parem — siin annab tunda sotsiaalpoliitiline
I6he vaimse tervise probleemidega inimeste jaotamisel psiihhiaatrilise abi saajateks ja
hoolekande teenuse vajajateks; samuti on puudulikud isikute 6iguslikud garantiid.
Probleemid on seotud pohidiguste tagamisega (6igus informatsioonile, konfidentsiaalsusele,
vabaduse piiramine, informeeritud ndusolek jt). Teine probleemide ring seoses 6igusruumiga
on seotud seaduste rakendamisega, nii eri valdkondade kattuvate alade reguleeritus, kui
praktikas rakendamine. Kuni 2002 aastani puudus sisuline kontrollmehhanism tahtest
olenematu ravi ldbiviimise kontrollimiseks.

V Teenuste siisteemikesksus, puudulik koordineeritus, ala-
finantseerimine ja ebaefektiivne vahendite kasutamine

Eesti senine rohuasetus nii hoolekande- ja tervishoiuvaldkonnas kui ka sellega seotud
valdkondades on olnud pigem tagajirgede likvideerimisel kui edendamisel ja ennetamisel.
Selle korval on teenus ja selle rahastamise pohimétted endiselt asutuse ja teenusekesksed.

Méératlemata vastutus psiihhiaatria ja sotsiaalhoolekande vahel koos alternatiivsete teenuste
puudumisega soodustab vihese rahalise katte ebaefektiivset kasutamist (néiteks korduvad
hospitaliseerimised peale enneaegselt katkenud rehabilitatsiooniprotsessi seoses viiheste
vol puuduvate voimalustega selle teostamiseks, kallis statsionaarne ravi ja diagnostika
ambulatoorsete voimaluste puudumise tottu, puudega inimeste sotsiaaltoetused voi
hooldamine rohkete remondikuludega asutuses). Samas soltub vaimse tervise teenuse
kéttesaadavus praegusel ajal koige rohkem rahastamisest, kusjuures teenuse osutamist ei
saa suurendada kvaliteedi langetamise arvel - raha on juurde vaja.

Tépsustamata funktsioonide t6ttu voib teenuse tarbija sattuda méédratlemata vastutuse
piirkonda.

Uldine probleem on info piiratud litkumine asutuse ja siisteemi sees ning nende vahel.

Kliendi osalus teenuse kujundamises, planeerimises ja kvaliteedi hindamises sisuliselt
puudub. Perede ja eneseabigruppide osalus on viihene, kuid selles vallas on olemas mitmeid
positiivseid algatusi. Eestis on olemas inimesed, kes on suutelised oma kogemusi jagama
ja teisi sihipéraselt opetama looma eneseabigruppe.
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Peamised tegevussuunad probleemide lahendamiseks
vaimses tervises.

Otsides lahendusi peab ldhenema terviklikult ja siisteemselt — pole olemas igale probleemile
iihte konkreetset lahendust. Samas aitab sama lahendustee iihe sihtrithma korval ka teist.
Sellest tulenevalt on kdesolevas alusdokumendis viis peamist lahendussuunda probleemide
siisteemseks lahendamiseks:

* Elanikkonna teavitamine, vaimse tervise alane edendus- ja ennetusto

* Abiandjate erialase taseme tostmine: koolitus, téoalane néustamine ja motiveerimine
Uhtlase teenustevorgustiku loomine

*  Paindlik selge vastutusega koost66, seadusandluse kohandamine ja kvaliteedi tagamine
* Rahastamise suurendamine ja iimberkorraldamine

Alljargnevalt tidpsustatakse iga tegevussuuna sisu ja koige olulisemaid komponente,
kusjuures iga suuna l6pus tuuakse mérksonaliste soovitustena tegevused. Esitatud on viited
vastava tegevussuunaga seostuvatele olemasolevatele arengukavadele. Arvestades vahendite
piiratust on mérgistatud ( * ) nn. miinimumtegevused, mille kiivitamine ei vaja mahukaid
siisteemseid iimberkorraldusi, pikaajaliste to6gruppide tegevust voi mille osas on palju
eeltood juba tehtud.

I Elanikkonna teavitamine, vaimse tervise alane
edendus- ja ennetusto6

Vaimse tervise alase teadlikkuse tostmisele peab jirgnevatel aastatel vorreldes teiste
valdkondadega rohkem tihelepanu ja voimalusi leidma (47).
Vastav haridus tuleb liilitada iildisesse kooliprogrammi osana tervise- ja sotsiaalsete oskuste
alasest haridusest. Tuleb vilja tootada programm elanikkonna teavitamiseks nende pohi-
ja inimoigustest ning nendega kaasnevatest probleemidest, et teadvustada kéiitumisskeeme
enne kriisiolukordi, samuti stigmatiseerimiste ennetamiseks.

Kiesoleval ajal hindab elanikkond riigi rolli inimeste aitamisel tagasihoidlikult (20). Seda
enam tuleks moelda voimalustele, kuidas tingimustes, kus perekondade majanduslik
olukord tekitab inimeste elus palju lisapingeid, suurendada riigi rolli. Esmajérjekorras
teavitamise valdkonnas koos usaldusvéirsuse tostmisega teenusepakkujate suhtes.

Eraldi on vajalikud meediaprogrammid (harivad raadio- ja televisioonisaated, sihipédraselt
avaldatud artiklite seeriad) vaimse tervise véirtustamiseks, teadlikuma ja positiivsema
suhtumise kujundamiseks (nt. seoses hirmudega psiiiihikahéirete voi nende ravimatuse
suhtes).

Vajalik on ka avalikkuse teavitamine etniliste viilhemuste probleemidest ning vaimse tervise
probleemide ja ndoustamissiisteemide tutvustamise kampaaniad venekeelses meedias ja
muudes kommunikatsioonikanalites joudmaks sihtgruppideni.

Vaimse heaolu ja piisivdirtuste tagamise itheks abinouks on eluterve religioossus, mis
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aitab elu ja iseendaga toime tulla. Selle eelduseks on religioonialane haritus, mis tagab
orienteerumise usulistes kiisimustes ja voimaldab véltida ebatervet religioossust.

Léhtudes jagatud sotsiaalse vastutuse pohimottest peab vaimse tervise eest hoolitsemine
olema vordselt nii riigi kui iiksikinimese mure. Siin on riigil voimalus libi perede toetamise
ja perega seotud viirtuste esiletdostmise ennetada mitmeid vaimse tervise probleeme. On
vajalikud saatesarjad pereprobleemide pohjustest, lahendamisest ja niiteks nn. normaalsetest
arengukriisidest koos nende iiletamise voimalustega. Selliste saatesarjade rahastamine
peab olema riiklikult tagatud.

Algama peab laste emotsionaalse, sotsiaalse, kognitiivse ja psiihholoogilise arengu toetamine
(nt. iileriigiline PR-programm ja kampaania laste vaimse tervise probleemide ennetamiseks),
(37). Jatkuma peab tugiopilaste litkumine. Siinjuures on vaja toetada koolipsiihholoogide
senisest aktiivsemat tegevust.

Koos jirjekindla avalikkuse teavitamisega laste psiiiihika- ja arenguhéirete pohjustest ja
tagajirgedest peab siivendama méttelaadi, et inimene on kohustatud reageerima mirgates
hidasolevat last. Sama kehtib ka erinevat laadi vigivalla suhtes.

Vaimse tervise edendamise ja vastavate probleemide ennetamise osaks on turvalise
elukeskkonna kujundamine (10, 73). Siia kuulub nii laste vaba aja ja huvialadega seotud
tegevuste toetamine ning uute voimaluste loomine kui ka laste vajadustega arvestav
keskkond (sobival korgusel kdsipuud, voimalused viikelapsega liikumiseks jne.).

Info teenuste asukoha ja sisu kohta on voimalik teha kittesaadavaks 1dbi massimeedia,
erinevate infovoldikute ja konkreetse teema tutvustamiseks kujundatud avalikel iiritustel.
Info peab sisaldama iilevaadet perendustamis- ja kriisiteenustest, abitelefonidest.
Vajalik on luua seostatud viidetega (seotud valdkondade kohta) vaimse tervise alane
andmebaas, mis sisaldaks informatsiooni psiihhiaatrilise abi, psiihholoogilise abi,
hoolekandevoimaluste, koolide, erikoolide ja muude teenusepakkujate kohta ning oleks
lihtsalt ligipéédsetav nii tarbijatele kui teenuse pakkujatele. Jargnevalt on see vajalik
seostada iihtse tervishoiu infosiisteemi ning e-kodaniku ja e-riigi filosoofiaga (59).

Toostressi vihendamine on mééravaks teguriks tovealise elanikkonna vaimse tervise
probleemide ennetamiseks. Vajalikud on tegevuskavad ja kampaaniad, milles véirtustatakse
hea psiithhokliimaga tootajasobralikku tookeskkonda. Selles vallas méirab palju avatud,
paindliku ja jagatud vastutusega juhtimiskultuuri arendamine.

Seoses tootuse ja hirmuga t66 kaotada peab info voimalusest t66tuks jddnuna abi saada
olema kittesaadav. Samuti info aktiivsete to6turumeetmete kohta (nt. téstute tdiend- ja
timberoppe kohta), mille pohimotted on esitatud Eesti Vabariigi To6hoive tegevuskavas
ja sellega seostuvates dokumentides (16, 18).

Seoses soltuvushéiretega on vajalik jitkuv ennetus- ja edendustoo vordselt koigis piirkondades
olemasolevatest arengukavadest lihtuvalt ja neid tdiendades (2). Oluline on toetada juba
alanud edukaid projekte (niit. eneseabigrupid) ning toetada alternatiivset abi (nt. religioon).

Arvestades, et iithiskonna kulutused seoses alkoholiprobleemidega on suuremad kui

illegaalsete uimastite ja tubaka osas, on vajalik senisest karmim alkoholipoliitika koos
kampaaniatega vidrarusaamade vastu.
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Suitsiidide ennetamiseks on koige olulisem iihiskonna ja tervishoiusiisteemi teadlikkuse
suurendamine depressioonide osas ( 72).

Jargnevalt on vajalikud riskigrupid identifitseerida ning toimetulekuoskusi (nt. psiitihilise
pingega toimetulekuks vajalikud teadmised) ja hoiakuid (nt. professionaalse abi jirele
poordumist julgustavad) muutvad siisteemsed programmid nii esmastele riskigruppidele
kui laiemale tildsusele. Ennetamaks laste suitsiide on vaja lébi viia depressiooni skriining
lastel vanuses 8-13 aastat.

Eelneva elluviimiseks viiga hea voimalus kasutada Eesti-Rootsi Suitsidoloogia Instituudi
info, teadustoo ja kogemuste baasi. Suitsiidiriski vihendamiseks oleks vaja vilja tootada,
kinnitada ja rakendada iiksikasjalik Riiklik Suitsiidide Preventsiooni programm (22, 23).

Liihikokkuvotteks I tegevussuuna koige olulisemad tegevused:

*  Sotsiaalministeeriumil koostoos teiste riigi- ja kohaliku omavalitsuse asutustega
algatada andmebaasi loomine info koondamiseks ja haldamiseks abiandjatest
eesmirgiga arendada koostoovorgustikku erinevate sektorite vahel ning suurendada
abi kittesaadavust info kittesaadavuse kaudu™

*  Sotsiaalministeeriumil koos asjaomaste partneritega viilja tootada infomaterjalid ja
kéivitada laiaulatuslik meediaprogramm elanikkonna teavitamiseks vaimse tervise
valdkonnas (inimese pohidigustest kuni eneseabi ja toimetuleku suurendamiseni)
eesmirgiga tosta inimeste toimetulekut ja ennetada vaimse tervise probleeme
erinevatel ea- ja sotsiaalsetel rithmadel

*  Sotsiaalministeeriumil l4bi vaadata, tdiendada ja viia omavahel kooskélla olemasolevad
riiklikud programmid ja arengukavad ning teha ettepanekud teistele ministeeriumidele
nende valitsemisalas olevate programmide ja arengukavade tdiendamiseks ning
sidustamiseks vaimse tervise alusdokumendiga

*  Kohalikel omavalitsustel l&bi vaadata oma arengukavad ja programmid ning tdiendada
neid vastavalt vaimse tervise alusdokumendile™

*  Haridusministeeriumil koostoos Sotsiaalministeeriumiga vélja tootada nduded vaimselt
ja fuiisiliselt turvalise koolikeskkonna tagamiseks ja juhendid probleemsete olukordade
késitlemiseks*

*  Haridusministeeriumil teadvustada ja otsida ressursse iildhariduskoolides toimetuleku-
oskuste opetamiseks eesmérgiga ennetada vaimse tervise probleeme

*  Sotsiaalministeeriumil vilja to6tada ja kéivitada suitsiidide ennetamise riiklik programm

* Sotsiaalministeeriumil algatada koostoos asjaomaste ministeeriumidega uimasti- ja
alkoholipoliitika karmistamise eesmiirgil olemasolevate tegevuste iimberhindamine
ja vastavate tegevuste kavandamine

*  Koolidel koost6os omavalitsustega leida voimalusi ja hinnata timber prioriteete lastele
toetava ja vaimselt terve keskkonna loomiseks ennetamaks ja avastamaks varajases
etapis vaimse tervise probleeme lastel

IT Abiandjate erialase taseme tostmine: koolitus, té6alane
noustamine ja motiveerimine

Vajalik on tagada erinevate abistajate koolituse (ja jdtkukoolituse) sarnased lidhtekohad
ja tihised koolitused moistmaks kliendi vajadusi ja pakkumaks abi sarnastel pohimatetel.
V6tmesonad iihistes arengutes on teavitatud ndusolek, avatud diskussioon, kliendikesksus,
meeskonnat6o ja juhtumikorralduspshiméte. Juhtumikorralduspohiméttel téotamine muudaks
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siisteemi tunduvalt kliendikesksemaks ning hoiaks muuhulgas kokku rahalisi vahendeid.
Eesti rahvuslikku kooslust arvestades peab paranema teenuste pakkujate teadlikkus etniliste
vithemuste probleemide spetsiifikast ja kultuurilistest iseéirasustest.

Erialaliitude roll professionaalsel tasemel viljadppe tagamisel peab siivenema.

Kaoigi vajalike spetsialistide, nii tervishoiu- (esmane ja teisene tasand) kui ka sotsiaalsektoris,
koolides, ja muudes kohtades tootavate virbamiseks, pohi-ja jitkukoolituseks peab olema
piisav plaan. Peab algama psiihhiaatrite ja lastepsiihhiaatrite koolitus psiihhiaatria
arengukavas ettendhtu kohaselt. Tuleb kaaluda voimalusi lastepsiihhiaatria eriala
ennistamiseks. Oluline on tagada kohased erialade arengukavades ettenéihtud vahekorrad
teenuseosutajate ja ka meeskondade suuruse osas (45).

Nii psiihhiaatrilises abis kui ka hoolekandestisteemis on keskne roll erinevatest litkmetest
koosneva meeskonna t66l. Selle tagamiseks tuleb defineerida spetsialistide vajadus sellistel
erialadel nagu psiihhiaatriaded, kliinilised psiihholoogid, sotsiaaltéotajad, logopeedid,
juhtumikorraldajad ning tagada siisteemne ja tervishoiupoliitiline lihenemine nende
erialade arendamiseks. Piisava hulga mainitud spetsialistide koolitamise korval on Eesti
tingimustes vajalik neile tagada ka tookohad ja motiveeriv tasustamine.

Eeldusel, et psiiiihikahéirete korral toimub esimene kontakt kaige sagedamini esmatasandi
tervishoiuga, tuleb perearste ja nendega koos tootavaid meditsiinidodesid jarjekindlalt
opetada dra tundma ja ravima psiitihikah&ireid (72, 77).

Sarnaselt perearstidele tuleb sotsiaaltootajaid, opetajaid, lasteaiakasvatajaid, koolis tootavaid
arste, odesid, politseinikke jt. elukutse omandamise osana 6petada dra tundma ja aitama
vaimse tervise probleemidega inimesi. Selle juures peavad nad olema voimelised hindama,
millal on vajalik spetsialiseeritud abi.

Séilitamaks abiandjate (arstid, opetajad, politseinikud, sotsiaaltéétajad, jt.) téovoimet on
oluline nende regulaarne supervisioon ehk toojuhendamine koos selle rahastamisega.
Toojuhendamine ja selle rahastamise pohimotted peavad kajastuma sotsiaal-, haridus- ja
tervishoiuvaldkonna arengukavades, digusaktides, erialanduetes, ametijuhendites,
kvalifikatsiooninouetes ja muudes dokumentides koos vastava rahastamiskeemiga.

Liihikokkuvatteks II tegevussuuna koige olulisemad tegevused:

*  Sotsiaalministeeriumil koostoos teiste ministeeriumide ja erialaseltsidega planeerida
ja arvutada reaalne erinevate spetsialistide hulga vajadus lihemaks 20 aastaks
arvestades demograafilisi ja tervise trende Eestis

*  Sotsiaalministeeriumil koostéos Haridus-, Justiits- ja Siseministeeriumiga tootada
viilja abiandjate meeskonda kuuluvate erinevate erialade spetsialistide erialased ja
koostooalased iihtsetest pohimotetest ldhtuvad koolitusprogrammid

*  Sotsiaalministeeriumil koostdos teiste ministeeriumitega kavandada tegevuskava ja
lahendused spetsialistide toolerakendamiseks ning luua eeldused erasektori arenguks
nendes valdkondades*

*  Sotsiaalministeeriumil koostéos Eesti Psiihhiaatrite Seltsiga planeerida perearstide,
sotsiaaltootajate, opetajate jt. abiandjate siisteemne psiihhiaatriaalane tdeindoppe-
programm eesmiirgiga ennetada ja varases etapis avastada vaimse tervise probleeme
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erinevatel sihtrithmadel
*  Sotsiaalministeeriumil koostoos teiste ministeeriumitega kavandada ja kéivitada abiandjate
supervisioonisiisteem

I1T Uhtlase teenustevorgustiku loomine

Vaimse tervise probleemid pohjustavad inimese eraldumist tavapérasest elukeskkonnast
ja suhetest ning abi otsimist ainult professionaalsetest vaimse tervise teenustest. Ainuiiksi
vaimse tervise teenused ei suuda ega pea rahuldama inimese mitmekiilgseid vajadusi.
Seetottu on méédrav eneseabigruppide loomise toetamine (niiteks ruumid voi algkapital
infotehnoloogia kasutusele votmiseks kohaliku omavalitsuse poolt) ja t66 erinevate inimest
timbritsevate vorgustikega.

Toetuda saab toimivatele perekondlikele, usulistele, huvialalistele ja probleemikesksetele
suhetele ning juba toimivatele institutsioonidele nagu kool, kirik, sojavigi ja vangla.

Eestis on suur potentsiaal heal tasemel vaimse tervise teenustevorgustiku kujundamiseks:
info hea kittesaadavus parimatest selle ala saavutustest maailmas (eriti Skandinaavia
maades) ja klientidest hoolivad vaimse tervise ala spetsialistid.

Kuid iikski maa ei suuda tagada sellist hulka spetsialiste, et niha koiki vaimse tervise
probleemiga inimesi ja nende eest hoolitseda. Enamus selliste probleemidega inimestest
ravitakse esmatasandil (voi leiavad abi muudest valdkondadest - sotsiaalabisiisteem, kirik,
eneseabiriihmad jne). Sellega seoses on jirgnevatel aastatel oluline omavahel seostada
perearsti ja psiihhiaatrilise abi siisteem. Seostatult muu tervishoiusiisteemiga tuleb luua
regiooniti iihtlaselt kittesaadav ambulatoorse psiihhiaatrilise abi vorgustik.

Pereprobleemide, laste- ja noorukite noustamiseks ja kriisiabiks on vajalik iihtlane
noustamiskeskuste vork, kus on arvestatud ka muukeelse elanikkonna teenindamisega.
Vajalik on tagada ka digusalane néustamine.

Kahe eelneva teemaga seotuna tuleb luua terviklik psiihholoogilise abi siisteem, mis
koordineeriks nii erinevaid noustamis-ja kriisiabiteenuseid kui ka muid erinevaid siisteeme.
Vastava teenuse olemasolul on asjakohane selle seostamine psiihhiaatrilise abi ja
perearstisiisteemiga.

Seoses suure vanurite osakaaluga elanikkonnas peab algama neile vajalike teenuste
villjaarendamine, kus arvestataks nii dementsete kui ka teiste eakate inimeste vajadustega.

Jiatkamaks erivajadustega inimeste hoolekandeasutustest vilja litkumise protsessi peab
suurenema toetatud teenuste (nt. elamine, Gppimine ja téotamine) osakaal. Avatud teenuste
siisteemide véljatootamisel on oluline nende vordne loomine koigis maakondades.

Erivajadustega inimeste eri sihtgruppidele (ebastabiilsed ja esmased psiihhoosid, séltuvus-
probleem + muu psiiiihikahéire) tuleb luua ravi-, hooldus- ja rehabilitatsioonisiisteem (45, 51).
Léhtudes olemasolevatest dokumentidest (4,5,9,17,34,38,46) koostada seostatud terviklik
avahooldussiisteemi arengukava erinevate sihtgrupppide vajadusi arvestades. Sellega tuleb
siduda vajalike hooldusédede/tugiisikute ja vabatahtlike koolitusprogrammid.
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Olemasolev ravi-, hoolekande- ja rehabilitatsioonisiisteem vajab tdiustamist ldhtuvalt
klientide vajadustest.

Liihikokkuvatteks IIT tegevussuuna koige olulisemad tegevused:

*  Sotsiaalministeeriumil té6tada vilja kava perearsti- ja psiihhiaatriasiisteemi seosta-
miseks ja kohaseks finantseerimiseks™

*  Luua psiihholoogilise abi siisteem

*  Omavalitsustel leida voimalusi piisava ndustamisteenuste vorgustiku kéivitamiseks,
luues selleks eeldused libi finantseerimisskeemide

*  Omavalitsustel koostoos asjaomaste ministeeriumitega luua voimalused enese-
abigruppide kiivitamiseks*

*  Sotsiaalministeeriumil to6tada vélja erivajadustega inimeste ravi-, hooldus- ja rehabi-
litatsioonisiisteemi tdiendatud arengukava®

*  Sotsiaalministeeriumil vilja to6tada avahooldussiisteemi arengukava, hinnates tiimber
finantseerimisskeemid ja soodustades erasektori osalemist

* Mainitud arengukavade elluviimiseks tuleb Sotsiaalministeeriumil kirjeldada iile-
minekuperioodi etapid

IV Paindlik selge vastutusega koosto6, seadusandluse
kohandamine ja kvaliteedi tagamine

Kuna vaimne tervis on oma olemuselt valdkondadevaheline ei saa lahendada vaimse tervise
edendamisega kaasnevaid kiisimusi tegemata koostood. Eri ministeeriumide koostoos tuleb
tipsemalt sonastada sektoritevaheline vastutus (néiteks ravi ja rehabilitatsiooni vahel,
juhud hariduse, psiihhiaatria ja sotsiaalhoolekande vahel).

Paindlikuks info ja kliendi liikumiseks eri siisteemide vahel aitab kaasa lahenduste |
alajaotuses mainitud iihtne andmebaas teenuste ja nende pakkujate kohta (nt. alaealise
narkomaani ravi, mis jitkub peale haiglat sobivas rehabilitatsioonikeskuses ning vastava
perioodi l6ppedes aidatakse tal leida sobiv eneseabigrupp).

Kliendikeskse teenuse korraldamiseks voiks lihtuda juhtumikorraldus-printsiibist, kus
iiks konkreetselt vastutav isik koostab kliendi vajadusi arvestava litkumise siisteemides.
Seoses vajadusega koordineeriva struktuuri jérele voiksid (hoolekandeasutustest koneldes)
olla regiooniti méératud kindlad vastutavad psiihhiaatrid, kes teevad tihedat koost6d
hooldusasutustega. Vastutus konkreetse hooldekodu elanike teenendamise eest kuuluks
konkreetse regiooni eest vastutavale psiihhiaatrile.

1. Haridus

Koolioppekavad, arengukavad jt hariduspoliitilised dokumendid peavad hélmama dppurite
vaimset tervist soodustavate teadmiste kujunemist ning keskkonna loomist.
Seaduses tuleks kehtestada senisest viiksemad piirnormid klassi suurusele ( 25 6pilast).
Siinjuures tuleb dra mirkida ka Eestis alanud tervist edendavate koolide liikumine (63).

Kooliprogrammides peab sisalduma vaimse tervise alane haridus, mida opetatakse
integreeritult kodaniku-, perekonna-, religiooni- ja inimesedpetusega.
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Hariduslike erivajadustega lastele peab olema piirkonniti vordselt kittesaadav seadustes
kehtestatud dppimisvoimalused. Sama kehtib ka koolieelses eas laste arenguliste erivajaduste
kohta. Kool koos kohaliku omavalitsusega peab tagama opilase vajadustest lihtuva elukoha
ldhedase 6piabi (nt. parandusope, individuaaloppekava, tasandusklassi loomine).
Hariduslikud erivajadused ja nende tagamiseks vajalik on péhjalikult kisitletud
“Sissejuhatuses hariduslike erivajaduste kisitlusse” (36). Kooliealistele lastele peab olema
tagatud eripedagoogilise noustamise teenus.

Pidurdamaks jdtkuvat s6ltuvushéirete-, riskioludes elavate ja/voi sotsiaalselt hilbiva
kditumisega noorte hulga plahvatuslikku suurenemist on oluline rakendada erinoorsoot6o
integreeritud programmid just ennetavaks tegevuseks.

Eelkooliealiste laste arengu- ja psiiithikahiirete miarkamiseks on vajalik kehtestada kord
koikide laste vastavaks diagnoosimiseks enne 5. eluaastat. Konehiirete diagnostika peab
toimuma vanuses 0-3 aastat, sellega seoses peab suurenema kliiniliste logopeedide hulk.
Vajalik on tagada muukeelsete logopeedide piisav hulk.

Haridus- ja sotsiaalsiisteem peavad tagama igale dppurile vajadusel koolipsiihholoogi,
koolide voi arsti ja sotsiaaltootaja abi. Nende staatus ja vajadus haridussiisteemis tuleb

selgelt médratleda.[ER2]

Haridus- ja Sotsiaalministeeriumi koost6os tuleb luua raskete kditumis- ja/voi psiiiihika-
héiretega laste ja (eelkdige) noorukite koolkodud pikaajaliseks raviks ja rehabilitatsiooniks.

Tagada tuleb voimalused tdiskasvanute ja eakate inimeste hariduslikeks vajadusteks (7).

Kirikute osa vaimse tervise eest hoolitsemisel seisneb kvalifitseeritud religiooniopetuse
tagamises koolides, kaplanite ettevalmistamises ja rakendamises riiklikes struktuurides
ning hingehoidjate koolitamises ja rakendamises haiglates ning hoolekandeasutustes.

2. Toohoive

Koos eespoolmainituga on mérksonaks aktiivne tosturupoliitika koos timber- ja tdiendoppe
voimalustega (16). Sotsiaalhiivitiste korge tase ja maksmise pikk kestvus voivad vihendada
toohoivet ning suurendada toopuudust. Nagu tootushiivitiste puhul, nii ka sotsiaalhiivitiste
puhul on oluline péorata tihelepanu inimesi aktiveerivatele elementidele (33). Lahendamist
vajab pikaajaliste to6tute probleem.

Toetatud tookohtade tekkimine vajab t66andjaid vastavat teenust osutama motiveerivate
juba loodud seadusandlike mehhanismide (vt. Euroopa Liidu Phare Consensuse projekt
"Puuetega inimeste sotsiaalse torjutuse vihendamine"; 51) rakendamist ning tiiendavate
soodustuste lisamist. Maapiirkondade t66hoive edendamine on aluseks vaimse tervise
probleemide lahenemisele.

Eesti on iihinenud mitmete tooalaste standarditega, mis puudutavad to6tajat vaimset tervist

ja tookeskkonda (66, 67, 86, 87, 88).

Toostressi seoseid vaimse tervisega on Eestis vihe uuritud. Arvestades, et seda peetakse
oluliseks psiiithikahéirete riskifaktoriks on oluline sellealaste uuringute ldbiviimine, eriti
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eesmirgiga midratleda olulisi preventsioonimeetodeid. Tookoha psiihhokliima parandamiseks
tehtav peab olema vordvéirne fiitisilise tookeskkonna turvalisuse tagamisega.

3. Vaimne ja fiiiisiline elukeskkond

Linnastumisega kaasnevad perekondlike sidemete 16dvenemine, iiksindus, vanurite hoolduse
ja toetusega seotud probleemid. Meie maaelu iseloomustab té6puudus, alkoholi ja eriti
salaalkoholi kasutamise levik, meeste enesetapud.

Viletsad elamistingimused, kodutus ja vaesus viivad suurenenud alkoholi, tubakatoodete
ning narkootiliste ainete tarbimiseni, depressiooni, enesetappude ja vigivallani, aga ka
ildist stressi pohjustavate mitmesuguste kehaliste vaevusteni. Siin on libimaeldud
sotsiaalpoliitika kujundamine, eriti vaesuses elavate laste voi suurperede osas (51,54 ).

Laste ja noorukite puhul on olulised libiméeldud vaba-aja veetmise voimalused (39).

Enesetappude ja elutiidimuse sagedateks pohjusteks on elumétte puudumine ja tiksildus,
mille viltimiseks on vajalik abi kiittesaadavus ka eksistentsiaalsete kiisimuste lahendamiseks.
Vaimsete vajaduste rahuldamisel on religioonil ja kirikul oma roll, mis on sonastatud Eesti
Vabariigi valitsuse ja Eesti Kirikute Noukogu iihishuvide protokollis (11).

Lébi tervikliku keskkonnapoliitika on vajalik kindlustada fiitisiliselt ja vaimselt turvaline
elukeskkond ning vaimse tervise teenuste kittesaadavus vordselt maal ja linnas (10).

4. Vordoiguslikkus ja diskrimineerimise puudumine

Vordaiguslikkus ja diskrimineerimise puudumine omab positiivset méju vaimsele tervisele.
Véimalused oma vaimse tervise eest hoolitsemiseks peavad olema kittesaadavad koigile

ithiskonna litkmetele (1, 34,55, 85, 86, 93)

5. Kvaliteet

Teenustevorgu paremaks kujundamiseks on oluline teenuse tarbijate kaasamine teenuste
planeerimisse ja kvaliteedi hindamisse (terviseteenused, t66hoive, hoolekanne, haridus,
jne). Psiihhiaatriat ja sotsiaalhoolekannet puudutavate otsuste tegemises peavad olema
kaasatud patsientide esindused.

Peab suurenema erialaliitude vastutus tagamaks, et konkreetsel ametikohal tootaja
kvalifikatsioon vastaks téokohale esitatavatele nouetele.

Eestis tuleb luua vaimse tervise seire siisteem, mis on integreeritud iildise terviseseire-
siisteemiga. Regulaarsete terviseuuringute osas omab head kogemust niiteks Eesti

Tervisekasvatuse Keskus.

Vajalikud on perioodilised iilevaated rahva vaimse tervise seisundi kohta iga 5-10 aasta
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jiarel, kokkuvotted spetsiaalsete sihtgruppide voimaluste kohta saada kvaliteetset
terviseteenust, sellest ldhtuvad tulevikuprognoosid koos seostatud majandusliku analiiiisiga.
Selleks tuleb luua Eesti sobiv vaimse tervise indikaatorite siisteem.

Maailma Tervishoiu Organisatsioon (WHO) soovitab kasutada rahva elukvaliteedi uuringuid
monitooring-uuringutena poliitiliste otsuste tegemisel (105). Elukvaliteedi uuringute
rahvusvaheliselt aktsepteeritud ja seega tulemuste osas vorreldav metoodika WHOQOL

100 on WHO Eesti Elukvaliteedi Keskuse poolt adapteeritud (21).

Vaimse tervise poliitika véljatéotamisel ldhtub iga riik just talle olulisimatest valupunktidest.
Sellest lihtudes tuleb Eestis vilja tootada vastav vaimse tervise indikaatorite mudel,
arvestades rahvusvaheliselt tunnustatud indikaatorite siisteemi. Vaimse tervise indikaatorite
pohigrupid (80) jagunevad nelja gruppi:

1. Demograafilised ja sotsiaal-majanduslikud faktorid

2. Otsest tervislikku seisundit kajastavad indikaatorid: pohjusseoslik surevus, héire-
spetsiifiline haigestumus, iildine haigestumus

3. Tervist méiravad faktorid: iildine tervisekiitumine ja selle hindamine, t66- ja elu-
tingimuste analiilisimine, pakutava sotsiaalse toe hindamine, sotsiaalse vorgustiku
olukord, sotsiaalse isoleerituse hindamine, toimetulekuoskuste hindamine, erinevate riski-
faktorite esinemine, vaimset tervist soodustavate isikuomaduste hindamine (vt. joonis 1)

4. Vaimse tervise siisteemidega seotud indikaatorite grupid: preventsiooni, tervisekaitse
ja -edenduse programmide olemasolu, tase ja rakendamise sagedus, tervishoiusiisteemi
ressursi hindamine, tervishoiuteenuse kasutamine, sotsiaalteenused ja hoolekanne,
kulutused, otsesed teenusega seotud indikaatorid.

Vaimse tervise valdkonnas tehtav teadustoo ja siistemaatiline analiiiis vajavad lisatoetust.
Téenduspohine analiiiis on voimaluseks viihese ressursi sihipdraseks kasutamiseks.

Vaimse tervise teenuse jirelevalve peab sisaldama teenuse planeerimist lihtuvalt
arengukavadest ning tagama eri sektorite arengukavade kooskdlastatud koostamise,
jarelevalvet seaduslikkuse, teenuse kvaliteedi (audit, peer-review), abi kittesaadavuse iile
ja teenusega rahulolu hindamist ning kaebuste lahendamise korda.

Tagamaks hoolekande-, tervishoiu- ja tosturusektorite, elamumajanduse ning hariduse
integreeritud arendamist peab toimuma valdkonnaspetsiifilise seadusandluse ja
arenguprogrammide regulaarne vordlev analiiiis ning vastastikune seostamine Sotsiaal-
ministeeriumi poolt.

6. Seadusandlus

Positiivseid nihkeid riigis tervikuna vaimse tervise parandamiseks saab saavutada ainult
siisteemse ja jiarjekindla tegevuse tulemusena. Selleks, et luua fundamentaalsed alused
riigi ja tema elanike vaimse tervise parandamiseks tuleb rakendada iihtseid pohimatteid
koige korgemal tasemel s.t ka Riigikogus ja Vabariigi Valitsuses. Vastavate véirtushinnangute
kujundamisele riigis saab luua soodsad eeldused ldbi 6igusloome protsessi. P6himéatted
positiivse vaimse tervise seadusandluse ja positiivsete vddrtushinnangute kujundamisel

peaksid jérgima jargmiseid ldhtekohti (78,82,95,96,99,102,106,107):
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4.
S.
6.

. Keskseks kiisimuseks on 6igus ravile, mitte niivord psiiiihikahéire tottu ohtliku

patsiendi isoleerimine.

. Seadused peavad olema kooskélas iildtunnustatud inimdiguste pohimotetega.
. Seadustega reguleeritakse psiiiihikahéiretega isikutele tagatud teenuste, diguste ja sotsiaal-

toetuste kogum.

Seaduseelnude ettevalmistamisse kaasatakse lisaks professionaalidele ka teenuste tarbijad (103).
Iga seaduse koostamisel peab arvestama tema moju vaimsele tervisele.

Iga digusakt peab toetama vaimse tervise edendamist koikides eluvaldkondades.

Oigusruumi siisteemseks korrastamiseks vaimse tervise parandamiseks eelduste loomisel

riigis, on esmasteks tegevussuundadeks alljargnev loetelu:

. Tdpsemat seadusandlikku méératlemist vajavad vaimse tervise alase ennetustooga

seotud kohustused, mis praegu leiavad kisitlemist Rahvatervise seaduse kontekstis.
Positiivse arenguna saab vélja tuua Patsiendiseaduse ja Voladigusseaduse raviteenust
puudutava osa, mis aitavad olulisel méiral reguleerida patsiendi 6igusi raviteenuse saamisel.

. Tuleb teha muudatusi Psiihhiaatrilise abi seaduses, Sotsiaalhoolekande seaduse eri-

hooldust puudutavas osas ja kriminaalseadusandluse sundravi puudutavas osas.

. L#bi vaadata ja tidiendada tahtest olenematu ravi ja hoolduse diguslike garantiide osa

tagamaks jdrelvalve pohidigusi piiravate otsuste iile (tahtevastane ravi, tahtevastane
psiihhiaatriline ldbivaatus, sundravi, teovéime piiramine jt.)

. Vaimse tervise teenuse arendamise ja kittesaadavuse tagamiseks (arvestades vaimse

tervise probleemidega inimeste piiratud voimalusi oma diguste eest seismisel) need
kiisimused seadustes eraldi reguleerida;

. Looma Lastekaitseseaduse rakendussiitted voi kaaluda uue Lastekaitseseaduse loomist.

Laste ravi ja rehabilitatsiooni jérjepidevus ja paindlikkus nouavad informatsiooni edastamise
tdiendavat regulatsiooni lisaks Patsiendiseaduses ja Andmekaitseseaduses siitestatule.
Vajalik on Sotsiaalministeeriumi, Haridusministeeriumi ja Siseministeeriumi koostoo.

. Voimalus tasuta 6igusabiks vaimse tervise valdkonnaga seotud probleemide osas tagatakse

Oigusteenuse seaduse kehtestamisega.

. Vaimse tervise ombudsmani institutsiooni loomine diguskantsleri juurde kuna vaimne tervis

on ministeeriumide iilene ja iiks ministeerium ei saa teostada teiste tegevuse iile jirelevalvet.

Liihikokkuvatteks IV tegevussuuna koige olulisemad tegevused:

Sotsiaalministeeriumil koost6os teiste ministeeriumitega vélja arendada ldbimoeldud
vaimse tervise teenuste kvaliteedi jirelvalvesiisteem koos erinevate tasandite kontrolli
ja vastutussiisteemide selge sonastamisega

Sotsiaalministeeriumil algatada vaimse tervise seiresiisteemi ja metoodika viéljatotamine.
Sotsiaalministeeriumil koost6os teiste ministeeriumitega algatada erinevate sektorite
vahelise koosto projekt piirialade probleemide lahendamiseks
Sotsiaalministeerium peab vaimse tervise seisukohalt kooskolla viima olemasolevad
arengukavad, riiklikud programmid, digusaktid ja finantseerimiskeemid
Sotsiaalministeeriumil tootada vilja pohimotted tarbijate kaasamiseks vaimse tervise
teenuse kujundamiseks ja kvaliteedi hindamiseks*

Sotsiaalministeeriumil algatada siisteemne 6igusaktide libivaatamine eesmiérgiga
tagada inimkeskne lihenemine, mis aitab riigi tasemel siisteemselt ennetada ja
maandada vaimse tervise riske avaliku sektori madala haldussuutlikkusse tottu
Sotsiaalministeeriumil 14bi to6tada ja prioritiseerida erinevate tegevuste kava koos
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Haridusministeeriumiga koolide osast vaimse tervise probleemide ennetamisel ja parandamisel
*  Omavalitsuse arengukava peab sisaldama tegevuskava elukeskonna turvaliseks muutmiseks™
* Leida vahendid olemasolevate tegevuskavade elluviimiseks pikaajalise to6tuse vihendamiseks
e Vabariigi Valitsusel algatada diskussioon Oiguskantsleri juurde vaimse tervise ombuds-
mani institutsiooni, sotsiaalkohtute, Séltumatu Jirelvalve Komisjoni Tervishoiuameti
juures vms loomise asjus pohidiguste tagamiseks.

V Rahastamise optimeerimine

Euroopa Liidu litkmesriigid kulutasid 1995.a. sotsiaalsele kaitsele (tervishoid, sotsiaal-
kindlustus, sotsiaalhoolekanne) keskmiselt 28,5 % sisemajanduse kogutoodangust (SKT).
Eesti kulutas 1996.a. sotsiaalsele kaitsele 17,3 % SKT-st. Arvestades, et 1996.a. moodustas
Eestis maksukoormus suhtena SK'T-sse 34,1 %, nieme, et Eestis liheb sotsiaalkulutustele
veidi iile poole koigist maksutuludest. Samas ei saa suurimaid sotsiaalse kaitse siisteeme
(pensioni- ja ravikindlustust) rajada sotsiaalmaksu mééra pidevale suurenemisele (54).

Ravikindlustuse puhul on lisaks tervishoiusiisteemi efektiivsuse kasvule oluline koosto6
rahvaterviseprogrammidega (54). Psiitihikahéiretele on iseloomulik, et kaudsed kulud
moodustavad haigestumise kuludest umbes 80 %. Suremus on suhteliselt madal, kuid
haigestumise algus on sageli noores eas ja suurem osa kaudsetest kuludest on tingitud
vihenenud produktiivsusest t66l, koolis ja kodus (85). Voimalus kokku hoida peitub inimeste
hoidmises t66- ja Gppeprotsessis neid kriisiperioodidel ja igapdevaeluga toimetulekus toetades.

Teisalt on vaimse tervise teenuse tagamiseks raha juurde vaja nii psiihhiaatrilise abi kui
sotsiaalhoolekandesiisteemi. Keskhaigekassa andmetel kulus 2001.a. esimesel poolel
psithhiaatriliste diagnoosidega patsientide ravikuludeks 5,28 % kogu ravikindlustuse
rahast (soodusravimid, ambulatoorne ja statsionaarne abi), mis teeb aastas 156 miljonit
krooni. Sellest 80 % kasutati teenuse ostuks ja 20 % soodusravimitele. Teenuse ostu
kogusummast ligi 78 % kasutati statsionaarseks raviks, peamiselt spetsialiseerunud
psiihhiaatriahaiglates. WHO on soovitanud 6% tervishoiukulutustest suunata vaimsele
tervisele samas USA ning enamus arenenud riike kulutab 10% (83, 85).

Psiiiihiliste erivajadustega inimeste hoolekandeks kulub 100 miljonit krooni aastas. 2001.a.
kulutati sellest 80 % institutsioonis ja 20 % viljaspool (42).

Psiihhiaatrilise abi finantseerimissiisteem vajab muutmist. Vajalik on rakendada piirkondliku
vastutuse pohimotet, kus ldhtutakse nn. pearaha siisteemist. Teatud piirkonna psiihhiaatrilise
abi korralduse eest vastutaval isikul peab olema 6igus ja kohustus teha seda talle antud
ressursi piires, kusjuures méngureeglid peaksid olema koigile iihtsed. See tagab parema
koost66 psiihhiaatri, perearsti ja sotsiaaltootaja vahel. Diagnoosikeskne kulude katmine
(DRG-d) ei ole psiihhiaatrias sobiv, selle vastu rdédgib haigusjuhtude erinev pikkus - méned
haigusjuhud kestavad terve elu, teised jiille moned aastad. Teenuste arendamise kvaliteedi
seisukohalt on otstarbekas, et riigi poolt kulutatav raha kiiks inimesega kaasas ning
viimasel on &igus otsustada, millist abi vormi ta soovib. Omavalitsuse osa vaimse tervise
teenuse rahastamisel tuleb suurendada.

Heal tasemel on rehabilitatsioonisiisteem, kus areneb jirjest rohkem teenuseid. Vajalik

on viltida rehabiliteerija liigset huvi nn. pika rehabiliteerimisteenuse vastu pohimaottel,
mida pikem protsess, seda rohkem raha. Nii siisteemide arendamise kui ka teenuste
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rahastamise eelistused peavad olema rohuga avatud ja voimalikult iseseisvat toimetulekut
soodustavate teenuste poole. Rahalisi vahendeid, mis hetkel kulutatakse hooldekodude
remondiks ja arendamiseks, on vaja rakendada pigem nn. avatud teenuste tasustamiseks.
Loomulikult on vaja luua t66turu (toetused, teenused), sotsiaalkindlustuse ja -toetuste,
hoolekande- ning tervishoiukulutuste sisulise ja majandusliku efektiivsuse analiiiisi siisteem.

Erinevatest spetsialistidest koosneva meeskonna t66 tagamiseks peab konkreetse spetsialisti
tookohaga seotud kulud tagama siisteem, milles ta t66tab (néit. ravikindlustus haiglas to6tava logo-
peedi voi kliinilise psiihholoogi; kohalik omavalitsus koolis tootava meditsiinioe, sotsiaaltootaja jt osas).

Riigil tuleb leida voimalused ravikindlustusega holmamata isikute ravikulude tasumise
vordselt ravikindlustatutega vastavalt Parandatud ja Tdiendatud Euroopa Sotsiaalhartale
ja Biomeditsiini konventsioonile, millega Eesti on ithinenud. Ravikindlustuseta oli Eestis

2002 aasta alguses 82 900 (8, 14, 50) inimest, kui iihele ravikindlustatud isikule kulub haige-

kassal 2550 krooni ravimiteks ja raviteenusteks aastas, siis tuleb leida 211 miljonit krooni.
Liihikokkuvotteks V tegevussuuna koige olulisemad tegevused:

* Vabariigi valitsusel algatada diskussioon otsimaks poliitilisi kompromisse meditsiini-
slisteemis ja vaimse tervise siisteemis tervikuna rahastamise pohimotete iimberhindamiseks™

* Sotsiaalministeeriumil algatada protsess ravikindlustuse eelarvest psiiiihikahéirete
raviks suurema osa eraldamiseks suurema rohuasetusega kvalifitseeritud psiihho-
teraapiateenusele ja meeskonnatoole

* Sotsiaalministeeriumi, Haigekassa, Eesti Psiihhiaatrite Seltsi ja Eesti Perearstide
Seltsi koostoos kavandada psiihhiaatrilise abi finantseerimise siisteem sealhulgas
teenuse hinna kujundamise pohimatted

* Sotsiaalministeeriumil koostoos asjaomaste ministeeriumitega algatada eelnoude
véljatéotamine paindlikuma finantseerimissiisteemi rakendamiseks lihtudes jargnevatest
printsiipidest: 1) spetsialisti tasustamine vastavalt to6tamise sektorile ja;
2) teenusekeskne rahastamine vs siisteemikeskne

* Sotsiaalministeeriumil tagada sotsiaalhoolekandesiisteemis rahastamise pohimotete
timberkujundamine avahooldussiisteemi kasuks

Alusdokument kui esimene etapp vaimse tervise poliitika
ellurakendamisel

Viljatoootatud vaimse tervise alusdokument on riigile ldhtekohaks riikliku vaimse tervise
poliitika viljatootamiseks, vaimse tervise riikliku programmi kéivitamise aluseks ning
samuti olemasolevate programmide voi arengukavade tdiendamiseks ja tdpsustamiseks.
Arvestades asjaolu, et vaimse tervise probleemid pole lahendatavad ainult Sotsiaal-
ministeeriumi valitsemisalas, siis on vajalik alusdokumendi sisuline arutelu nii Vabariigi
Valitsuse kui ka Riigikogu tasandil. Kaasatud peavad olema lisaks Sotsiaalministeeriumile
ka Haridusministeerium, Siseministeerium, Justiitsministeerium ja Kaitseministeerium,
ka Oiguskantsleri institutsioon. Vaimse tervise poliitika viljatéétamise vajadust on toendanud
aktiivne alt-iiles protsess. Kédesoleva alusdokumendi viljato6tamine on heaks néiteks
osalusdemokraatia ning riigi ja kolmanda sektori positiivsest koostoost. Oluline, et
viljakujunev koostoovorgustik ja jatkusuutlik protsess vaimse tervise vallas saaksid
jirjepidevuse vaimse tervise poliitika ja riikliku programmi néol.
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Kéesolev alusdokument on koostatud silmas pidades 10-15 aasta perspektiivi lahendusteede
villjapakkumisel. Kiill aga on vajalik alusdokumendi pohiseisukohtade iilevaatamine ja
vajadusel iimberhindamine iga 3 aasta tagant, kuna elame viiga kiiresti muutuvas ja jérjest
enam globaliseeruvas maailmas. Tédnased prioriteedid voivad kiiresti asenduda teiste
akuutsete probleemidega.

Alusdokumendi ellu rakendamine on otstarbekas kavandada mitmetasandilisena:

* strateegilised ja pikaajalised tegevused
* liihiajalised ja kiired tegevused
® eriti prioriteetsed tegevused

Strateegilised ja pikaajalised tegevused on tegevused, mis vajavad eesmérkide saavutamiseks
aeganoudvaid protsesse ja millede saavutamine oma olemuselt ei saa kiiresti toimuda
(nditeks suhtumiste muutmine, teadlikkuse téstmine, inimesekeskse avaliku sektori
kujundamine, institutsionaalselt rahastamiselt juhtumipohisele rahastamisele, jms)
Liihiajaliste ja kiirete tegevuste hulka saame lugeda tegevused, milliste eesmirkide
saavutamine annab kiire efekti ilma suurte rahaliste kulutusteta. Sellised véimalikud
tegevused on mirgitud koikide tegevussuundade kokkuvétetes tiarniga.

Eriti prioriteetseteks teemadeks tuleks lugeda 3 olulist valdkonda vaimses tervises:

* koik lastega seonduv (varajane avastamine ja ennetamine, s.h skriinimised eri vanuse-
gruppidele, koolikeskkond ja koolis toimuyv, ravi ja rehabilitatsioon, jne)

* suitsiidide ennetusprogramm

* abiandjate koolitus, supervisioon ja rahastamine

Jiatkuna aastal 2002 ldbiviidud elanikkonna vaimse tervise pilootuuringule on oluline
aastal 2003/2004 libi viia representatiivse valimiga elanikkonna elukvaliteedi ja vaimse
tervise seoste uuring, et mirgistada Eesti stardipositsioon enne vaimse tervise poliitika
rakendamist. Hindamaks riigis vaimse tervise ja elukvaliteedi olukorda ja seoseid tuleks
sellist uuringut planeerida perioodilisena vihemalt iga 5 aasta tagant.

Aasta 2003 jooksul on reaalne piistitada eesmérgiks vaimse tervise poliiitika viljatostamine
ning tegevuskava selle rakendamiseks. Vaimse tervise riikliku programmi liilitamine 2004
aasta riigieelarvesse ja selle kidivitamine aasta pérast voiks olla Sotsiaalministeeriumi kui
selle valdkonna juhtiva ministeeriumi iiheks strateegiliseks prioriteediks.
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Kokkuvote

Eesti on vdike mitmete sotsiaalmajanduslike probleemide ja vananeva elanikkonnaga riik.
Arvestades meie vaimse tervise probleemide iseloomu koos viheste abiandjate ja rahaliste
vahendite nappusega peab vastav teenistus olema voimalikult paindlik ja efektiivne, valmis
toetama nii vananevat elanikkonda kui ka ajutistesse kriisidesse sattunuid. Vastukaaluks
vananemisele peab erilise tihelepanu saama laste ja peredega seonduv. Positiivselt moeldes
on viike rahvaarv eduka koostoo seisukohalt eelis.

Vaimse tervise poliitika loomisel on olulisteks mérksonadeks inimkeskne lihenemine,
elukvaliteedi parandamine, sotsiaalse vastutuse jagamine ja eri osapoolte vordne kaasamine
otsuste tegemisesse. Vaimse tervise poliitika juures on oluline terviklikkus, inimest toetava
turvalise keskkonna loomine, iihiskondliku tegevuse tugevdamine, isiklike oskuste
arendamine koos isiku omavastutuse suurendamisega ja terviseteenuste iimberkujundamine
ldhtuvalt 6konoomsusest. Positiivse vaimse tervise aluseks on voimaluste loomine
intellektuaalseks ja emotsionaalseks eneseteostuseks, fiiiisiliseks terviseks, lihisuhete
arendamiseks, loodusega suhtestumiseks ja eksistentsiaalsete ning usuliste vajaduste
rahuldamiseks. Demokraatlikule iithiskonnale on oluline tagada vaimse tervise probleemidega
inimeste vordne ligipéis iildistele avalikele teenustele ning muudele tihiskonna ressurssidele
sh. ka nn. tava-asutustele nagu ettevotted ja koolid. Vaimse tervise teenus peab olema
kliendile jarjest kittesaadavam ja tema huvisid esikohale seadev.

Eesti tugevaks kiiljeks on olemasoleva professionaalse kaadri hea viljagpe ja tihe
rahvusvaheline koost66. Vaimse tervisega seotud siisteemide senine areng on arvestanud
rahvusvahelisi standardeid ja teadmisi. PGhimétteline areng on litkumas arenenud
ithiskonnale vajalikus suunas.

Vaimse tervise heaks on viga palju voimalik teha lidbi positiivse suhtumise sellesse. Vaimse
tervise poliitika loomulikuks osaks on iihiskonna teadlikkuse tostmine ja vaimsest tervisest
tasakaalustatud arusaamise kujundamine. Riigi kohustuseks on suunata vaimset tervist
puudutava avaliku arvamuse ja hoiakute tolerantsemaks kujunemist. Lisaks eelnevale
arvestada pidevalt eri tasandite (riigikogu, valitsus, ministeeriumid, kohalikud omavalitsused
jne.) otsuste moju kodanike vaimsele tervisele. Vaimse tervise paranemiseks vajalik turvaline
keskkond vajab stisteemsust ja jérjepidevust. Nii ka sekkumised ja nende tulemuste hindamine
koos rahastamisega. Hea vaimne tervis on sotsiaalse turvalisuse iiks aluseid. Iga vaimsele
tervisele kulutatud rahaiihik toodab uusi véértusi.

Uks on kindel - ei ole tervist ilma vaimse terviseta.
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Joonis 1. Vaimset tervist mojutavad tegurid (Lavikainen, J. jt., Public Health Approach
on Mental Health in Europe, 2001)
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Joonis 2 Vaimse tervise funktsionaalne mudel ( Lavikainen, J., 2001)
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