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Taustainfo

Heaolu arengukava 2016-2023! ja erihoolekande arengukava 2014-2020? kohaselt on Uiheks
Eesti sotsiaalhoolekande arendamise prioriteetseks suunaks erihoolekandeteenuste
deinstitutsionaliseerimine ja teenusekasutaja vajaduste keskseks kujundamine. Alates 2016.
aastast on Eestis tegeldud uudse erihoolekande teenusmudeli valjaarendamisega, et
kujundada erihoolekandeteenused Umber psidhilise erivajadusega inimese ja tema
perekonna vajadustest lahtuvalt ning muuta teenuste korraldus senisest paindlikumaks.

2016-2017 viis Sotsiaalministeerium koosttds lepingupartner Trinidad Wiseman OU-ga labi
teenusedisaini protsessi, mille tulemusel tddtati valja isikukeskne komponendipdhine
erihoolekandeteenuste teenusmudeli prototliip®. Loodud teenusmudelis kasitletakse
psuthilise erivajadusega inimesele abi osutamist eluvaldkondade (leselt, integreerides
erinevate slsteemide poolt osutatavad tegevused Uiheks terviklikuks inimest ja tema lahedasi
toetavaks teenuseks. Toimetulekut toetavaid tegevusi ja teenuse sisukomponente on vGimalik
uues susteemis paindlikult kombineerida ja kohandada vastavalt inimese abivajadusele.
Disainiprotsessi kéigus jouti tulemusele, et isikukeskse lahenemise puhul on otstarbekas hoida
teenuste korraldaja ja vastutaja roll kohaliku omavalitsuse tasandil, mis asub inimesele kdige
lahemal ning kus on Ulevaade ja vBimalused kogukonna ressursside kasutamiseks (sh
vOimalused 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 labi esimene
teenusmudeli katsetamine®, mille raames katsetati uut isikukeskset vajaduspdhist
teenusmudelit ja kus pstithilise 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 Kkaivitus teine katsetamine. Ajaperioodil 2019-2022 korraldas SKA kokku neli
konkursivooru leidmaks kohalikest omavalitsustest lepingupartnereid, kes taiendatud
teenusmudelit katsetaksid. Oktoobris 2019 alustas teenusmudeli katsetamisega 8 KOVi,
veebruaris 2020 lisandus 5 KOVi ja novembris 2020 liitusid veel 7 KOVi. 2021. aasta I16puks
katsetas teenusmudelit 20 ning 2022. aastal juba 28 KOV-i Eesti erinevatest piirkondadest.
Saadud praktilistele kogemustele tuginedes on otstarbekas jatkata isikukeskse teenusmudeli
pohimotete rakendamist ja KOV tasandil pstithilise erivajadusega inimestele abi korraldamise
katsetamist.

Uus teenusmudel toetab psidhilise erivajadusega inimeste Uhiskonnaelus osalemist ja
kaasamist kogukonna tasandil, sh aitab kaasa psudhilise erivajadusega inimeste

! Heaolu arengukava 2016-2023 https://www.sm.ee/et/heaolu-arengukava-2016-2023

2 Erihoolekande arengukava aastateks 2014-2020, https://www.sm.ee/sites/default/files/content-
editors/eesmargid_ja_tegevused/Sotsiaalhoolekanne/Puudega_inimetele/erihoolekande_arengukava 2014-2020.pdf

3 Teenuse disain erihoolekandeteenuste ja teenusesiisteemi timberkorraldamiseks ja arendamiseks. Projekti Idpparuanne.
Trinidad Wiseman, 2017. Tellija Sotsiaalministeerium. https://www.sm.ee/et/uuringud-ja-
analuusid#Sotsiaalvaldkonna%20uuringud%?20ja%20anal%C3%BC%C3%BCsid

4 Euroopa Sotsiaalfondi prioriteetne suund ,To6turule juurdepaésu parandamine ja to6turult valjalangemise ennetamine”,
toetuse andmise tingimused (TAT) ,Toéovdimereformi sihtriihma t6ovéimelisuse tdstmine ja nende té6tamise soodustamine*
alategevus ,,Integreeritud, isikukeskse ja paindliku erihoolekandeteenuste siisteemi piloteerimine®,
https://www.sm.ee/et/euroopa-sotsiaalfond-0

5Vt SKA kodulehel ,Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli pilootprojekt kohaliku omavalitsuse korralduse baasil,
https://www.sotsiaalkindlustusamet.ee/et/organisatsioon-
kontaktid/projektid#lsikukeskse%20erihoolekande%20teenusmudeli%20pilootprojekt¥%20kohaliku%20omavalitsuse%20korraldu
se%20baasil
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vBimetekohasele osalemisele t6ohdives. Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli katsetamist
KOV korralduse baasil viiakse labi Euroopa Sotsiaalfondi suuna ,Iseseisvat toimetulekut
toetavate ja kvaliteetsete sotsiaalteenuste ning hooldusvbéimaluste tagamine“ meetme
~Sotsiaalkaitse ja pikaajalise hoolduse kattesaadavus® tegevuse ,Integreeritud, isikukeskse ja
paindliku erihoolekandeteenuste slisteemi katsetamine“ raames.

Moisted

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli piloteerimise dokumentatsioonis kasutatakse
mdisteid alljargnevas tahenduses.

Baastoetuse osutaja - organisatsioon, mille sotsiaalhoolekande praktik tagab
teenusmudeli piloteerimises osalevale abivajajale tervikliku ja jarjepideva personaalse
juhtumikorralduslikku abi ja toetuse, sh tagab tegevusplaani koostamise ja jalgib selle
taitmist ning korraldab selle elluviimiseks vajalikku v8rgutikutéod (vt p.1.4. ja ptk. 4).
Baastoetuse osutajaks voib olla juriidiline isik, kelle puhul &riregistris vai riigi ja kohaliku
omavalitsuse asutuste registris margitud pdhitegevusalade loetelu hélmab
sotsiaalhoolekandelisi tegevusi. Baastoetuse osutaja vdib olla KOV ise, KOV hallatav
asutus vbi KOV-véline omavalitsuse partneriks olev teenuseosutaja (vabaiihendus,
sihtasutus voi arithing). Baastoetuse osutaja v0ib samaaegselt olla ka lisatoetuse
osutajaks.

Erihoolekandeteenused on sotsiaalteenused, mis on suunatud raske, siigava voi
pusiva kuluga psuuhilise erivajadusega taisealistele inimestele, kes oma tervislikust
seisundist tulenevate tegevusvdime piirangute, vaimse vdimekuse vO6i muude
toimetulekuraskuste t6ttu vajavad toetust igapéevaelus osalemiseks ning
igapaevaeluga toimetulekul teistega vordsetel alustel.

Juhtumikorraldaja - antud teenusmudeli katsetamise raames on juhtumikorraldaja
KOV vastutusel olevate teenusmudeli tegevuste peamine Iabivija (sh abi- ja
toetusvajaduse hindamine ja inimese teenussiisteemiga seostamine ja vorgustikutdo,
teenusmudeli rakendamisega seotud korralduslik tegevus, sidusvaldkondade vahelise
koostdd initsieerimine) ja teenusmudeli tegevuste elluviimise eest vastutaja, kontaktisik
SKA-le. Teenusmudeli katsetamist KOVis koordineerivaks juhtumikorraldajaks saab
olla KOV teenistuja (ametnik voi todtaja), kellele on kutseseaduse alusel vélja antud
sotsiaaltdotaja kutse voi kellel on riiklikult tunnustatud korgharidus sotsiaaltdds voi
sellele vastav kvalifikatsioon.

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

Lisatoetuse osutajad - erinevad teenuskomponente osutavad organisatsioonid, sh
tdnased erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuste vm sotsiaalteenuste osutajad, ka
kogukonnateenuseid  pakkuvad organisatsioonid (vt p.1.4). Lisatoetuse
teenuseosutajaks voib olla KOV ise, KOV hallatav asutus v6i KOVi-valine omavalitsuse
partneriks olev organisatsioon (vabalhendus, sihtasutus vdi ariihing). Lisatoetuse
osutaja vbib samal ajal olla ka baastoetuse osutajaks.

Psiuhilise erivajadusega inimesed - raske, slgava ja plsiva kuluga
psuthikahairega inimesed, sh nii pstdhilise haigusega inimesed kui intellektipuudega
inimesed.

Sidusvaldkond - psudhilise erivajadusega inimesele teisi vajalikke teenuseid ja
toetusmeetmeid osutavad valdkonnad valjaspool tédnast erihoolekande- ja sotsiaalse



rehabilitatsiooni teenuste slsteemi, nt haridus- voi tervishoiusisteem, toohoive
stisteem jm.

e Sotsiaalse rehabilitatsiooni teenus on sotsiaalteenus, mis on modeldud
erivajadusega inimese toetamiseks igapaevaeluga toimetulekul. Teenuse toel dpivad
inimene ja tema lahedased, kuidas terviseseisundist tingitud erivajadustega
igapaevaselt hakkama saada.

e Teenus - psidhilise erivajadusega inimesele ja tema lédhedastele terviklikult ja
integreeritult osutatav abi, mis kujuneb iga abivajaja puhul personaalselt tema
toetamiseks vajalikest tegevustest (ehk teenuskomponentidest). Teenus moodustub
seniste erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuste vaiksemateks Uksikosadeks
lahutamise ja nendest inimese vajadustele vastava tervikliku teenuste paketi
koostamise tulemusena. Teenus on erinevatest teenuskomponentidest moodustuv
pakett.

e Teenuskomponent - konkreetses eluvaldkonnas abivajaja toimetulekut toetav
tegevus, hinnatud toetusvajadusele vastav tegevus. Teenuskomponendid p&hinevad
seni erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooniteenuste osaks olevatel tegevustel.

e Teenuseosutajad - Uldnimetus baastoetuse osutajate ja/vOi lisatoetuse osutajate
kohta. Organisatsioonid, mille sotsiaalhoolekande praktikud teostavad teenusmudelis
nii  baastoetuse kui lisatoetuse tegevusi ja osutavad teenuskomponente.
Teenuseosutaja voib olla KOV ise, KOV hallatav asutus vbi KOV-valine omavalitsuse
partneriks olev teenuseosutaja (vabathendus, sihtasutus voi arithing).

1. KATSETAMISE OBJEKT, EESMARK JA SIHTRUHM

1.1. Katsetamise objekt

Tegevuse ,lsikukeskse erihoolekande teenusmudeli rakendamine kohalikus omavalitsuses®
raames Kkatsetatakse uut isikukeskset vajaduspdhist teenusmudelit, kus psiihilise
erivajadusega inimestele ning nende lahedastele vajalikku abi korraldab KOV.

1.2. Katsetamise eesmark

Eesmark on katsetada SKA ja KOV koosttds uue isikukeskse komponendipdhise
erihoolekande teenusmudeli rakendatavust (teenusmudeli kasutuselevétmist ja juurutamist)
omavalitsustes. Eelkdige on eesmargiks katsetada psiihilise erivajadusega inimeste
abistamisel teenuskomponentidel p&hinevat lahenemist ja testida korraldusskeemi, kus
psutnhilise erivajadusega inimeste teenuste korraldaja rollis on KOV.

Tegevuse raames soovib SKA:

1) katsetada  praktikas uue isikukeskse  komponendipbhise  teenusmudeli
tegevusprotsesse ja selgitada valja, kuidas teenusmudel toetab tédealiste pstinhilise
erivajadusega inimeste toimetulekut ja dhiskonnaelus osalemist, sh nende
vOimetekohast osalemist t66turuteenustel ja toohdives;

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

3) arendada esmakordse abivajaja vajaduste hindamist ning juurutada uhtset abi- ja
toetusvajaduse hindamist kohaliku omavalitsuse ja riigi tasandil, samuti testida abi- ja
toetusvajaduse hindamisvahendi sobivust sihtriihma toetusvajaduse maéaara
vdaljaselgitamiseks ja edasise tegevuse planeerimiseks;



4) toetada KOVides juhtumikorralduse t6omeetodi rakendamist, et tagada psuuhilise
erivajadusega abivajajale ja tema lahedastele jarjepidev koordineeritud tugi ja
noustamine 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 alarithmade puhul, sh soodustada
isikukeskse lahenemise abil kooli Idpetamise jargselt vdimalikult iseseisva elu jatkamist
ja psudhilise erivajadusega inimeste integreerumist kogukonda;

7) toetada kogukonna ressursside kaasamist psiitihilise erivajadusega inimeste teenuste
suisteemi;

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 anallilisida teenusmudeli rakendajate jt osapoolte
kogemust uutel péhimdtetel rakendatud teenusesusteemi korralduse kohta. Kogutud teadmist
anallilisides saab SKA teha Sotsiaalministeeriumile ettepanekuid seadusemuudatuste
tegemiseks, et teenuste korraldust taiendada ja parandada.

1.3. Sihtruhm

Katsetatava isikukeskse teenusmudeli sihtrihmaks (edaspidi nimetatud ka abivajaja) on
raske, siigava voi pisiva kuluga psuihilise erivajadusega inimesed, kelle puhul on taidetud
kdik alljargnevad tingimused:
1) ta onvahemalt 16- aastane;
2) tal ei ole diagnoositud p&hidiagnoosina dementsust ega alkoholiséltuvust;
3) sihtgrupp vastab ihele jargmistest tingimustest:
a. ta on erihoolekandeteenusel, kuid tema abivajadus on muutunud, mille tdttu on
vajalik teenuse vahetus (nt vajavad vahesema toetusega teenust) voi’
b. ta ei kasuta veel erihoolekandeteenuseid, kuid on SKA erihoolekandeteenuse
jarjekorras, voi
c. ta vajab KOV sotsiaaltodtaja voi SKA teenuste konsultandi (SKA poolne
juhtumikorraldaja) hinnangul toimetulekuks ja (hiskonnas osalemiseks Vi
to6turule sisenemiseks toetavaid integreeritud teenuseid.

Sihtrihma kohta kasutatakse dokumentatsioonis terminit abivajaja v0i teenusesaaja.

Erihoolekande teenusmudeli piloteerimises osalev abivajaja ei tohi samaaegselt saada
erihoolekande- vdi sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuseid praeguses riiklikus stisteemis (kall
tohib abivajaja liikuda Uhest siisteemist teise, st olla teenusmudeli tegevustesse sisenemise
hetkel erihoolekandeteenustel, kuid inimese avalduse korral ISTE tegevustes osalemiseks,
tuleb omavalitsusel ja/vGi teenuseosutajal koheselt algatada erihoolekandeteenuste
I6petamise menetlus). Samuti ei tohi teenusmudelis osalev abivajaja saada samaaegselt
samalaadseid teenuseid mitme valisrahastusel (sh Euroopa Sotsiaalfondist) rahastatava
tegevuse raames (vt ka p.2.4).

5 Isikupdhise eelarve (nim ka isikustatud, isiklikuks eelarveks) rakendamisel toimub teenuse planeerimine ja kasutatud
teenuskomponentide maksumuse (teenusekulu) tle arvestuse pidamine isikupdhiselt. Abivajaval inimesel on talle eraldatud
eelarvesumma piires digus ise otsustada, millise teenuseosutaja juures ta soovib teenust saada ja talle eraldatud teenuseraha
kasutada.

7 Sh inimesed, kes on olnud varasemalt 66paevaringsel vdi kogukonnas elamise teenusel.

5



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 psiuhilise erivajadusega
inimeste abivajaduse markamise, hindamise ja inimese teenussiisteemiga seostamise
eest;

baastoetuse osutaja, kes osutab abivajajale terviklikku ja jarjepidevat personaalset
juhtumikorralduslikku tuge. Baastoetuse osutaja vastutab inimesele tervikliku teenuse
planeerimise ja tegevusplaani elluviimise eest. Baastoetuse osutajaks v&ib olla juriidiline
isik, kelle puhul ariregistris vdi riigi ja kohaliku omavalitsuse asutuste registris méargitud
pohitegevusalade loetelu h8lmab sotsiaalhoolekandelisi tegevusi. Baastoetuse osutaja
vOib olla KOV ise, KOV hallatav asutus vb6i KOV-véline omavalitsuse partneriks olev
teenuseosutaja (vabauhendus, sihtasutus voi aritihing)?;

lisatoetuse osutaja, kelleks on erinevad teenuskomponentide osutajad, sh ténased
erihoolekande- ja sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuste osutajad jm sotsiaalteenuste
osutajad, aga ka kogukonnateenuste osutajad. Lisatoetuse osutajaks vdib olla KOV ise,
KOV hallatav asutus vOi KOV-valine omavalitsuse partneriks olev teenuseosutaja
(vabalhendus, sihtasutus voi aritihing);

SKA, kes vastutab teenusmudeli piloteerimisel omavalitsustele vajaliku toe tagamise eest
oma valdkondliku padevuse piires, samuti teenusmudeli tegevuste finantseerimise eest.
SKA loob piloteerimise Uldise raamistiku tuginedes teenusmudeli pdhimdtetele. Lisaks on
SKA llesanne koostté raames koondada, vahendada ja analliisida informatsiooni
erinevate KOVide katsetamisel saadud kogemuste ja praktikate kohta, teostada kontrolli
koostddlepingu taitmise Ule ja Uhtlustada Ule-eestiliselt KOVide praktikat teenusmudeli
rakendamisel,

Sidusvaldkondade partnerid ja kogukonnas tegutsevad organisatsioonid, kelle
teenuste kasutamiseks on inimesel oma eluolukorrast tulenevalt 8igus ja vajadus ning
kellega teevad KOV, baas- ja lisatoetuse osutajad koostddd.

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

KOVis on vdtmeisikuks teenusmudeli piloteerimist koordineeriv juhtumikorraldaja, kes
peab olema KOV teenistuja (ametnik vai to6taja), kellele on kutseseaduse alusel vélja
antud sotsiaaltdotaja kutse voi kellel on riiklikult tunnustatud kdrgharidus sotsiaaltdos voi
sellele vastav kvalifikatsioon®. Teenusmudeli piloteerimiseks v&ib KOVis koordineeriva
juhtumikorraldaja taiendavalt t66le votta voi rakendada KOVis olemasolevaid vajalike
teadmiste ja oskustega to6tajaid. Oluline on, et piloteerimisel oleksid omavalitsuses kaetud
kéik teenusmudeli koordineerimisega seotud tdoulesanded, sbltumata sellest, kas neid
taidab Uks vGi mitu tddtajat (sh abi- ja toetusvajaduse hindamine, abivajaja seostamine
baastoetuse osutajaga, teenuskomponentide hankimine, aruandlus ja lepinguliste suhete
korraldus SKA ja partneritega jm teenusmudeli katsetamise administratiivsete kiisimustega
tegelemine). Teenusmudeli tegevusi, mis on seotud vahetult klienditbbga (sh inimeste
abivajaduse markamise, hindamise ja inimese teenussisteemiga seostamise ja

8 KOVi vélise baas- v6i lisatoetuse osutaja kaasamiseks tuleb jargida KOV hankekorda ning riigihangete seaduse pshimétteid
ja ndudeid (st abi viia KOV hankekorra ndudeid jargiv protsess).

® Teenusmudeli katsetamisel tuginetakse Sotsiaalhoolekande seaduses § 16! satestatud maaratlusele, mille kohaselt vaib
kohaliku omavalitsuse Uksuses sotsiaalté6tajana nimetada ametisse isiku, kellel on kutseseaduse alusel vélja antud
sotsiaaltdotaja kutse voi kellel on riiklikult tunnustatud kdrghariduse sotsiaaltods voi sellele vastav kvalifikatsioon.
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2.

vorgustikutddga) peab labi viima KOV teenistuja (ametnik vdi tootaja), kellele on
kutseseaduse alusel vélja antud sotsiaaltootaja kutse voi kellel on riiklikult tunnustatud
kérgharidus sotsiaaltdos voi sellele vastav kvalifikatsioon;

Baas- vOi lisatoetuse teenuskomponente vahetult osutavad praktikud peavad omama
vastavasisulist padevust voi valjadpet, mis vdimaldab osutada teenuskomponendi sisulisi
tegevusi. Piloteerimises osalev KOV peab tagama, et teenusmudeli -elluviimisel
rakendatakse vaid ndutava kvalifikatsiooni ja vdaljadppega praktikuid. Kui
teenuskomponendi tegevuse teostajale on Oigusaktides satestatud kvalifikatsioon voi
haridusnbuded, peab KOV tagama teenuskomponente vahetult osutavate praktikute
vastavuse nduetele (nt kehtestama nduded tootajate varbamisel ja/vdi nimetama nduded
lepingupartnerite hankimisel). Vastutus teenuskomponentide osutajate kvalifikatsiooni ja
valjadppe olemasolu kontrollimisel on KOV-il.

PILOTEERIMISE SISU JA ETAPID

2.1. Teenusmudeli lthikirjeldus

Isikukeskne erihoolekande teenusmudel kasitleb pstthilise erivajadusega inimese toetamist
eluvaldkondade Uleselt, integreerides seni erinevate sisteemide poolt osutatud tegevused
inimest ja tema |lahedasi toetavaks terviklikuks teenuseks. Uues teenusmudelis on psuthilise
erivajadusega inimesele osutatava toetuse sisu ja korraldus senisest teenusekorraldusest
erinev:

1)

2)

Teenusmudeli katsetamise raames osutavad teenuseosutajad abivajajatele senistest
erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenustest erineva sisulise Ulesehitusega teenust (n6
teenuskomponentidest koosnevat teenust), mis pdhineb seni erihoolekande- ja sotsiaalse
rehabilitatsiooni teenuste osaks olevatel tegevustel ning mida on teenusdisaini protsessi
kdigus vajaduspdhiselt taiendatud. Uues teenusmudelis kasitletakse psudhilise
erivajadusega inimesele ja tema lahedastele osutatavat abi tervikliku integreeritud
teenusena, mis pobimitakse iga abivajaja puhul kokku personaalselt tema toetamiseks
vajalikest tegevustest (ehk teenuskomponentidest). Erihoolekande ja sotsiaalse
rehabilitatsiooniteenuste  tegevused on jagatud teenuskomponentideks, mida
kombineeritakse vastavalt inimese vajadustele. Igale teenusmudeli piloteerimises
osalevale abivajajale tagab personaalse toe konkreetne sotsiaalhoolekande praktik
(baastoetuse osutaja ttotaja), kes teda ndustab, juhendab ja kes koordineerib inimese
eluolukorrale vastavalt vBrgustikutood teiste osapooltega, sh lisateenuskomponentide
osutajatega ja sidusvaldkondade partneritega.

Uues teenusmudelis on lisaks sisulisele Ulesehitusele t&nasest erinev ka teenuste
korraldamise tasand. Sotsiaalhoolekande seaduse kohaselt korraldab praegu pstthilise
erivajadusega inimestele osutatavaid erihoolekande- ja rehabilitatsiooniteenuseid SKA,
muid sellele sihtrihmale vajalikke sotsiaalteenuseid aga KOV. Uue teenusmudeli
piloteerimisel vastutab kogu psudhilise erivajadusega inimesele abi osutamise korralduse
ja protsessi eest oma piirkonnas KOV. Praktikas tAhendab see KOV tegevust selle nimel,
et:

a. omavalitsuses elavaid pstthilise erivajadusega abivajavaid inimesi on margatud;
KOVis kaasatud pstthilise erivajadusega inimeste abivajadus on hinnatud,;

iga abivajaja on kokku viidud teda jarjepidevalt toetava sotsiaalhoolekande
praktikuga (baastoetuse osutaja t00tajaga), kes vastutab inimesele vajaliku abi
andmise eest (sh tagab abivajajale teenuse osutamise teenusmudelis nimetatud



viisil  ja kontakti loomise erinevate teenuskomponentide osutajate ja
sidusvaldkonna osapooltega);

d. pirkonnas on abivajajatele vajalikud teenuskomponendid kéattesaadavad
(teenuskomponentide osutajateks voivad olla nii senised KOVi lepingupartnerid,
SKA lepingupartnerid kui ka uued teenuseosutajad).

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli detailne kirjeldus on kaesoleva dokumendi peatiikis
4 jateenuskomponentide sisukirjeldused peatiikis 5.

2.2. Piloteerimise korraldus ja etapid KOVis

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli piloteerimine toimub teenusmudeli katsetamisega
litunud KOVides kaheetapilisena.

| etapp on teenusmudeli piloteerimise ettevalmistav etapp, mis algab KOVi jaoks péarast
SKA ja katsetamisel osaleva KOVi vahelise koostdtlepingu sGlmimist®. | etapis jatkub
protsess, mis algab juba konkursi taotluse koostamise ajal — teenusmudeli piloteerimises
osalevas KOVis tootatakse vélja kohalike oludega sobiv korraldusskeem. | etapp kestab 4
kuud.

Piloteerimise | etapi eesmark on anda KOVile vBimalus keskenduda oma piirkonnas
teenusmudeli piloteerimiseks vajalike partnerite leidmisele, nendega koostt6suhete
loomisele (teenuseosutajad, sidusvaldkondade partnerid), teenuskomponentide
hankimisele, hinnakirja(de) valjatdétamisele ning tookorralduse paika panemisele. Sellega
paralleelselt toimub KOVis ka piirkonna psuuhilise erivajadusega inimeste kaasamine
teenusmudeli tegevustesse. | etapis ei eeldata, et kdik planeeritud abivajajad jduavad
teenuseosutaja juurde ja neile on osutatud teenuskomponente. Samas tuleb korralduslike
tegevustega paralleelselt eesmargipéaraselt tegeleda konkursi taotluses lubatud inimeste
arvu taitmisega. | etapi I6puks peab olema kaasatud vahemalt 90% KOV taotluses
prognoositud inimeste arvust!.

KOVil tuleb leida piirkonnas kaasatud abivajajatele vajalikud baastoetuse ja lisatoetuse
teenuskomponentide osutajad ning luua nendega lepingulised suhted, viies vajadusel
selleks labi hanke(d). Oluline on ka luua kontaktid k&igi nende sidusvaldkonna
organisatsioonidega, kellel on kokkupuude psiihilise erivajadusega inimestega ning kes
voivad olla inimese abivajaduse esmaseks markajaks.

SKA poolt toimub piloteerimise raamistiku tutvustamine ja tapsustamine, sh
lepingupartnerite koolitamine ja juhendamine teenusmudeli toimimise, osapoolte tegevuste
ja vastutuse osas, samuti teenusmudelis kasutatavate hindamisvahendite osas.

| etapi tulemus: koostdolepingus SKAga kokku lepitud teenusekohtadest on véhemalt 90%
taidetud, KOVis on koostoosuhted loodud ko&ikide kaasatud inimestele vajalike
teenuskomponentide osutajatega (kui teenuskomponente ei osuta KOV asutus, siis ostab
KOV teenuse sisse riigihangete seadust ja KOV hankekorda jargides),
teenuskomponentide hinnakirjad on olemas.

Il etapp algab KOVis teenusmudeli piloteerimise perioodi viiendast kuust ja kestab
teenusmudeli katsetamise I6puni. Il etapis on KOVis pdhirdhk abivajajate teenusele
kaasamisel ja hoidmisel, teenuste jooksval korraldamisel ja jooksvate probleemide
lahendamisel. Selle kdrvalt arendatakse koostddsuhteid, otsitakse uusi partnereid inimeste

10 varasemalt koostoolepingu alusel katsetamisega litunud KOVid jatkavad 2023. aastal teenusmudeli katsetamist kohe I
etapis, nemad ettevalmistavat | etappi uuesti ei labi.
11 Abivajaja loetakse kaasatuks, kui tema kohta on taidetud sisenemise ankeet (vorm 3.1.).
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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 uutel pdhimdtetel rakendatud teenusesiisteemi korralduse kohta, toimub
kogemuste vahetamine.

Piloteerimise Il etapi eesméark on teenusmudeli rakendamine KOVis, jooksvate
probleemide lahendamine ja regulaarne tagasiside andmine teenusmudeli toimivuse
kohta.

Il etapi tulemus: KOVile eraldatud teenuskohad on téidetud (lubatud kdikumine
tulemusnéitajates 10%), KOVis kaasatud inimeste abivajadus on hinnatud ja nad saavad
teenusmudeli raames hindamistulemusele vastavat isikukeskset tuge ja teenuseid (vt
tapsemalt nbuded p.3.1.). Olemas on kdéikide teenuskomponentide osutajad. KOV poolt
taidetakse teenusmudeli kirjelduse punktis 3.1. nimetatud tegevusi. Koostd0 ja tagasiside
andmine SKAle toimib.

Piloteerimise véltel toimuvad regulaarselt kogemusseminarid mudeli katsetamisel tekkinud
kusimuste 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 mojutavad
katsetamisel osaleva KOVi edasist rahastamist - tdpsemalt, vahehindamise alusel korrigeerib
SKA vajadusel KOVi teenuskohtade arvu ja sellega seoses ka igakuiselt makstavat
teenusmudeli koordineerimise tasu.

e | etapis lahtutakse KOV rahastamisel KOV-SKA koostoolepingus fikseeritud
teenuskohtade arvust. | etapi I6pus toimub esimene vahehindamine ehk neljanda kuu
I6puks peab olema kaasatud koostt6lepingus fikseeritud abivajajate arvust véhemalt 90%
(lubatud kéikumine tulemusnéitaja arvus on 10%). Kui tulemusnaitaja ei ole saavutatud,
vahendatakse KOVile eraldatud teenuskohtade arvu tditmata teenuskohtade vérra ja
vastavalt sellele korrigeeritakse ka KOVile makstavat teenusmudeli koordineerimise tasu
ja teenuskomponentide maksimaalset maksumuse maara.

o |l etapis l&htutakse omavalitsuse rahastamisel viimase vahehindamise tulemustest. KOVile
antud teenuskohtadest peab Il etapis olema taidetud 90% (lubatud k&ikumine
tulemusnéitaja arvus on 10%). Lisaks teenuskohtade taituvusele hinnatakse, kas kaasatud
inimestele on tehtud abi- ja toetusvajaduse hindamine ja kas abi on osutatud jargides
kdesoleva dokumendi p 3.1. ndudeid. Kui tulemusnditaja ei ole saavutatud, vdhendatakse
vahehindamise tulemustele tuginedes KOVile eraldatud teenuskohtade arvu taitmata
teenuskohtade vorra ja vastavalt sellele korrigeeritakse ka KOVile makstavat teenusmudeli
koordineerimise tasu ja teenuskomponentide maksimaalset maksumuse méaara.

Esimene vahehindamine toimub | etapi I6pus (4 kuu méodudes koostddlepingu joustumisest)
ehk 30.04.2023 seisuga, edaspidi iga kuue kuu tagant (31.10.2023, 30.04.2024 ja
31.10.2024). Varasemalt teenusmudeli katsetamisega litunud KOVidele, kes jatkavad I
etapis, toimub 2023. aastal esimene vahehindamine 30.04.2023 seisuga ja edaspidi samulti
iga kuue kuu tagant.



2.4. Teenuskomponentide osutamine ja teenusmudelivalise abi
kombineerimine

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

Abivajaja vBib 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 samad teenusmudelis osutatavate teenuskomponentidega (sh Euroopa
Sotsiaalfondist ja teistest allikatest rahastatavad tegevused, To6tukassa teenused ja projektid,
Tervise Arengu Instituudi projektid jmt), ei vbi ta samaaegselt saada neid (kokkulangevaid)
teenuskomponente isikukeskse erihoolekande teenusmudeli katsetamise raames (vt peatiikk
5).

Inimesele vajalike teenuskomponentide ning teiste teenuste ja projektide tegevuste sisulise
kattuvuse jalgimine toimub sidusvaldkondadega koostd6 kaigus. Dubleerimise valtimise eest
vastutab teenusmudeli piloteerimist koordineeriv KOV juhtumikorraldaja.

3. POOLTE TEGEVUSED TEENUSMUDELI KATSETAMISEL

Isikukeskse erihoolekande teenusmudeli katsetamine toimub KOVide ja SKA koostoos.
Teenusmudeli katsetamine h8lmab 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:

1) kaardistab sihtgruppi kuuluvad inimesed oma vallas v&i linnas ja esitab taotluses
teenusmudeli katsetamisel osalevate inimeste arvu;

2) kaardistab kogukonna ressursid (nt seltsingud, vabatahtlikud) ja teenuseosutajad, kes
piirkonnas osutavad teenuskomponente, mida on vaja inimesele ja tema lahedastele abi
ja toe tagamisel. Teenuskomponentide puudumisel leiab teenusekomponendi osutaja (nt
mujalt piirkonnast) vdi soodustab uute teenuse osutajate tekkimist oma piirkonnas;

3) leiab Ghikuhinna p&hised teenuskomponentide osutajad |&htudes olemasoleva konkurentsi
ning raha otstarbeka ja saastlikuma kasutamise p&himotetest, viies vajadusel labi
riigihanke(d), kooskdlas riigihangete seaduse ja asutuse hankekorraga?. Selgituseks - nii
baastoetuse kui lisatoetuse teenuseosutaja voib olla kas KOV ise (nt sotsiaalosakonna
ametnik vOi koosseisuline td6taja), KOV hallatav asutus voi KOVi-valine organisatsioon
(vabalhendus, sihtasutus v8i aritihing). KOV vdib hankida teenuskomponente tihekaupa
voi tervikkomplektina. KOV vb6ib teenuskomponente hankides tapsustada hinnastamise
pohimétteid ja tingimusi ning maaratleda tdpsemalt oma partneritega seotud tingimused ja
ootused teenusmudeli tegevuste elluviimisel lahtudes konkreetse sihtrihma ja oma

12 Alla 300 000 € sotsiaalteenuse ostu puhul on tegemist alla sotsiaalteenuste riigihanke piirmaara hankega, mida ei pea labi
viima riigihangete registris ja mille tellimise kord on satestatud KOV hankekorras.
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4)

5)

6)

piirkonna abivajavate inimeste vajadustest, kuid ei tohi kitsendada kirjeldatud
teenusmudeli tegevusi ja vdimalusi. Teenuskomponente vdib juurde hankida teenusmudeli
katsetamise jooksul vastavalt kaasatud inimeste abivajadusele. Seejuures KOV:

a. jalgib ja tagab baastoetuse osutajaid valides ja nendega lepingulisi suhteid luues, et
katsetamise valtel oleks taidetud ndue, et baastoetuse osutaja on juriidiline isik, kelle
puhul ariregistris v&i riigi ja kohaliku omavalitsuse asutuste registris margitud
pohitegevusalade loetelu h6lmab sotsiaalhoolekandelisi tegevusi;

b. jalgib jatagab baas- jalisatoetuse osutajaid valides ja nendega lepingulisi suhteid luues,
et kui teenuskomponendi tegevuse (kirjeldus peatikis 5) teostajale on Gigusaktides
satestatud kvalifikatsiooni- v8i haridusnduded, siis vastaks teenuskomponente vahetult
osutavad praktikud nendele nduetele kogu teenusmudeli katsetamise valtel. Nimetatud
ndue ei laiene teenuskomponentidele, millele ei ole digusaktidest tulenevalt haridus ja
kvalifikatsiooninbudeid, nt vaba aja ja huvitegevuse toetamine, liikumise toetamine,
rakendus kogukonnas. Sellisel juhul jAdb KOVile vastutus tagada vajadusel tegevuse
l&biviijale vajalik ettevalmistus, pidev toetus, koostdo ja vajadusel supervisioon toos
sihtgrupiga ning mélemapoolne turvalisus ja tegevuste kvaliteet;

c. jalgib ja tagab baas- ja lisatoetuse osutajate teenuse kvaliteedi vastavuse
sotsiaalteenuste kvaliteedipbhimdtetele ning teenusmudeli tegevuste osutamise
vastavalt konkursi tingimustele kogu katsetamises osalemise perioodil.

avaldab valla- voi linnavalitsuse kodulehel KOV teenuskomponentide nimekirja koos
teenuseosutajate  nimedega ja osutatavate teenuskomponentide {hikupdhised
maksumused, sh nii KOV-i, tema hallatava asutuse kehtestatud hinnad, kui sisse
ostetavate teenuskomponentide hinnakirjad. KOV kontrollib ja tagab, et kodulehel
avaldatud hinnakirjad on asja- ja ajakohased ning varasemad hinnakirjad on kogu
katsetamise perioodil kattesaadavad;

abivajajate varaseks markamiseks ja teenusstisteemiga sidumiseks:

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

b. jagab oma vallas vdi linnas avalikkusele informatsiooni isikukeskse teenusmudeli
vOimalustest ja rakendamise kogemustest;

c. kaardistab sidusvaldkondade asutused, nt tervishoiu- ja haridusasutused,
hoolekandeasutused, politsei, td00tukassa birood, kogukonnateenuste osutajad jm
asjassepuutuvad ja/vdi potentsiaalsed kogukonnas tegutsevad organisatsioonid
piirkonnas;

d. lepib sidusvaldkondadega kokku suhtluskanalid ja koosté6protsessid abivajaja
seostamiseks teenussiisteemiga ja muude toetusmehhanismidega oma piirkonnas;

e. tagab proaktiivse sekkumise: abivajava inimesega voetakse Uhendust kohe, kui
abivajadust margatakse ja ennetatakse kriisiolukordade tekkimist.

abivajava inimese kaasamiseks ja talle abi osutamiseks:

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

b. viib labi inimese abi- ja toetusvajaduse hindamise kasutades teenusmudeli
hindamisvahendit (vorm 3.3. ,Hindamisvahend®). Kaasatud inimese abi- ja
toetusvajaduse hindamine tuleb I&bi viia esimesel vbimalusel pérast inimese liitumist
teenusmudeli tegevustega (parast sisenemise ankeedi taitmist), kuid mitte hiljem kui
30 kalendripdeva jooksul ankeedi taitmise kuupéevast alates;

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

d. seostab inimese baastoetuse osutajaga ja tagab, et koosttos inimesega alustatakse
teenuse planeerimist (st alustatakse baastoetuse teenuskomponentide osutamisega),
mille tulemusel valmib hiliemalt 30 kalendripdeva jooksul inimesele personaalne
tegevusplaan. Tegevusplaani vormina vdib kasutada baastoetuse osutaja poolt loodud
vormi, millel on vdhemalt samad andmevaljad nagu on teenusmudelis katsetamiseks
kasutataval vormil (naidiseks vorm 3.4.“ Tegevusplaan®). Tegevusplaani vdib hiljem
vajadusel muuta ja téapsustada (vt samuti p 4.4.).

7) tagab inimesele baastoetuse ja lisatoetuse komponentide osutamise lahtudes isikukeskse
teenusmudeli kirjeldusest (vt ptk 4);

8) tagab, et baastoetuse osutaja koordineeriks inimese eluolukorrale vastavalt vorgustikutood
erinevate sidusvaldkondade ja teenuskomponentide osutajate vahel, sh KOV
juhtumikorraldajaga;

9) tagab, et baastoetuse osutaja viib regulaarselt labi kaasatud abivajajate hindamise ja
tegevusplaani korrigeerimise ning muudatused teenuskomponentide osutamises vastavalt
inimese muutunud abivajadusele ning edastab sellekohase info KOV juhtumikorraldajale;

10) tagab, et baastoetuse osutaja koostab abivajavale inimesele kokkuvdtva hinnangu
abivajaduse ja teenuse osutamise kohta (vt vorm 3.9. Kokkuvdttev hinnang) teenusmudeli
katsetamise tegevuste IBppedes, inimese teenuse vajaduse |Oppedes, inimese
teenusmudelis osalemise katkestamisel v6i teenusmudeli tegevuste kontrolli kdigus KOV-
i esitatud ndude peale;

11) peab inimese kohta toimikut (vBimalusel digitaalselt) ja koondab toimikusse katsetamise
kéigus inimesele abi osutamisel koostatud dokumendid ja informatsiooni kdigist
teenuskomponentidest, mida inimesele vbi tema lahedastele osutatakse;

12)avab inimese kohta menetluse sotsiaalteenuste ja —toetuste andmeregistris (edaspidi
STAR). Kannab STAR-i inimese abi- ja toetusvajaduse hindamise tulemused ja vajadusel
viibimiskoha mérke vastavalt SKA meeskonna antud juhistele;

13)teeb ise ja soodustab oma teenuskomponente osutavate lepingupartnerite ja KOV
hallatavate asutuste koostddd sidusvaldkondade esindajate ja kogukonnas tegutsevate
organisatsioonidega, kelle teenuste kasutamiseks on inimesel oma eluolukorrast tulenevalt
digus ja vajadus;

14) lahtub isikukeskse erihoolekande teenusmudeli rakendamisel teenuskomponentide (vt ptk
5) ja teenusmudeli (vt ptk 4) kirjeldusest;

15)tagab teenusmudeli piloteerimisel juhtumikorralduse t66meetodi rakendamise.
Juhtumikorralduse tagamisel on lepingupartneril sdltuvalt kohalikest vajadustest digus
valida, kas teenusmudeli koordineerimise tasu siduda sotsiaaltddtaja (hindamine, mille
eelduseks on sotsiaalhoolekandes t66tamiseks vastav erialane korgharidus) ja/voi
teenuskomponentide administreerimisega seotud (hankimine, lepinguliste suhete
korraldus, arveldamine) t66jdukuludega vai téaidab neid rolle ks ja sama Inimene;

16) katsetab abi- ja toetusvajaduse hindamisvahendit ning teeb tdiendus- ja
muudatusettepanekuid, mis toetavad hindamisvahendi kasutamist KOV-ides. Oodatud on
ka KOVi muud ettepanekud, nt andmevahetuse, isikukeskse teenusmudeli ning info- ja
koolitusvajaduse osas;

17) arvestab SKA ettepanekuid isikukeskse teenusmudeli tegevuste ja protsessi parendamisel
ning l&htub antud juhistest teenusmudeli rakendamisel. Lepingupartner osaleb koos
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baastoetuse osutajaga SKA koolitustel ja kogemusseminaridel teenusmudel
rakendamiseks ning edukaks labiviimiseks, vastab tagasisidekisitlustele jm SKA
paringutele;

18) osutab sihtgrupile isikukeskse teenusmudeli kohaselt abimeetmeid, eesmargiga toetada
inimese joudmist tooturuteenustele, avatud to6turule véi vbimetekohasele muule hdivega
seotud vdi samastatud tegevusele (nt pikaajaline kaitstud t66, vabatahtlik t66, 6ppimine
vms);

19)teeb igakilgset koost6od sidusvaldkondade partnerite ja kogukonnas tegutsevate
organisatsioonidega, kelle teenuste kasutamiseks on inimesel oma eluolukorrast tulenevalt
digus ja vajadus ning kellega teevad KOV, baas- ja lisatoetuse osutajad koostddd.

20) KOV ja tema partnerid taidavad struktuuritoetuse andmisest avalikkuse teavitamise,
toetusest rahastatud objektide téhistamise 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,

Aruandlusega seoses KOV:

1) esitab igakuiselt SKAle teenuskomponentide osutamisele jargneva kalendrikuu
7. kuupéevaks isikute kohta koondarve, millel kajastub teenusmudeli koordineerimise tasu
summa ja kbikide eelmise kuu tasumisele kuuluvate teenuskomponentide maksumuste
summa;

2) esitab igakuiselt SKAle isikupbhise kulude koondaruande koéikide teenuskomponentide
kohta (vt vormi 3.8.,Teenuskomponentide andmekogu“) komponentide osutamisele
jargneva kalendrikuu 7. kuupaevaks. Teenuskomponentide planeerimisel, osutamisel ja
aruandluses lahtutakse teenuskomponentide loetelust (kdesoleva dokumendi ptk 5
“Teenuskomponendid®);

3) 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.“ Teenuse osutamise andmestik®), mis kajastab
inimesele teenuskomponentide osutamise tegevusi ja see info on teenuseosutaja esindaja
poolt allkirjastatud (nt teenuseid vahetult osutanud praktiku vdi organisatsiooni vastutava
isiku voi KOV-i lepingupartneri vastutava isiku poolt).

Teenuseosutaja vdib kasutada teenuskomponentide osutamise sisutegevuste
dokumenteerimiseks ja arvete koostamise aluseks oma elektroonilise t66laua téévorme,
juhul, kui neil on samad andmevaljad nagu on vormil 3.5;

4) taidab kaasatud abivajajate kohta tegevustega liitumisel ja I6petamisel ankeedi ning vdtab
inimeselt vdi tema seaduslikult esindajalt ndusoleku isikuandmete to6tlemiseks (vt vormid
3.1.,Ankeet_sisenemisel“ ja 3.2.“Ankeet_valjumisel”). Kogub ja sdilitab katsetamisel
osalejate ankeedid ja isikuandmete tddtlemiseks antud ndusolekud vastavalt sdlmitud
koostddlepingus satestatule;

5) edastab digitaalselt ja isikuandmete todtlemise ndudeid jargides jooksvalt ja esimesel
voimalusel SKA-le katsetamisega liitunud abivajaja ankeedi isikuandmete t66tlemise
ndusolekuga ning valjumisel valjumise ankeedi koopiad. Ankeedid tuleb saata hiljemalt
mdddunud perioodi koondaruande esitamise tahtajal, so 7. kuupaevaks;

6) tagab teenusmudeli tegevuste mdju hindamiseks abivajava inimese poolt elukvaliteedi

hinnangu taitmise (vorm 3.6.“ Elukvaliteedi hindamise kisimustik®) koheselt, kui inimene
on baastoetuse osutaja juurde suunatud. Elukvaliteedi hinnang taidetakse kaasatud

13 Kattesaadav: https://www.riigiteataja.ee/akt/117052022012
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8)

inimese poolt teenuskomponentide kasutamisega alustamisel (st baastoetuse - teenuse
planeerimisega alustamisel) ning edaspidi regulaarselt parast aasta méddumist eelmisest
hinnangust ja/v8i teenusmudeli tegevuste Idpetamisel. Elukvaliteedi hinnangu kiisimustik
taidetakse alati, kui inimene |dpetab teenusmudeli tegevustes osalemise, sh ka siis kui
eelmisest elukvaliteedi hinnangu taitmisest ei ole veel aasta méddunud. Kogub ja koondab
jooksvalt inimese poolt tdidetud elukvaliteedi hinnangu andmed tabelisse ,Elukvaliteedi
hinnangute koondandmed® (vorm 3.7.) ning edastab need SKA-le m66dunud kvartalile
jargneva kuu 7. kuupéevaks;

peab arvestust lepingu alusel tehtavate valjamaksete maksumuse Ule ja jalgib, et ei
Uletataks lepingu maksimaalset rahalist mahtu ega teenuskomponentide maksumusele
seatud piiranguid (vt tapsemalt Konkursi tingimused ja kord p 2.5.2);

teenusmudeli katsetamise ja/vdi koostoolepingu ldppedes esitab kdikide teenusmudeli

katsetamisel abi saanud inimeste kohta véljumise ankeedid (vormil 3.2.
,<Ankeet_valjumisel®).

3.2. SKA tegevused teenusmudeli katsetamisel

Piloteerimise kaigus SKA:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

7

8)

9)

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

korraldab teenusmudelis kasutatavate vormide, hindamisvahendite ja kusimustike
kasutamise valjadpet;

kogub KOVidelt ja teistelt katsetamisel osalevatelt partneritelt regulaarselt tagasisidet ja
analiitisib kasutajate kogemust uutel péhimotetel rakendatud teenusestisteemi korralduse
kohta;

jbustab KOVe teenuste Kkorraldamisel ning arendamisel, arendab katsetatavat
teenusmudelit jooksvalt kogu katsetamise perioodi véltel;

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

kogub ja vahendab teavet teiste sarnaste tegevuste ja programmide kohta. Teeb koost6dd
sidusvaldkondadega teenusmudeli katsetamiseks vajalike tegevuste elluviimise
toetamiseks;

teostab teenusmudeli katsetamise raames elluviidavate tegevuste ja koosttblepingust
tulenevate kohustuste ule kontrolli;

tasub teenusmudeli piloteerimise eest kokku lepitud tasu (sh teenuskomponentide
maksumuse arvete alusel ja teenusmudeli koordineerimise tasu teenusekohtade arvust
[&htuvalt);

kontrollib koostdolepingus satestatud tahtaja jooksul esitatud arvete ja dokumentatsiooni
vastavust nduetele.
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4. ISIKUKESKSE TEENUSMUDELI KIRJELDUS

Erihoolekande teenuste eesmargiks on toetada psuihilise erivajadusega inimeste véimalikult
iseseisvat toimetulekut ja osalemist Uhiskonnaelus labi juhendamise vdi kdrvalabi tagamise
erinevates eluvaldkondades. Piloteeritav teenusmudel tdétati vélja teenusedisaini tegevuste
raames aastatel 2016-2017 ning seda on tdiendatud pérast aastast katsetamist ja
mojuanallilisi aastal 2017-2018. Edaspidise katsetamise kaigus saadud tagasisidele
tuginedes on aastatel 2019-2021 ning 2022 toimunud teenusmudeli protsesside ja tegevuste
kirjelduste (pisi)tdiendamine.

Isikukeskse teenusmudeli eesmérgiks on olla:

masj;;: (jalvai ISIKUKESKNE TAASTUMISELE/ KOGUKONNAPOHINE
I4hedaste) kaasamine Abivajaja (ja{vc')i lahedaste) ARENGI_.]LE SUUNATUD Abivajaja toimetuleku
kdigis protsessi tegelikele vajadustele Teenussugteemlon ; sdilitamist 1oglatakse
etappides, toetamine vastava teenuse suunatud iga abivajaja tema loomulikus
informeeritud otsuste ja komplekteerimine isikliku ; keskkonnas, et inimesel
valikute tegemisel. teenuskomponentidest. taastumis-/arenguprotsessi oleks vdimalik sailitada

madistmisele ja toetamisele, iseseisvus ja

et oleks véimalik koostada otsustusbigus oma

tegevusplaan tema elukorralduse iile.

eesmarkide saavutamiseks.

Detailne teenusmudeli joonis:
https://sotsiaalkindlustusamet.ee/sites/default/files/content-

editors/Erihoolekanne/tenusmudeli joonis.png

ISTE mudeli rakendamisel lahtutakse Eesti sotsiaalteenuste, erihoolekandeteenuste ja
sotsiaalse rehabilitatsiooni teenuse kvaliteedijuhiste pdhim&tetest. Vastutus kvaliteetsete
teenuste korraldamise eest lasub KOV-il. Teenuste osutamise kvaliteedi tagab teenuse
osutaja.

4.1. Teenusmudeli aluspbhimotted

o Isikukesksed, sihtgrupi ja tema l&dhedaste vajadustele vastavad teenused
Komponendip8hises teenusmudelis on vGimalik koostada abivajajale personaalselt tema
toetusvajadusele vastav teenuspakett.

Olulisel kohal on inimese ja tema pere v@imalus valida sobivaid teenuskomponente
erinevate teenuseosutajate juurest. Vajadusel on inimesele véimalik toetust osutada juba
teenussisteemi sisenemise varajases faasis. Kui inimesel on tema erivajadusest
tulenevalt otsustamine ja valik raskendatud, v6imaldab omavalitsuse juhtumikorraldaja
jalvoi baastoetuse osutaja teha inimesel toetatud valikuid. Lisaks psuthilise erivajadusega
inimestele vajavad toetust ka nende lahedased. L&dhedaste toetamiseks on teenusmudelis
eraldi lisatoetuse komponentide rihm. Perede hoolduskoormuse vahendamisele,
psuhholoogilisele ja praktilisele toimetulekule suunatud teenuskomponentidel nagu
ndustamine, koolitused, tugigrupid jms, on oluline osa inimesele ja tema lahedastele
tervikliku toetuse planeerimisel. Peredele suunatud toetus on eriti oluline juhul, kui inimene
ise keeldub abist vdi ei ole vajalik abi ja teenuskomponendid koheselt kattesaadavad ning
hoolduskoormus langeb vaid pere dlgadele.

o Kasutajasdbralik, lihtne ja arusaadav teenusslsteem, sujuv liikumine
teenussiusteemis
Teenusmudeli véljatdotamise oluliseks pBhimdtteks oli leida teenussiisteemi sisenenud
abivajajale ja tema lahedastele parim, meeldivaim, mugavaim ja kiireim viis jduda vajaliku
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toetuseni. Sellest lahtuvalt on teenusmudeli Uks fookustest selgelt teenussisteemi
sisenemisel ja abivajaduse markamisel. Teenusmudeli eesméark on tagada abivajajale ja
lahedastele esmane info ja ndustamine seal, kus abivajadust margati (nt KOV
sotsiaaltdotajalt, intellektipuudega noorele juba koolist, psilhikahairega inimesele haiglast
vOi esmatasandi tervisekeskusest). Selleks kaardistab KOV teenusmudeli rakendamisel
oma piirkonna sidusvaldkonnad, informeerib neid piirkonna teenusmudeli korraldusest
ning lepib kokku koostopohimotted, sh abivajajast teavitamise ja info edastamise viisid.
See eeldab KOV-i poolt proaktiivset abi osutamist, mis tagab abivajajale ja tema perele
informeerituse Gigustest ja teenussisteemi vdimalustest, samuti abi esimeste valikute
tegemisel ja otsustamisel.

Mudeli oluline osa on teenusslsteemi sisenenud abivajajale teenuse planeerimine ja
plaani elluviimine baastoetuse n&ol. Pidev baastoetus 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
vOimalikult kaasav, isikukeskne ja terviklik. Protsessi kaasatakse vaid minimaalselt
vajalikke, inimese ja lahedaste vajadusi tundvaid osapooli vdi erialapraktikuid. Abi- ja
toetusvajaduse hindamisel tuleb lahtuda andmetest ja informatsioonist, mis on inimese
kohta juba varasemalt labiviidud hinnangute ja otsuste alusel kogutud ja inimese poolt
varasemalt esitatud, nt to66vGime hindamise- ja puude hindamise andmed, info
andmebaasidest (nt STAR, haridussiisteemi arenguetappide hindamised). Teenuste
planeerimiseks vajalikku lisainformatsiooni inimese toetusvajaduse ja toimetuleku kohta
saab lisaks koguda baastoetuse osutaja poolt labi koostegemise ja kogemise keskkonnas,
kus inimene elab ja tegutseb. Toetuse planeerimisel on oluline méddetavate eesmarkide
seadmine seoses elukvaliteedi parandamise vdi sdilitamisega, samuti inimese
vBimetekohase arendamisega, mille saavutamist on vdimalik t66 kdigus hinnata. Loodud
lahendustes on arvestatud ka pstithikahéirega inimeneute eripéra ning vajadust saada nn
abi situatsioonis, kui inimene keeldub abist v8i tema seisund vajab kiiret sekkumist.

Paindlikkus teenuste planeerimisel ning korraldamisel

Komponendipdhine teenusmudel voimaldab kombineerida erinevaid teenuskomponente
ning koostada igale inimesele ja tema perele sobiva teenuskomponentidest koosneva
teenuspaketi. Teenuse protsess vBimaldab paindlikult muuta ja taiendada teenuspaketti -
kombineerida toetuse sisu l&htudes inimese taastumise/ arengu faasidest, klienditeekonna
etappidest, inimese ja pere muutuvatest vajadustest. Teenuskomponentide planeerimisel
ja osutamisel lahtutakse samuti abivajaja toetusvajadusest - komponendi maht ja vajalik
toetuse maar soltub konkreetselt inimese eluolukorrast ja vajadustest.

Mudel v@imaldab 0(he inimese teenuspaketis paindlikult kombineerida erinevate
teenuseosutajate poolt osutatavaid teenuskomponente. Selline paindlikkus vdimaldab
teenuseosutajatel ka spetsialiseeruda ning arendada spetsiifilisi tdenduspdhiseid
programme ja tegevusi (nt peredele suunatud perekoolitusprogramm, tugi- ja
eneseabigrupid jm). Mitme erineva teenuseosutaja teenuskomponentide kombineerimise
labi saab luua integreeritud teenuspakette, kus abivajaja ei jaa Uhe asutuse nn
Okosusteemi kinni ja on erinevate kohtade ning inimeste l&bi kogukonnaga paremini
seostatud.
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Teenusmudeli kirjeldus lahtub neljast peamisest erihoolekande teenuse klienditdo etapist:
(1) abivajaduse markamine ja seostamine teenussisteemiga,

(2) abi- ja toetusvajaduse hindamine,

(3) teenuse planeerimine,

(4) plaani elluviimise tagamine.

Q%';”K‘f\?w?ﬁ,’é EA ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

Alljargnev isikukeskse teenusmudeli detailne kirjeldus on jagatud kaheks peamiseks osaks:

(a) taustal toimuvad tegevused, mis ei ole vahetu t86 abivajajaga
(b) tegevused, mille kaigus toimub otsene t66 abivajava inimese ja tema lahedastega

Teenusmudeli jaotamine etappideks vOGimaldab selgelt maaratleda igas etapis osutatava
toetuse eest vastutajad ja nende ulesanded.

4.2. | etapp: Abivajaduse markamine ja seostamine teenusstlisteemiga
Vastutab: KOV

‘:ﬂ?ﬁll‘{:(\)j\?n?#ESEA ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Eesmargiks on abivajajate vOimalikult varajane markamine ning proaktivne abi
teenussusteemi sisenemisel labi koosto0 sidussiisteemidega.

Ettevalmistavad taustategevused:

o Sidussisteemide kaardistamine ja partnerite informeerimine abi osutamise
korraldusest — KOV vastutab oma piirkonnas abivajaduse proaktiivse markamise ja
koost00 toimimise eest kaardistades sidussisteemid (nt kiirabi, pstihhiaatri kabineti,
haigla, To6tukassa, koolid, varjupaigad jm piirkonnas olulised asutused)

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

Otsene t60 abivajajaga:

o Sidussisteemide tootajatele edastatav info toetab abivajajat teenussisteemi
sisenemisel — td6tajad on informeeritud, teadlikud ja oskavad abivajadust margata ning
abivajajat teenussiisteemi sisenemisel toetada. Nad teavad, kuidas toimib piirkonnas

psuuhilise erivajadusega inimeste toetussisteem ning oskavad abivajaja sellega
Oigeaegselt seostada.
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o Sidussisteemist edastatud info tulemusel jbuab sotsiaaltdotaja proaktiivselt abivajajani
seal, kus vajadust margati (nt koolis, kodus, haiglas). Inimese abivajadus avaldub
Uldjuhul sidusvaldkonna t66 raames (nt tervishoid, haridus, t66hdive). Oluline on, et
KOV-i sotsiaaltdotaja votab inimesega Gihendust kohe kui abivajadust margati, mitte ei
oodata, kuni inimene vdi pere ise poorduvad vai on tekkinud kriisiolukord.

4.3. |l etapp: Abivajaduse hindamine
Vastutab: KOV

ABIVAJADUSE

MARKAMINE JA ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Abi- ja toetusvajaduse hindamise eesmérk on abivajaduse taseme madaratlemine eri
eluvaldkondades ja teenusele Oigustatuse tuvastamine. Abivajadust hinnatakse
hindamisinstrumendi abil ning selle tulemus on sisendiks omavalitsusele juhtumi
dokumenteerimiseks (STAR slsteem, haldusotsus) ning baastoetuse osutajale teenuse
planeerimiseks jargmises etapis.

Ettevalmistavad taustategevused:

Sotsiaaltdotaja eeltdidab hindamise instrumendi olemasoleva info pdhjal (dokumentatsioon ja
info formaalsetest kanalitest nt STARIi pdaringud, mis annavad info puude olemasolu ja
rehabilitatsiooniplaani kohta, To0tukassas teostatud t6ovoime hindamise kohta jms). Samuti
koondatakse kokku info, mis kogunes abivajaduse markamise faasis erinevate
sidusvaldkondade poolt.

Otsene t60 abivajajaga (ja/vOi lahedastega):

(A) Koostoovalmis inimese puhul informeerib sotsiaalt66taja abivajajat ja/vbi tema lahedasi
nende Odigustest ja toetusvdimalustest. Tutvustab neile teenussusteemi toimimise
pohimébtteid (kasutades teenusmudeli jaoks loodud infomaterjali abivajajale) ning selgitab,
mida abi- ja toetusvajaduse hindamisel hinnatakse ning kuidas teenuse planeerimine
sellest lahtuvalt toimuma hakkab. Samuti tutvustatakse piirkonna baastoetuse osutajaid
ning koos tehakse informeeritud valik, millise baastoetuse osutajaga vajalike
teenuskomponentide planeerimist jatkata (juhul kui piirkonnas on mitu baastoetuse
osutajat). Sotsiaaltdotaja seostab abivajaja seejarel sobiva baastoetuse osutajaga. Juhul,
kui piirkonnas ei ole mitut baastoetuse osutajat, on soovitatav baastoetuse osutaja
hindamisele kaasata, et abivajaja vdimalikult kiiresti seostada ning baastoetuse osutajat
vdimalikult vara informeerida.

(B) inimese puhul, kes ei ole valmis koostdoks toimub samuti abi- ja toetusvajaduse
hindamine. Sotsiaaltddtaja kisib selleks vBimalusel lisainfot abivajajaga kokku puutuvatelt
inimestelt. Selle info p&hjal otsustab sotsiaaltdotaja (vBimalusel koos abivajaja
lahedastega) sobivaima baastoetuse osutaja, kes hakkab abivajajaga kontakti ja
usaldussuhet lles ehitama.
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Abivajajale ning tema lahedastele on teenusslsteemi sisenemisel oluline usaldusvaarse
kontakti olemasolu, kellelt saada terviklikku infot ja ndustamist k8igi teenuskomponentide ja
teenuseosutajate, oma diguste ja vBimaluste kohta. KOV vastutuseks on oma t66d korraldada
nii, et abivajajal ja tema lahedastel tekiks arusaam oma Gigustest ja v@imalustest ning
kindlustunne, et nende huvide ja Gigustega arvestatakse.

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

4.4. |l etapp: Teenuse planeerimine

Vastutab: baastoetuse osutaja

’:\/E\II\Q/%?AEI)IEIJS E A ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
KOV

BAASTOETUS
LISATOETUS

Inimesele vajalike teenuskomponentide ja nende tegevuste planeerimisega tegeleb
teenusmudelis ainult baastoetuse osutaja. Eesmark on personaalse tegevusplaani
koostamine, teenuskomponentide planeerimine ja teenuskomponentide osutajatega
seostamine. Jarjepidevalt, kogu katsetamise perioodi véltel, jalgitakse abivajaduse muutumist,
hinnatakse senise teenuse tulemuslikkust ning vastavalt muutustele planeeritakse vajadusel
inimesele osutatava teenuspaketi sisu Umber. Tegevusplaan, sinna planeeritud
teenuskomponendid ja selle muudatused kooskdlastatakse KOViga, kes vastutab vajalike
teenuskomponentide olemasolu ja eelarve eest.

Kokkupuude teenuse kasutaja (ja/voi lahedastega):

(A) Koostoovalmis abivajaja puhul koostab baastoetuse osutaja koos abivajajaga (ja/voi
lahedastega) personaalse tegevusplaani, mis allkirjastatakse teenuse saaja ja plaani
koostaja(te) poolt. Tegevusplaani koostamisel vdib baastoetuse osutaja aluseks véotta
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 v6tma aluseks abi- ja toetusvajaduse hindamise
tulemused (st teenuse planeerimine ja eesmarkide seadmine peab l&htuma tuvastatud
abivajaduse tasemest erinevates eluvaldkondades).

Teenuse planeerimise algetapis toimub inimese poolt hinnangu andmine oma elukvaliteedi
erinevatele aspektidele kasutades elukvaliteedi hindamise kisimustikku!4. Baastoetuse
osutaja toetab ja motiveerib inimest oma elukvaliteedi Ule arutlema ja kiisimustikku taitma.

(B) Inimese puhul, kes ei ole valmis koostdoks, koostatakse toetusplaan. Toetusplaani
koostamisse kaasatakse vdimalusel abivajaja lahedased jt olulised v&rgustiku liikmed.
Toetusplaani eesmargiks on uldjuhul abivajajaga kontakti loomine ning koostédvalmiduse
saavutamine taastumisprotsessi toetamisel ja abi vastuvdtmiseks. Koostddvalmiduse

14 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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saavutamisel vaadatakse toetusplaan Ulle ja asutakse koostama inimesele personaalset
tegevusplaani.

Koostatud tegevusplaani (v6i toetusplaani) eesmarkidest lahtuvalt planeeritakse kliendile
teenuskomponendid ning seostatakse ta vastavate erihoolekande teenusmudeli
teenuskomponentide vdi sidusvaldkondade teenuste osutajatega. Teenusmudel vbimaldab
teenuskomponente paindlikult ja vajadusp®hiselt tegevusplaani juurde lisada kohe, kui
baastoetuse osutaja selleks vajadust ndeb. Regulaarsed vahehinnangud ja kokkuvatted ning
andmete lisamine (mitte kustutamine) vdimaldab muutusi jalgida, olukorda varrelda.

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

Teenuse planeerimise ajal on vajadusel vbimalik abivajajale osutada hadavajalikke
teenuskomponente ,Personaalne toetamine erakorralistes eluolukordades® ja ,lgapaevaelu
toetamine® ning abivajaja perele teenuskomponenti ,Pere ndustamine ja koolitus®.

Kogu teenusmudeli katsetamise perioodi jooksul jalgib baastoetuse osutaja inimese
abivajaduse muutumist. Pédrast aastast teenuskomponentide osutamist palub baastoetuse
osutaja anda inimesel uuesti hinnang oma elukvaliteedile. Elukvaliteedi hinnangust,
abivajaduse muutusest ja sellest lahtuvad tegevusplaani muutused fikseeritakse
tegevusplaanis. Juhtumipdhiselt otsustatakse tegevusplaani tlevaatamise ja/v0i abivajaduse
Umberhindamise sagedus (minimaalselt kord aasta jooksul).

Taustategevused:

Baastoetuse osutajal on v@imalik teenuse planeerimisse kaasata vajadusel valiseid
spetsialiste/eksperte, kui baastoetuse osutaja vajab abivajaja vajaduste mdistmiseks ning
teenuse planeerimiseks lisapadevust (komponent: valise spetsialisti/eksperdi kaasamine
teenuse planeerimisse, nt t6oks abist keeldujate v6i muude spetsiifiliste vajadustega
sihtgruppide puhul, nt pervasiivse arenguhdirega inimeste, suurema ohtlikkuse vdi
riskikaitumisega inimeste puhul, kellega t66ks baastoetuse osutaja kogemusest ei piisa).

4.5. IV etapp: Plaani elluviimine
Vastutused:

e Baastoetuse osutaja tagab tervikliku plaani elluviimise (terviklik personaalne
juhtumikorraldus).

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

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

‘:/E\II\R/Qj\?/IEI)I‘L\IJSEA ABIVAJADUSE TEENUSE PLAANI
SEOSTAMINE HINDAMINE PLANEERIMINE ELLUVIIMINE
Kov

BAASTOETUS
LISATOETUS
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Plaani elluviimise etapis teevad kdik osapooled koost6dd — baastoetuse osutaja, lisatoetuse
osutaja(d) ning KOV tagamaks paindlik ja terviklik teenuse osutamine, mis arvestab inimeste
personaalset toetusvajadust kdigis eluvaldkondades.

Teenuse osutamine toimub labi lisatoetuse teenuskomponentide, mida vdivad osutada
erinevad teenuseosutajad (sh baastoetuse osutaja). Komponendipdhine lahenemine
vOimaldab  kombineerida Uhte teenuspaketti nii ténaseid erihoolekande ja
rehabilitatsiooniteenuse sisutegevusi kui ka olemasolevaid kogukonna ressursse.

Kogu plaani elluviimise etapis jatkub baastoetuse osutamine.

Kokkupuude teenuse kasutajaga (ja/vbi lahedastega)

Baastoetuse osutaja ndustab abivajajat ja seostab ta lisatoetuse komponentide osutaja(te)ga.
Vastavalt tuvastatud abivajadusele ja teenuse planeerimise tulemustele osutatakse inimesele
lisatoetuse teenuskomponente erinevates eluvaldkondades, et tagada inimesele isikukeskne
ja terviklik teenus. Teenuskomponentide osutamine toimub paindlikult lahtuvalt inimese
vajadusest sh tema elu- véi tookohas, koolis, kogukonnas, pargis, teenuse osutaja ruumides
vms.

Baastoetuse osutaja Ulesanne on plaani elluviimise raames inimese vajaduste osas
tervikvaate omamine, vorgustiku t66 koordineerimine ja lisatoetuse osutajatega esmane
seostamine, sh sotsiaalse vorgustikuga suhtlemine. Toetuse eesmargiks on terviklik
personaalne juhtumikorraldus (sh tagada inimesele informeeritus protsessist, luua lihtne ja
arusaadav dokumentatsioon, arusaadav ullevaade teenussisteemi toimimise p&himdtetest,
toetus teenuskomponentidega tutvumiseks koha peal jms). Baastoetuse osutaja tagab
abivajajale  vdimalikult  kiire, lihntsa ja arusaadava asjaajamise lisatoetuse
teenuskomponentideni jdudmisel.

Taustategevused

Baastoetuse osutaja tagab teenusplaani elluviimise koostdos lisatoetuse komponentide
osutajate ja KOViga.

KOV tagab plaani elluviimiseks vajalikud tegevused juhtumikorraldaja ja teenusmudeli
administreerimisega seotud td6tajate kaudu, sh teenuste osutamiseks hangete korraldamise,
aruandluse ja rahastuse haldamisega (vajadusel korraldatakse KOVis teenuskomponendi
sisse ostmine mujalt piirkonnast).

Baastoetuse osutaja tagab inimese planeeritud lisatoetuse komponentideni jdudmise ja
kattesaadavuse  abivajajale.  Baastoetuse  osutaja peab  arvestust  osutatud
teenuskomponentide mahu ja tegevuste lle vormi ,, Teenuse osutamise andmestik® (vorm 3.5.)
abil. lgakuiselt edastatakse see info KOV juhtumikorraldajale, kes on teadlik abi korralduse
tegevustest ja kannab andmed vormile 3.8. ,Teenuskomponentide_andmekogu®.

Teenusmudeli tegevuste I6ppedes, inimese teenuse vajaduse |6ppedes, inimese poolt
teenusmudeli tegevuste katkestamisel, vdi KOV-i poolt teenusmudeli tegevuste kontrolli k&aigus
esitatud ndude peale koostab baastoetuse osutaja kokkuvotte teenuse osutamisest ja
hinnangu inimese abivajaduse kohta (vorm 3.9.“Kokkuvdttev hinnang“).  Kokkuvotvas
hinnangus kirjeldatakse isikukeskselt tegevusi ja nende mdju inimesele, pBhjendatakse
muudatusi tegevusplaanis, nimetatakse takistused ja antakse soovitusi edaspidiseks.
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4.6. Juhised osalejatele teenusmudeli rakendamiseks

Teenusmudeli rakendamiseks piloodis tuleb kohalikul tasandil 1abi mdelda ja korraldada
mitmeid aspekte. Jargnev juhis annab Ulevaate, millistele kiisimustele tuleb piloodi alguses
kindlasti mdelda.

1. Esimene suurem teema, millega tuleb tegeleda, on kohaliku tasandi optimaalse
rollide/vastutuse jaotuse maaratlemine teenusmudeli rakendamiseks. See s6ltub suuresti
sellest, millised ressursid piirkonnas olemas on ja milline on olnud senine té6korraldus ning
teenuste osutamise praktika. Suures plaanis tuleb otsustada, kas on otstarbekam:

(A) KOV sotsiaalosakonnas tagada koéigi Ulesannete taitmiseks vajalik ressurss ja padevused;
(B) baas- ja lisatoetusega seotud Ulesanded delegeerida hallatavatele asutus(t)ele voi osta
sisse vajaliku padevusega teenuseosutaja(te)lt.

Vastutuste ja rollide mééaratlemisele aitavad kaasa jargnevad kisimused:

- Kes tegeleb psiihilise erivajadusega inimeste abi- ja toetusvajaduse hindamisega KOVis?

-> Kes tegeleb KOVis piloodi koordineerimisega (teenuskomponentide kéttesaadavuse
tagamine, aruandlus, arvepidamine)?

-> Kes tegeleb baastoetuse osutamisega (teenuse planeerimise ja plaani elluviimise
tagamisega)? Kas baastoetust osutab erinevatele sihtgruppidele (nt intellektipuue,
pstthikahaire, suure hooldusvajadusega liitpuue jm) Uks baastoetuse osutaja?

- Kuidas toimub infovahetus ning koost66 KOVi ja baastoetuse osutaja vahel? Milliseid
kanaleid kasutatakse?

- Kas piirkonnas on olemas keerulisemate kliendigruppide vajaduste hindamiseks ja neile

teenuskomponentide planeerimiseks ning osutamiseks piisav padevus (sh tanane

sotsiaalse rehabilitatsiooni padevus)?

Kes on vdimalikud lisatoetuse komponentide osutajad piirkonnas?

Kes hindab psuihilise erivajadusega inimeste vajadused ja vastutab uute

teenuskomponentide arendamise eest?

- Kas mingeid teenuskomponente tasub teistest piirkondadest sisse osta vdi tuleks nende
osutamine koha peal vélja arendada?

- Millist ressurssi ja padevust on vaja koha peal juurde arendada? Milliste ressursside
arendamine voiks toimuda koostdds naaberomavalitsusega?

- Millised saavad olema teenuskomponentide hinnastamise pdhimdtted, sh nii hallatavatel
asutustel kui teenuskomponentide hankimisel?

- Kuidas korraldada kohaliku kogukonna informeerimine ja kaasamine? Kes tegeleb
kogukonnaressursside kaardistamisega, mida oleks vdimalik kogukonnapdhisteks
teenusteks kasutada?

Vol

2. Kui piirkondlik teenuse korraldus on paigas, siis tuleb sellest sidusstisteeme informeerida,

et tagada abivajajate vdimalikult kiire markamine ja teenusstlisteemiga seostamine.

- Kes KOVis kaardistab piirkonna kdige olulisemad sidussisteemid, mille raames vdib
inimese abivajadus ilmneda (tervishoid, haridus, korrakaitse jne)?

- Kes informeerib sidusstisteeme piirkonna teenussiisteemi toimimisest ning lepib kokku
edaspidise koostdd toimimise p6himdtted (sh rollid, vastutused, kontaktisikud,
infovahetamise protseduurid)?

- Mis on see info, mida sidussiisteemi esindaja peaks abivajajale/perele andma vahetult
peale abivajaduse markamist (neil on vaja teada, mis hakkab juhtuma, millal ja kuidas).
Mis kujul see info sidussisteemidele edastada (nt infovoldik, kiri)?
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- Kelle poole sidussiisteemi esindaja KOVis pddrdub, kui abivajajat on margatud? Kes,
kuidas ja kui kiiresti hakkab abivajajaga tegelema?
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5. TEENUSKOMPONENTIDE LOETELU

Teenuskomponentide loetelu annab tapse Ulevaate teenuse planeerimiseks vajalikest baas- ja lisatoetuse teenuskomponentidest.

BAASTOETUSE KOMPONENDID
Baastoetuse osutaja té6tab juhtumikorralduse pohimétteid jargides ning tagab labi personaalse ja sisulise juhtumikorralduse tervikliku plaani elluviimise, sh koordineerib terviklikult

vorgustikutdood. Baastoetuse teenuskomponentide eesmark on kdikide inimese eluolukorras vajalike osapoolte koost66 hoidmine tagamaks paindlik ja terviklik teenuse osutamine, mis
arvestab inimeste personaalset toetusvajadust kdigis eluvaldkondades.

Baastoetuse osutaja tagab abivajajale v8imalikult kiire, lihtsa ja arusaadava asjaajamise lisatoetuse teenuskomponentide osutajateni jdudmisel.

Baastoetuse 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.
Baastoetuse osutaja tlesanne on plaani elluviimise raames inimese vajaduste osas tervikvaate omamine, sh lisatoetuse osutajatega esmane seostamine (nt vajadusel inimese perearsti
nimistusse saamisega seotud toimingud jms vdi To6tukassa tegevustega esmane seostamine).

Teenuskomponendid sisaldavad eelt6dd, otsest klienditddd ja jareltddd, sealhulgas dokumenteerimist. K8ik teenuskomponendi labiviimisega kaasnevad kulud sisalduvad selle hinnas.

Komponendi nimetus

Komponendi selgitus

To6 maht:
individuaalne voi
grupitegevus

Teenuse planeerimine

Teenuse planeerimise raames toimub:
1. terviklik ja jarjepidev toetusvajaduse ja selle muutumise hindamine (sarnased kohustuslikud tegevused nagu on
erihoolekande ja sotsiaalse rehabilitatsiooni teenustel);
2. teenuskomponentide planeerimine, sh tegevusplaani koostamine koos inimesega, vajadusel kaasates inimese
lahedased ja teised vajalikud sidusvaldkonna esindajad;
3. regulaarne toetusvajaduse arvestamine, tegevusplaani tle vaatamine ja muudatuste planeerimine;
4. teenuse tegevuste kokkuv6te, tulemuste ja m&ju hindamine;

Komponendi tegevused on oma iseloomult meeskondlikud tegevused, kus vBivad osaleda vastavalt inimese eluolukorrast tulenevale
vajadusele erinevad spetsialistid ja sidusvaldkonna esindajad.

Sidusvaldkonna esindajad saavad osaleda teenuse planeerimisel oma p8hitegevuse eesmargist ja valdkonna tlestest koost6o
kokkulepetest tulenevalt.

Teenuse planeerimise komponent ei sisalda muid teenuse sisutegevusi. Kui on vajadus muude individuaalsete sisutegevuste jarele,
lisandub lisatoetuse personaalse toetamise teenuskomponent vdi muud lisatoetuse komponendid vastavalt abivajadusele (nt
igapaevaelu toetamine v8i hdivatuse toetamine).

Individuaalne tegevus
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Tegevusplaani
elluviimise tagamine

Tegevusplaani elluviimise tagamise raames toimub:

1. tegevusplaani elluviimise terviklik toetamine ja selle taitmise koordineerimine;

2. vOrgustikutdo koordineerimine ja teostamine (sh sotsiaalse vBrgustikuga suhtlemine), koostdé kdikide inimese eluolukorrast
tulenevate vorgustikuliikmete ja sidusvaldkonna esindajatega (nt tervishoiutéotajad, haridussiisteemi tdétajad,
toohodivesisteemi tddtajad, teised teenuse osutajad);

3. inimese nBustamine olemasolevatest abimeetmetest, esmane seostamine ja kontaktide loomine vajalike teenuskomponentide
osutajate ning sidusvaldkondade ja KOV teenustega, sh vajadusel:

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

b) teavitustdd kogukonnas: kogukonna hirmude maandamine ja positiivse suhtumise tekkimise toetamine.
Naabrite/kogukonna/ vBrgustiku toetamine ja teavitamine, et tagada neile ja inimesele turvaline koost6o;

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

d) ndustamine ja abi rahaliste toetuste taotlemisel, eestkoste korraldamisel. Késitletav kui esmane toetus, kontaktide
loomine, olukordade selgitamine sidusvaldkondade esindajatega, sh sissetuleku tagamisel, nt to6vdime vdi puude
hindamise 8iguse valja selgitamisel abistamine ja asjaajamise korraldamine, tagamaks, et inimesele tekkiks
vBimalus regulaarseks sissetulekuks.

Komponendi tegevused on oma iseloomult Gihe td6taja poolt labi viidavad tegevused, mida tehakse inimese vajadustest ja huvidest

lahtuvalt. Need on vajalikud tegevusplaani kui terviku ja seal olevate teenuskomponentide rakendamiseks ja elluviimiseks.

Teenusplaani elluviimise tagamise komponent ei sisalda muid teenuse sisutegevusi. Teenuskomponent ei ole igapaevaselt inimese
kdrval toimetamine ja sisuliste tegevuste labiviimine. Kui on vajadus muude individuaalsete sisutegevuste jarele, nt igapéevaelu
regulaarsed tegevused ja toimetamised vastavalt abivajadusele, siis on tegemist lisatoetuse komponentidega (nt igapéevaelu
toetamine, fldsilise tervise, likumise toetamine vms).

Individuaalne tegevus

Viélise
spetsialisti/eksperdi
konsultatsioon teenuse
planeerimiseks

Vélise spetsialisti konsultatsiooni eesmérk on luua lisapadevuse kaasamise vBimalus baastoetuse osutajale teenuse planeerimisel.
Lisapadevuse kaasamise vajadus vOib tuleneda keerulisest kliendijuhtumist, kus baastoetuse osutajal puudub spetsiifilise psuuhilise
erivajadusega sihtgrupiga t60s kogemus. Komponendi raames on vBimalik sisse osta konsultatsiooni spetsialistidelt/ekspertidelt, kel
on rehabilitatsioonispetsialisti pAdevus ja/vbi kogemus vaga spetsiifiliste voi keeruliste kliendigruppidega.

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

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

Individuaalne tegevus
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LISATOETUSE KOMPONENDID
Lisatoetuse eesmark on tagada paindlikkus ja terviklik Idhenemine teenuse sisu planeerimisel, mis arvestaks k&iki eluvaldkondi.
Komponendip&hine Iahenemine véimaldab kombineerida ihte teenusstisteemi nii tAnaseid erihoolekande ja rehabilitatsiooniteenuse sisutegevusi kui ka kogukonna ressursse.

Lisatoetuse teenuskomponendi osutaja:
e vastutab oma teenuskomponendi sisuliste tegevuste ja teenuskomponendi kvaliteedi eest.
e teeb oma tegevuste labiviimiseks ja eesmargi taitmiseks teenuskomponendi sees vajadusel vorgustikutédd. Vorgustiku all mdeldakse nii lahivérgustikku (pereliikmed, sdbrad,
naabrid jt) kui formaalset vdrgustikku (omavalitsuse sotsiaaltddtaja, teiste teenuste osutajad, perearst, tédandja jt);
¢ hindab oma tegevuse mdju ja tulemusi.

Teenuskomponendid sisaldavad eelt6dd, otsest t66d inimesega ja jareltddd, vajadusel dokumenteerimist. Kdik teenuskomponendi labiviimisega kaasnevad kulud sisalduvad selle

hinnas.
i i T66 maht:
Komponendi Komponendi Lo L .
valdkond nimetus Komponendi kirjeldus individuaalne v&i

grupitegevus

Personaalne
toetus

Personaalne
toetamine
erakorralistes
eluolukordades

Personaalne toetamine inimese elus ettetulevates erakorralistes eluolukordades.
Teenuskomponendiga tagatakse:

1) personaalne toetus ootamatult tekkinud kriisi korral v8i olukorras, mis vajab kiiret sekkumist nt inimese vdi
tema pere toetamine haiguse akilisel agenemisel, raviarsti/tddandajaga suhtlemine; td6vdimetuslehe
korraldamine; ootamatu haiglaravi vajadus ja selle korraldamine, sh tahtest olenematule ravi vajaduse korral
jne. Véimalik tagada kiire sekkumine ja toetus ebastabiilse olukorra stabiliseerimiseks, inimese baasvajaduste
ja turvalisuse tagamiseks.

2) haiguskriitikata inimese ja/voi abist keelduja motiveerimine, koost60 ja usaldussuhte loomine, et abivajaja
oleks valmis abi vastu v6tma ja jduaks erinevate eluvaldkondade teenuskomponentideni. Eesmérk on luua
kontakt, kasvatada koostodvalmidust ja motiveerida abi vastu v6tma ning valmistada ette tingimused
tegevusplaani koostamiseks koostdds baastoetuse osutajaga.

Késitletav ka kiire ja luhiajalise kriisiabi ja/vdi SOS kontaktina — t66taja 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 ja/vGi seda ei ole vdimalik liigitada mingi muu
teenuskomponendi tegevuseks.

Individuaalne tegevus

Pere toetamine
Teenus-
komponendid on
suunatud toetama
ja abistama

Psihholoogiline
ndustamine ja
psuhhoteraapia
perele

Psiihholoogiline nBustamine, psiihhoteraapia perele (psuihilise erivajadusega inimese hooldus- ja toetuskoormusega
kaasnevate olukordadega toimetulekuks), sh teraapia koos abivajava inimesega.

Pslihholoogiline nBustamine psuthikahirega vanema alaealistele lastele ja noortele (individuaalne, grupis, laagrites
vm).

Individuaalne tegevus

Grupi tegevus
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hooldus-
koormusega
pereliikmeid ja
lahedasi selle
lilesandega toime
tulema

Pere
ndustamine ja
koolitus

Vaimse tervise alane ndustamine perele sh:

Informeerimine, emotsionaalne ja praktiline toetus ning juhendamine haiguse ja sellest tulenevate piirangute ja
vBimaluste mdistmiseks, sobiva toe pakkumiseks, peresuhete ja toetuse optimeerimiseks, sh kriisiolukorras kaitumise
ja sobivate strateegiate 6ppimiseks.

Perele koolitus, grupinBustamine vaimse tervise teemadel, sh:

Informeerimine, emotsionaalne ja praktiline toetus ning juhendamine haiguse ja sellest tulenevate piirangute ja
vBimaluste mdistmiseks, sobiva toe pakkumiseks, peresuhete ja toetuse optimeerimiseks, sh kriisiolukorras kaitumise
ja sobivate strateegiate dppimiseks.

Naiteks perekoolituse metoodika: Hamilton Family Education and Training Program’i (Hamilton, Kanada)

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus

Kogemus-
ndustamine
perele

Kogemusndustamine perele sarnase kogemusega perede v8i taastujast kogemusndustaja poolt.

Teenuskomponendi tegevusena saab olla ndustamine raske, siigava vGi pusiva pstthikahaire (teenusmudeli
katsetamise sihtgrupp) kogemusega inimese vdi sellise inimese pereliikme poolt, kes on saanud vastava
ettevalmistuse. Teenuskomponendi kdigus toimub teadmiste ja kogemuste vahetamine ning emotsionaalse, sotsiaalse
ja/vdi praktilise toe pakkumine.

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

Eneseabigrupp perele - sarnase kogemusega inimeste toetus, grupijuhina tegutseb tavapéaraselt kogemusndustaja,
kellel on kogemus olla ise samas olukorras pereliige.

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus

Intervallhoid

Ajutise hoiu teenus kodus vdi teenuseosutaja juures, eesmargiga vdimaldada lahedastele puhkust —
teenuskomponendil eesmaérk pere suunal.

Abivajadusega inimesele teenuskomponenti lihiajaliselt osutades on selle sees tagatud lisatoetuse komponentidest
vahemalt igapéaevaelu toetamine ning vaba aja ja huvitegevuse toetamine.

Vastavalt inimese vajadustele saavad sellele lisanduda ka teenuskomponentide — liikumine eluruumides, fuusilise
aktiivsuse toetamine — tegevused.

Teenuskomponendi osutamine tdhendab, et teenuseosutaja on méaratlenud, millisele sihtgrupile ja millise
toetusvajaduse maaraga inimestele ta ajutist hoidu osutab. Vastavalt sellele on kirjeldatud konkreetse teenuseosutaja
intervallhoiu teenuskomponendis lisatoetuse teenuskomponendi tegevused.

Kui teenuskomponenti kasutab pere ja abivajaja lUhiajaliselt ja ajutiselt, siis tuleb osutada ja arvestada intervallhoidu,
kui erinevate lisatoetuse komponentide tervikut. Sellele ei lisandu samaaegselt eraldi teisi lisatoetuse komponente.

Intervallhoid ole inimesele regulaarselt igal téopdeval teenuseosutaja juures paevasel ajal toimetulekuks vajalike
teenuskomponentide osutamisega.

Kui kasutatakse pere hoolduskoormuse vahendamiseks igapdevaselt paevasel ajal hoiu teenust, kus toimub abivajaja
toetamine ja abistamine, siis on tegemist teenuseosutaja pinnal erinevate lisatoetuse teenuskomponentide
osutamisega ning tegemist ei ole intervallhoiuga.

Koduses keskkonnas inimesele intervallhoiu teenuskomponendi osutamisel rakenduvad samad pdhimétted.
Teenuskomponendil vdib olla 66péevahind, kui teenuskomponenti osutatakse ja kasutatakse 66paevaringselt, kuid
teenuskomponentide koondaruandes tuleb arvestada ja esitada teenuskomponendi hind ja maht tunnipdhise thikuna.

Teenuskomponent ,Intervallhoid“ on piirhinnaga komponent, mille arvestuslik isikupdhine kuu piirhind on Uhes kuus
1380 eurot, kuid mis v8ib kuude 18ikes erineda, sh olla suurem kui 1380 eurot, kuid he kalendriaasta kogukulu
inimese kohta ei tohi Uletada arvestuslikku 12 kuu piirhinda.

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus
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Sotsiaalsed
suhted

Sotsiaalsete
suhete
toetamine

Sotsiaalsete suhete soodustamine, loomine ja sailitamine, sh:

a)
b)

c)
d)

e)

ndustamine ja toetus lahedastega suhete taastamiseks ja hoidmiseks;

alaealiste lastega suhete taastamine ja toetamine, haiguse tdttu kannatanud/katkenud suhete taastamine
alaealiste lastega

vanade sdprussuhete taastamine, uute soprade leidmine, drakasutamise ennetamine.

vBimalused ja piisav tugi turvaliste seksuaal- ning paarisuhete loomiseks. (UCLA moodul nt kasutuses
Maarjakilas, Tallinna Vaimse Tervise Keskuses, HENK).

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

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus

Vaimne tervis

Tegevused, mis on suunatud psuiihikahaigusega inimestele vajaliku abi tagamiseks ja taastumisteekonna protsesside
toetamiseks raskest vaimse tervise hairest taastumisel.

a) Vaimse tervise alase info jagamine ja ndustamine (sh digitaalselt, telefoni teel) ning teiste tegevusi labi viivate
praktikuteni edasi jbudmise tagamine.
Taastumise ja b) Raviarstiga koostdds sobiva ravi ja seda toetavate taastumistegevuste planeerimine, sh ohumérkide plaani ja
vaimse tervise kriisikaardi koostamine koost6s oluliste tugivorgustiku liikmetega (lahedased, vaimse tervise 6de jt). -
. ~ o ) > . s s o - ; Individuaalne tegevus
haigusega c) Noustamine ja toetus haiguse, selle siimptomite, ravi ja ravimi kérvalm@judega toimetulekuks, haiguse -
. ; : - N . e - ; Grupi tegevus
toimetuleku agenemise ennetamiseks, sh siimptomite kontrolli jms grupidppeprogrammid.
toetamine d) Nodustamine ja toetus haiguse mdjude, takistuste, stressi ja negatiivsete emotsioonidega toimetulekuks.
e) Taastumiskursus - taastumise mdtteviisi arendamiseks, oma loo ja taastumisprotsessi labitddtamiseks,
eesmarkide labimatlemiseks.
f)  Vaimse tervise alane (psiihhiaatria dde, pstihhiaater) v8i sotsiaalne nGustamine ja teraapiad, sh nt kognitiivne
remediatsioon, erinevad loovteraapiad, tegevusteraapia jms.
Teenuskomponendi tegevused on suunatud abivajajate kognitiivsete vBimete arendamiseks ja séilitamiseks, sh nii
intellektipuudega inimestele kui tdsise vaimse tervise haiguse inimestele, kellel on haiguse tdttu kognitiivsed véimed
langenud. Motoorse vBimekusega tegelemine aitab kaasa vaimse tervise stabiilsusele ja vaimse vBimekuse
séilimisele.
. . Teraapiad ning tegevused vaimse ja motoorse vimekuse sdilitamiseks ja arendamiseks, sh:
Vaimse ja : )
a) erinevad loovteraapiad
motoorse ; e . - L . . N .
vBimekuse b) sotsmal_pedagoogl_, e_npgdagoogh Iogope_ed_l ndustamine ja tegevus_ed, _nt_alter_natnvk(_)mmunll_(atsmonl Ind|V|_duaaIne tegevus
arendamine ia vahendite planeerimine ja kasutama dppimine — PCS, piktogrammid, aistinguliste abivahendite alane Grupi tegevus
s : ] ndustamine
sdilitamine ; L . - L . L
C) sensoorse interpretatsiooni toetamine (aistinguliste isedrasuste kaardistamine ja sellega arvestavate
sekkumiste planeerimine);
d) sensoorne dieet, tunnetuslik suhtlemine (nt pervasiivse arenguhéaire lahenemised),
e) fusioteraapia, sh loomade kaasamine teraapiates

f)

erinevad tegevusteraapilised tegevused, sh tegevusteraapia jms.
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Psiihholoogiline
ndustamine ja
psuhhoteraapia

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

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus

Teenuskomponendi tegevusena saab olla kogemusndustamine raske, stigava voi pusiva psiithikahéire (teenusmudeli
katsetamise sihtgrupp) kogemusega inimese poolt, kes on saanud vastava ettevalmistuse.

Kogemusega inimeste vahel toimuv teadmiste- ja kogemuste vahetus ja/vdi nbustamine, mille kéigus jagatakse
kogemuslikku emotsionaalset, sotsiaalset ja/ vdi praktilist tuge. Kogemusndustamine vastavalt sellele, mis on isiku
eesmargid vGi véljakutsed. Raakimine inimestega, kes on sarnase taastumisprotsessi labi teinud. Eesmargiks on

Kogemus- haiguse, ravimite k8rvaltoimete ja simptomitega toimetulekuks haigusteadlikkuse tdstmine. Individuaalne tegevus
ndustamine Grupi tegevus
Tugigrupp ja/vdi eneseabigrupp - toetusgrupid sarnase probleemiga inimeste toetamiseks, haiguse ja simptomitega
toimetulekuks, erinevatele probleemidele, psiihikahairest tulenevatele piirangutele ja diagnoosigruppidele suunatud
grupid, nt depressiooni suund, séltuvus, haalte kuulmine jne.
Tugi- ja eneseabigruppe véivad juhtida spetsialistid koos kogemusndustajaga vdi vastava valjabppega
kogemusndustaja UKksi.
Teenuskomponendi tegevuseks on etteplaneeritud ja kavandatud tegevused inimesel esineva riski- ja probleemse
kaitumise maandamiseks ja olukordade ennetamiseks. Tegevusi viiakse labi pikema ajaperioodi jooksul ning
konkreetselt kokkulepitud tegevussammudena. Ei ole ootamatute kriiside akuutne lahendamine.
Riskijuhtimine - riskik&itumise hindamine ja juhtimine, sh riskide hindamine kahjustava sindmuse ennetamiseks (nt
enda hooletusse jatmine, suitsiid, agressiivsus, oht lastele).
Tegevuste planeerimine olemasolevate riskide ohjamiseks ja k8igi seotud osapoolte kaitsmiseks.
Riski- ja Koostatakse vajadusel ohumérkide plaan, kriisikaart jm (nt CARe metoodika alusel).
probleemse Individuaalne tegevus
kaitumise Probleemse kaitumise juhtimine, sh kéitumiseksperdi nGustamine toetusmeeskonnale ja perele probleemse kaitumise
juhtimine maistmiseks ja korrigeerimiseks, emotsioonide ja negatiivsete mdtetega toimetulekuks.

Inimese ettevalmistus kriisiolukorraks, nt harjutamine ja 6petamine kriitilistes olukordades kaituma - turvalisuse
tagamise ja abi kutsumise oskused.

Teenuskomponendi osutaja v8ib olla valmis osutama ka tegevusi (nBustamist ja toetust) ootamatult tekkinud kriisi
korral nt inimese vdi tema pere toetamist haiguse akilisel &genemisel, kiiret nustamist Iahedastele. On olemas
valmisolek tagada t66taja, kes on kéttesaadav ja toetab inimest (mobiilne kriisiabi).

Fiausiline tervis

Fudsilise tervise
alane
ndustamine ja
toetus

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

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus

Zttl:i?/”sljge Sportimis- ja liikumisvdimalused: varskes 8hus viibimise ja sportimisvimaluste tagamine individuaalseks liikumiseks, Individuaalne tegevus
- treeninguks ja/vdi rthmatreeningud. Grupi tegevus
toetamine
Flsioteraapiline nBustamine jm teraapilised tegevused filsilise tervise toetamiseks.
Teraapiad Tegevusega tagatakse inimesele tema fuusilise sooritusvdime ja tegevuskeskkonnaga seotud hindamine ja

fudsilise tervise
toetamiseks

kohanduste soovitamine. Inimese flisilise liigutuslikku sooritusvdimet ja iseseisvat toimetulekut arendavate, taastavate
ja/voi séilitavate tegevuste/juhiste koostamine ja rakendamise toetamine/ndustamine. Eesméark on anda inimesele
teadmised ja harjutused, mida iseseisvalt sooritada.

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus
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Sisaldab ka abivahendite vajaduse hindamist ja sobivate abivahendite soovitamist ja kasutama Gpetamist spetsialisti
poolt (fusioterapeut, tegevusterapeut vms, kellel on vastav 8igus ja padevus).

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

Ei ole flisioteraapiline ravi.

Liikumine
eluruumides

Siirdumise ja likumise 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 liikumiseks ja tegutsemiseks.

Individuaalne tegevus

Transpordi kasutamise toetamine - transpordi planeerimine ja harjutamine. Toetus (nt this) transpordi kasutamisel
(likumisteede planeerimine, harjutamine).

Hobivatus

Liikumine -
valjaspool . o S . . o o Ind|V|.duaaIne tegevus
Teenuskomponendiga tagatakse inimesele ndustamine ja juhendamine transpordi kasutamise ja planeerimise osas. Grupi tegevus
eluruume : . s A . S . . o
Vajadusel harjutatakse kasutama uhistransporti, Iabima uusi teekondi (hirmude maandamine, toetamine uutes ja/voi
arevust tekitavates olukordades).
Todtamise toetamise komponendi raames toimub igakilgne toetus t66 otsimisel ja/vdi séilitamisel sh:
a) Sobivaks tdoks inimese téosuutlikkuse hindamine - tédsuutlikkuse ja -oskuste, ressursside ja riskide
hindamine ning kaardistamine. Praktiliste to6tegevuste kdigus sobivate tddvaldkondade valjaselgitamine.
b) Vajaliku toetuse ja tddotsingute planeerimine.
c) Esmane karjaarinbustamine - néustamine t66 leidmiseks, séilitamiseks, tuleviku planeerimiseks.
d) To6 leidmine - toetus td06 leidmisel ja tddtamiseks vajalike tugiteenuste korraldamisel, sh vajadusel koost6d
toéotukassaga.
v . e) Tooétingimuste kohaldamine - erivajadustest lahtuvate paindlike ja sobivate to6tingimuste ning téokeskkonna .
Tobtamise . ) L o . L X - R Individuaalne tegevus
. loomise toetamine. Tédandjaga suhtlemine ja toetamine paindlike ning vajadustele vastavate to6tingimuste )
toetamine Grupi tegevus

korraldamiseks ja tagamiseks. T66andja motiveerimine sobivate tingimuste loomiseks.

f)  To606 juhendamine t66ga alustamisel ja too I6petamisel.

g) Tootamise toetamise tegevused vdivad toimuda teenuseosutaja juures, tddandja juures voi kohandatud
keskkonnas sh t60- vOi tegevuskeskustes.

Teenuskomponendi arvestuslik isikup8hine kuu piirhind 2023-2024.a on 305 eurot, kuid see vdib kuude I6ikes erineda,
sh olla suurem kui 305 eurot, kuid tihe kalendriaasta kogukulu inimese kohta ei tohi tletada arvestuslikku 12 kuu
piirhinda.

Todsarnase voi
rakendus-
tegevuse
toetamine
spetsiaalselt
kohandatud
keskkonnas

Tahenduslike tbdsarnaste voi rakenduslike tegevuste teostamise v8imalus turvalises ja kohandatud keskkonnas, kus
saab teha vBimetekohaseid tlesandeid jdukohases tempos ning sealjuures on tagatud vajalikus ulatuses juhendamine,
ndustamine ja abi. To0sarnased tegevused toimuvad teenuseosutaja juures v6i kohandatud keskkonnas sh t66- voi
tegevuskeskustes.

Rakendus td6- ja/vdi tegevuskeskuses - rakendustegevused inimese aktiviseerimiseks. Té0sarnase ja
rakendustegevusega seotud toimetulekuoskuste grupid, huvidel pdhinevad tegevusringid jm, mis tagavad piisava
hdivatuse.

Teenuskomponendi arvestuslik isikup8hine kuu piirhind 2023-2024.a on 305 eurot, kuid see v8ib kuude I8ikes erineda,
sh olla suurem kui 305 eurot, kuid tihe kalendriaasta kogukulu inimese kohta ei tohi tletada arvestuslikku 12 kuu
piirhinda.

Grupi tegevus
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Oppimise toetamine - toetus dpivdimaluste leidmisel, Gpingute alustamisel ja sailitamisel.

Oppimise Oppimistingimuste kohaldamine - erivajadustest lahtuvate paindlike ja sobivate dppimistingimuste ja -keskkonna Individuaalne tegevus
toetamine loomise toetamine. Grupi tegevus
Vajadusel hariduse tugiteenuste korraldamine.
Rakendus Vabatahtliku t66 vdimaluste leidmine vm v8imaluste loomine kogukonda panustamiseks, sh vabatahtliku tegevuse Individuaalne tegevus
kogukonnas leidmine. Juhendamine vdi abistamine kogukonna tegevustega liitumisel. Grupi tegevus
Vaba aja sisustamine, huvitegevuse leidmine ja séilitamine. Puhkuse ja hdive (t66 jm rakenduse) vahelise tasakaalu
. Vaba aja ja hoidmine. -
Vaba aeg ja ; L . . ~ Individuaalne tegevus
h huvitegevuse Huviringides osalemise toetamine tegevuskeskuses v8i kogukonnas. .
huvitegevus . DT " : . . Grupi tegevus
toetamine Toetus huviringi valimisel ja sinna kohale jdudmisel ning tegevustega liitmisel.

Individuaalse huvitegevuse toetamine kogukondlikes tegevusi pakkuvates asutustes, tegevustega liitumisel toetamine.

Eluase

Toetus elukoha
vahetusel

Sobivama elamispinna korraldamine - ndustamine sobiva elamispinna v8i eluasemega teenuse valikul, véimalike
elamispindadega teenuskohtadega tutvumine kohapeal. Toetus sobivama elamispinna organiseerimiseks, kui
olemasolev eluase raskendab taastumist.

Kolimisplaan/ileminekuplaan - kolimise planeerimine, koostd6s kliendi ja tema perega tegevusplaani koostamine
kolimisega seotud praktiliste kiisimuste lahendamiseks, toetuse ja teenuse vahetuse sujuvaks tleminekuks.
Praktiline abi kolimise teostamiseks (transport jm).

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

Individuaalne tegevus

Igapé&evaeluga
toimetulek

Igapéaevaelu
toetamine

Toetus vastavalt inimese vajadusele ja voimekusele.
Igapdevaelu toetamise komponendi raames toetatakse inimest vastavalt tema vajadustele ja vBimekusele
(meeldetuletus, juhendamine, toetus, hooldus) alljargnevates igapaevaelu valdkondades:
a) SoO0mise ja s60gitegemise toetamine - tugi poes kdimisel ja/vdi toidu valmistamisel v8i s6émisel.
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 toetus eelarve planeerimisel ja raha kasutamisel, rahaliste toimingute
tegemisel, pangateenuste kasutamisel, arvete tasumisel, sh vBlgade tekkimise véltimine.
e) Asjaajamise toetamine, sh suhtlus ametiasutuste ja erinevate teenuseosutajatega, regulaarsed tegevused
sissetuleku tagamiseks, nt KOV toimetulekutoetus jms thekordsed toetused.

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus

Ettevalmistus
iseseisvumiseks

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

Iseseisva elu harjutamine ajutisel elamispinnal.

Kohanemise toetamine - Uleminekut vdimaldav ja kohanemist toetav tegevus, sh uue teenuskomponendi osutajaga
tutvumise periood, mis tagaks sujuvama ulemineku teenuste vahel ning informeeritud otsuse uue teenuskomponendi
osutaja valikul.

Individuaalne tegevus
Grupi tegevus
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