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Peamised jareldused

¢ Kavandatav integratsioonimudel
muudab KOV-ide rolli tervishoiu ja
sotsiaalvaldkonna kokkupuutepunktis. KOV
on piirkondlik  koostdopartner, kellelt
oodatakse sisendit riskirihmade,
teenusteekondade, ennetusprioriteetide ja
sotsiaalteenuste korralduse kujundamisel.
Reform lisab senisele korraldusele
kohustusliku  piirkondliku  koost66- ja
koordinatsiooniraamistiku.

e KOV-ide jaoks ei ole reform
mojuneutraalne ka juhul, kui TERVIK-u
toimimine ja valdkonnaiilene
koordinatsiooniteenus rahastatakse
riiklikult. M6ju avaldub eeskatt juhtimis- ja
tookorralduses, osalemiskohustuses,
andmepodhises planeerimises,
juhtumikorralduse rollijaotuses ning KOV
teenuste ndudluse vdimalikus muutuses.
Kaivitusfaasis voib suureneda haldus- ja
koostdookoormus.

e Olulise mogjuna toob varasem
markamine ja valdkonnaiilene
koordinatsioon nadhtavale seni katmata voi
killustatult kasitletud abivajaduse. See vdib
suurendada vajadust KOV-i korraldatavate
kodu- ja kogukonnapdhiste teenuste, sh
koduteenuse, sotsiaaltranspordi, ndustamise,
eluruumi kohandamise ja hoolduskoormust
vahendavate lahenduste jarele. Samal ajal
vOib parem koordinatsioon pikemas vaates
aidata edasi liikata voi vahendada kallimate
institutsionaalsete teenuste, eelkdige
uldhooldusteenuse kasutust.

e Reform muudab piirkondades
valdkonna arengu  andmepodhisemaks.
Uhendatud ja analiitisitavad andmed aitavad
paremini naha sihtrihmade vajadusi,
teenuseliinki ja teenuste kasutuse mustreid
ning toetavad tdenduspdhist planeerimist ja
piirkondlikku koosto6d.

e Reformi moju soltub  oluliselt
piirkondlikust voimekusest. KOV-ides, kus
teenused, koostdéokogemus ja digivalmidus
on tugevamad, vdib uus mudel toetada
t60jaotuse selginemist ja ressursi
sihiparasemat kasutust. Vaiksema
haldusvbimekusega, hajaasustusega VOi
piiratud teenusvorguga piirkondades voib
sama muutus suurendada koormust ja tuua
teravamalt esile teenuste kéattesaadavuse
puudujaagid.

e Reformi voimalik positiivne moju on
seotud parema ja turvalisema infoliikumise,
selgema rollijaotuse, varasema markamise
ning inimese terviklikuma abiteekonnaga.
Kui markamisleht, heaoluplaan,
tugimeeskonna t66 ja digitaalsed infovood
vahendavad senist telefoni-, e-kirja- ja isiklike
kontaktide pohist kasitsi koordineerimist,
saab KOV sotsiaaltootaja 1660 muutuda
sisulisemaks ja paremini fokusseerituks
hoolekandele.

e Peamised riskid puudutavad KOV-ide
tegeliku rakendamispanuse alahindamist,
teenusenoudluse kasvu, vastutuse
hagustumist ning olukorda, kus
tervishoiusiisteemi  voimalik  kokkuhoid
eeldab KOV-i sotsiaalteenuste suuremat
panust ilma vastava teenusvoimekuse ja
rahastuse muutuseta. Risk on ka selles, et osa
juhtumeid korraldatakse valdkondadelilese
koordinatsiooni kaudu, osa aga senise kasitsi
koordineerimise alusel, mis voib tekitada
paralleelseid toovooge ja suurendada
infokatkestuste riski.

e Reformi onnestumine soltub sellest,
kas wuus koordinatsioonimudel kujuneb
praktiliseks tookorralduse toeks, mitte
formaalseks lisatooks. Selleks tuleb reformi
rakenduskava koostada ja ellu viia koostdiselt
koos KOV-ide, tervishoiu osapoolte ja
teenuseosutajatega, kus Uhiseks eesmargiks
on anda inimestele parimat abi.



1. Taust ja lahtekohad moju hindamisel

Planeeritava tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna integratsioonimudeli eesmark on luua tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna vahel 6iguslikult, korralduslikult ja andmevahetuse kaudu toimiv koostoomudel, mis
toetab kompleksse abivajadusega inimese terviklikku abiteekonda. Uus mudel liigub proaktiivsele
riskirihmade haldusele, kus fookus on digeaegsel markamisel ja teenuse osutamisel sobilikul tasandil,
pannes rdhku inimese terviseteadlikkuse parandamisele, ennetustodle ning tervise- ja
sotsiaalprobleemide siivenemise arahoidmisele. Selleks luuakse piirkondlik plsiv koostooplatvorm,
mille kaudu on vdimalik senisest koordineeritumalt organiseerida tervisedendust ja kokkulepitud
sihtrihmade toimetulekut labi tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna teenuste. Senisest tdhusamalt
seotakse maakonna elanikele teenuseid osutavad organisatsioonid tegutsema lihise eesmargi nimel.

Kohalike omavalitsuste vaates on tegemist olulise valitsemise ja hoolekande valdkonna halduse
muudatusega, mille rakendumine mdjutab seniseid rolle, vastutuse jaotust ning todkorraldust.

Moju hindamise iiheks keskseks lahtekohaks on, et Eesti erinevad piirkonnad ja KOV-id ei ole
iihetaolised ning sisenevad reformi vaga erinevatelt positsioonidelt. Erinevused avalduvad muu
hulgas senises piirkondliku ja valdkondliku koostoo tavas, juhtumikorralduse rakendamise ja
hoolduskoordinatsiooni kogemuses, sotsiaal- ja tervishoiuteenuste kattesaadavuses ning
demograafilistes, geograafilistes ja sotsiaalmajanduslikes tingimustes. Nimetatud erinevused
mojutavad otseselt integratsioonimudeli rakendumise mo&ju nii KOV-ide kui planeeritavate
heaolupiirkondade (maakondade) tasandil.

1.1. Ulevaade plaanitavast reformist kohaliku omavalitsuse vaates

Kavandatav reform muudab tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostd6 loogikat. Senises korralduses
tegutsevad tervishoiuslisteem ja peamiselt KOV-i korraldatav sotsiaalhoolekanne valdavalt eraldi:
terviseprobleeme kasitletakse tervishoius, sotsiaalse toimetuleku probleeme KOV-is ning koostdo
tekib spetsialistide vahel sageli alles lksikjuhtumi lahendamisel. Reformi eesmark on liikuda selliselt
juhtumi- ja kontaktipdhiselt koostdolt slisteemsemale korraldusele, kus Ghised sihtrihmad, riskid,
eesmargid ja teenusteekonnad on piirkonna tasandil kokku lepitud ning neid juhitakse terviklikuma info
alusel.

KOV-i vaates tahendab reform eeskétt seda, et sotsiaalvaldkonna t00 l6imitakse senisest tihedamalt
tervishoiu korraldusega. Planeeritav mudel loob maakonna tasandile heaolupiirkonna koostookogu ja
koostéoorganisatsiooni (TERVIK), mille kaudu KOV-id, riigi- ja riigiasutuste esindajad, ning
teenuseosutajad lepivad kokku, milliste sihtriihmade ja probleemide puhul on vajalik tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna koordineeritud tegutsemine. Sellega liigub koost60 uksikute spetsialistide
omavahelistelt kontaktidelt stisteemsele, iile riigi Uhetaolisemale ja andmepohisemale tegutsemisele.

Oluline muutus on ka see, et abi korraldamise lahtekohana inimese pédrdumise vdi juba valja
kujunenud kriisijuhtumi kdrval lisandub senisest enam varasem markamine ja riskiriihmade ennetav
kasitlemine. Tervishoiuandmete, spetsialistide markamise ja heaoluplaani kaudu piitakse tuua
uhisesse vaatesse inimesed, kelle terviseprobleemid ja sotsiaalne toimetulek on omavahel seotud.
Sellisel juhul ei kasitleta inimest jarjestikuste eraldiseisvate teenuste kasutajana, vaid tema mber



kujundatakse koordineeritud teenusteekond, kus tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna tegevused on
omavahel paremini seotud. Sarnast proaktiivset Iahenemist kasutatakse KOV-ides puudega taisealiste
inimeste puhul, kus KOV-il on digus ja sligava puudega taisealiste isikute puhul kohustus tuvastada
proaktiivselt abi vajavad inimesed ning votta nendega Gihendust, kasutades selleks STAR-i andmeid.
Eesmark on varakult margata abivajadust ja pakkuda vajalikku tuge ka inimestele, kes seni ei ole
kohaliku omavalitsuse teenuseid kasutanud voi kelle abivajadust ei ole hiljuti hinnatud. Isikul on digus
keelduda oma andmete to6tlemisest ning sellisel juhul andmete t66tlemine |6petatakse.

Reformiga lisandub Tervisekassa poolt rahastatav valdkonnaiilene koordinatsiooniteenus, mille
keskne spetsialist on terviseteejuht (edaspidi TTJ). Tema roll on luua valdkondadeiilene tervikvaade
inimese abivajadusele, toetada teenuste vahel liikkumist, koordineerida tugimeeskonna koostodd ning
jalgida heaoluplaani taitmist. KOV-i jaoks tahendab see, et keerukate tervise- ja sotsiaalprobleemidega
inimeste puhul tekib uus koostdopartner ja Uhine toovahend, mille kaudu on vdéimalik inimese
abivajadust kasitleda mdlema valdkonna info pdhjal.

Heaoluplaani kaudu muutub inimese ja tema lahedaste roll abiteekonnas nahtavamaks. Plaan
koondaba inimesele arusaadavalt tema tervise- ja heaolueesmargid, kokkulepitud tegevused, teenused
ja soovitused ning looma thise infovélja inimese, lahedaste ja spetsialistide vahel. Siisteemne koost66
tugivorgustikuga ja abivajava inimese teadlikkuse suurendamine loovad eelduse, et inimene saab oma
probleemidest paremini aru ja suudab oma tervist ja toimetulekut ise paremini juhtida.

Siisteemi toimimise loogika muutub kolmel tasandil:

e Esiteks, lisandub strateegiline koostootasand, kus KOV-id ja riik lepivad piirkondlikult kokku
uhised prioriteedid.

e Teiseks, lisandub maakondlik organisatsiooniline koostootasand, kus TERVIK toetab
teenuseosutajate ja KOV-ide koostddd ning koordineeritud tooprotsesse.

¢ Kolmandaks, lisandub inimese tasandi koordinatsioon, kus TTJ ja heaoluplaan seovad
konkreetse inimese tervise- ja sotsiaalvaldkonna tegevused terviklikumaks teenusteekonnaks.

KOV-i pohiroll sotsiaalabi ja sotsiaalteenuste korraldajana jaab reformis alles. Muutub aga keskkond,
milles KOV oma lilesandeid taidab: sotsiaalteenuste korraldamine hakkab senisest enam tuginema
piirkondlikule koostodle, tervishoiuandmetega seotud riskivaatele, Uhistele t6oprotsessidele ja
valdkondadelilesele koordinatsioonile. Reform ei loo uut omavalitsustasandit, vaid kohustusliku
koostdoraamistiku, mille kaudu plitakse vahendada tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna eraldatusest
tulenevaid katkestusi inimese abiteekonnal.

Jargnevates alapeatiikkides kasitletakse reformi méju KOV-idele eeldusel, et integratsioonimudeli
rakendamine ei ole KOV-ide jaoks mdjuneutraalne ka juhul, kui neilt ei eeldata otsest rahalist panust
uue koostoostruktuuri tlalpidamisse.

Mdjud voivad avalduda erinevalt soltuvalt piirkonna suurusest, senisest koostookogemusest,
teenusvoimekusest ja valmisolekust muutustega kaasa liikuda. Samuti ei ole kdik mdojud
kvantitatiivselt moddetavad: valitsemismdju, institutsionaalne koormus, vastutuse ja rollijaotuse
muutus ning toéoprotsesside imberkujundamine voivad mojutada KOV-ide toimimisvdimet ka siis, kui
nende rahalist moju ei ole voimalik tapselt hinnata. Seetéttu on mdju hindamise eesmark lisaks
voimalike kulude kirjeldamisele tuua vélja ka rakendamise riskid ning riskide maandamiseks vajalikud
tingimused.



1.2. Reformi asetus kohaliku omavalitsuse korralduse ja koost66 maastikul

REFORMI SEOS SENISE KOV-IDE MAAKONDLIKU KOOSTOOGA

Kavandatav tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostoomudel asetub kohalike omavalitsuste senise
maakondliku koost6d raamistikku, kuid tapsustab seda Uhe konkreetse valdkondadeiilese
koosttovajaduse vaates. Kohaliku omavalitsuse seadus (KOKS, §372 ja §374) n&eb juba praegu ette
kohalike omavalitsuste koost66 maakonna tasakaalustatud arengu kavandamisel ning maakondliku
arengustrateegia koostamisel ja elluviimisel. Maakondlik arengustrateegia on seetdttu KOV-ide jaoks
keskne Uhine strateegiline dokument, mille kaudu lepitakse kokku maakonnailesed arengusuunad,
kavandatakse Uhiseid tegevusi ja investeeringuid ning millele saavad tugineda ka riiklikud teenuste ja
investeeringute kavandamise otsused.

Kehtivad maakondade tervise- ja heaoluprofiilid annavad sisendi tervise- ja heaoluniitajate
hindamiseks ning rahvatervishoiu eesmarkide seadmiseks. Maakondlikud arengustrateegiad
kasitlevad tervist, heaolu ja sotsiaalset toimetulekut oluliste arengueesmarkidena, kuid tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna sisulise integratsiooni juhtimine, vastutus ja rahastatud koost6omehhanism ei ole
neis Uldjuhul siisteemselt maaratletud. Valdkondadevaheline koost66 on senistes strateegiates pigem
uldine arengupohimdte kui pusiv korralduslik raamistik tervishoiu- ja sotsiaalteenuste I6imimiseks.
Seda piirab ka valdkondade erinev korraldusloogika — tervishoiuteenuste korraldamine ja rahastamine
toimub valdavalt riigi ja Tervisekassa tasandil, samas kui sotsiaalteenuste korraldamise vastutus on
kohalikel omavalitsustel. Seetdttu ei ole senine maakondlik arengukoostoo olnud piisav selleks, et
siduda tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna eesmargid, andmed, teenuskorraldus ja vastutus jarjepidevaks
koostdoraamistikuks.

Reform loob maakondlikke tervisendukogusid voi tervise- ja turvalisuse ndukogude kdrvale selgemalt
maaratletud heaolupiirkonna koostdookogu, mis keskendub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
I6imimisele ning riigi ja KOV-ide strateegilisele koostodle. Senine rahvatervise, ennetuse ja
tervisedenduse koostoo saab jatkuda tervisendukogude kaudu.

Seetdttu lisab kavandatav integratsioonimudel senisele maakondlikule strateegilisele raamistikule uue
valdkondadeiilese koostd6- ja juhtimiskihi. KOV-ide vaates tdhendab see, et reformiga kujundatav
sisuline koost60 ei pruugi olla taielikult kooskdlas kehtivate arengustrateegiate ajastuse ja senise
fookusega. Moju hindamisel on oluline arvestada, et reform loob tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
integratsioonile tapsema raami valdkonnas, mille olulisust on olemasolevates maakonna strateegiates
uldisel tasandil juba tunnistatud.

Reform ei asenda maakondlikku arengustrateegiat ega loo uut haldus- vdi omavalitsustasandit.
Heaolupiirkond on kavandatud koostddpiirkonnana, mis tldjuhul kattub maakonnaga ning kasutab ara
juba olemasolevat maakondliku koostd6 loogikat. Samas lisab reform valdkondade integratsiooni
jaoks vajaliku tapsema korraldusliku kihi — heaolupiirkonna koostéokogu, TERVIK-u ning heaoluprofiili
seose piirkondlike eesmarkide, riskirihmade ja teenuste koordineerimisega. Nende kaudu muutub
tervise ja heaolu kasitlemine maakondlikus koostdos lldisest arengueesmargist konkreetsemaks
koostdo- ja juhtimisiilesandeks.

KOV-ide vaates tdhendab see, et reform seob maakondliku koostdo tihedamalt tervishoiuvaldkonna
korraldajate ja rahastajatega. Maakondlik arengustrateegia jaab endiselt KOV-ide (ldiseks
arengukokkuleppeks, kuid heaoluprofiil ning heaolupiirkonna koostédkogu tegevus kujunevad selle
korval valdkondlikuks sisendiks.



Seega paikneb reform senise maakondliku koostdd jatkuna, kuid muudab selle tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna |6imimise osas sisulisemaks ja kohustuslikumaks. Reformi keskne tahendus on
maakondliku strateegilise planeerimise juurde taiendava koostoomehhanismi loomine olukorras, kus
olemasolevad koost6d lahendused ei ole seni taganud tervishoiu- ja sotsiaalteenuste slisteemset
koordineerimist inimese abivajaduse umber.

KOHUSTUSLIKU KOOSTOORAAMISTIKU LOOMINE

Kui kehtivas slisteemis soltub tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna koostdd suurel maaral kohalikust
initsiatiivist, projektidest ja isikupdhistest kontaktidest, siis kavandatav mudel loob selleks pusiva
piirkondliku foorumi ja andmepdhisema planeerimise. Kuigi mitmes piirkonnas on valja kujunenud
toimivad koostodsuhted, ei taga vabatahtlik mudel Uleriigiliselt vorreldavat, jarjepidevat ega koiki
vajalikke osapooli hdlmavat koostookorraldust.

Reformi eesmark on liikuda vabatahtlikult ja ebalihtlaselt koostoopraktikalt iile pdhimdttele, kus
koosto0 podhilised osapooled, llesanded ja toovormid on seaduses ette nahtud. KOV-ide jaoks
tdhendab see, et maakondlik tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost66 muutub seadusega pandud
osalemiskohustuseks.

Osalemine koostookogus ja TERVIKus on KOV-i vaates uus avalik-6iguslik osalemiskohustus, kuid
selle sisu ei seisne KOV-i seniste lilesannete leandmises uuele struktuurile. Tegemist on eeskatt
koostdo- ja koordinatsiooniraamistikuga, mille kaudu viiakse samasse arutelu- ja planeerimisruumi
KOV-id, tervishoiu korraldajad, rahastajad ja teenuseosutajad. Selline raamistik loob eelduse, et
tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna thised sihtriihmad, riskid, eesmargid ja teenuste liilkumisteed oleksid
piirkonnas koos labi arutatud ega sdltuks liksnes liksikute spetsialistide omavahelistest kontaktidest.

Oiguslikult tuleb eristada koostodraamistikus osalemise kohustust ja sisulist teenuse korraldamise
kohustust. Reformiga tekib seadusest tulenev kohustus osaleda piirkondlikus koostoostruktuuris,
samas kui sisuline vastutus sotsiaalabi ja sotsiaalteenuste korraldamise eest tuleneb jatkuvalt
eelkdige sotsiaalhoolekande seadusest ning jaab kohaliku omavalitsuse padevusse. Seetdttu ei ole
TERVIK kasitatav KOV-i asendava teenusekorraldajana, vaid olemasolevate (lesannete
koordineeritumat taitmist toetava piirkondliku koostéévormina.

Kohustusliku koostdédraamistiku loomise eesmark on luua eeldused tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna
tdhusamaks |6imimiseks komplekse abivajadusega inimeste toetamisel. Seda ei ole voimalik
saavutada lksnes ihe KOV-i vdi lihe teenuseosutaja tegevusega, mistdttu kasitatakse seadusega
loodavat koostooraamistikku vahendina olulise avaliku huvi elluviimisel nii piirkondlikul kui ka
kohalikul tasandil.

KOV-ide jaoks avaldub muudatuse praktiline moju eelkdige juhtimis- ja tookorralduses. Osalemine
koostdokogus ja TERVIKus eeldab tddaja panustamist, valmisolekut jagada ja kasutada (hist
juhtimisinfot ning siduda kohaliku sotsiaalvaldkonna vaade piirkondliku tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna koostddeesmarkidega. Muudatus tugevdab valdkondadevahelist koost66d ning
vahendab soltuvust vabatahtlikest voi Uksikjuhtumitel pdhinevatest koostoopraktikatest, sailitades
samal ajal kohaliku omavalitsuse senise otsustusdiguse ja vastutuse.



KOV-I ENESEKORRALDUSOIGUS JA OSALEMISKOHUSTUS

Kohustuslik osalemine heaolupiirkonna koostookogus ja TERVIKus puudutab kohaliku omavalitsuse
enesekorraldusdigust, kuna KOV-ile nahakse seadusega ette osalemine kindlas koost606s. Sellisena on
tegemist KOV-i organisatsioonilist iseseisvust piirava muudatusega, mille ulatus ja moéju séltuvad
sellest, milliseid sisulisi kohustusi koostddstruktuuris osalemisega seotakse.

Kavandatava reformi eesmark on luua pisiv koostédvorm valdkonnas, kus KOV-i (ilesanded on
otseselt seotud riigi korraldatava ja rahastatava tervishoiusiisteemiga, kuid kus seni on puudunud
piisav korralduslikk mehhanism uhiste sihtriihmade ja teenusteekondade koordineerimiseks. Seetottu
kasitatakse osalemiskohustust eeskatt piiratud koost66- ja koordinatsioonikohustusena.

KOV-i enesekorraldusdiguse seisukohalt on oluline, et reformiga ei anta koostédkogule ega TERVIKule
ule uldist padevust anda KOV-ile siduvaid suuniseid voi ettekirjutusi sotsiaalteenuste korraldamiseks.
KOV-i lilesanded sotsiaalabi ja sotsiaalteenuste korraldamisel jaavad endiselt kehtima eriseaduste
alusel. Samuti jaab KOV-ile otsustusruum hinnata inimese abivajadust, otsustada sotsiaalteenuse
vajaduse ja mahu ule ning kavandada oma eelarvelisi valikuid kohalikke olusid arvestades.

Osalemiskohustuse pdhiseaduslik lubatavus tugineb eeskatt sellele, et KOV-i autonoomiat voib
seadusega piirata juhul, kui

e piirang teenib llekaalukat avalikku huvi,

e vabatahtlikud vormid pole andnud tulemusi,

e piirang on proportsionaalne ning

e KOV-ile jaab alles sisuline otsustusruum oma llesannete taitmisel.

Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna integratsiooni puhul on piirangu eesmark tagada inimesele
terviklikum abi ning tagada valdkondadeiilese koostdd ileriigiline toimivus. Uksik KOV ei saa
iseseisvalt korraldada tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi integratsiooni, kuna tervishoiuteenuste
korraldus, rahastamine ja andmestik paiknevad valdavalt riiklikul tasandil ja kompleksse
abivajadusega inimese tegelik toimetulek sdltub KOV-i korraldatavatest sotsiaalteenustest. Seetdttu
voib riik seadusega ette naha kohustusliku koostooraamistiku ehk koostookogu ja TERVIKU
liikmelisuse kui avalik-6iguslik kohustuse, kui see on vajalik lileriigilise eesmargi ehk tervise kaitse,
sotsiaalse turvalisuse ja teenuste jarjepidevuse tagamiseks. Osalemiskohustuse Ilubatavuse
seisukohalt on keskne, et KOV-ile on tagatud sisuline vbimalus mdjutada koostdédraamistikus tehtavaid
otsuseid ning koostdokogus ja TERVIKus osalemine ei vota KOV-ilt dra tema seadusest tulenevat
padevust sotsiaalteenuseid korraldada ega kohusta tegema konkreetseid eelarveotsuseid.
Koostookogu otsustusloogika on kavandatud konsensuslikuna ning TERVIKu kaudu valmistatakse
ette sisend piirkondlike eesmarkide ja tegevussuundade kujundamiseks. Seega ei ole KOV (ksnes
riiklikult seatud eesmarkide taitja, vaid piirkondliku koost66 sisu kujundav osapool.

KOV-i jaoks tahendab see, et enesekorraldusdigus ei kao, kuid selle kasutamine toimub senisest
selgemalt piirkondliku koostoo kontekstis. KOV sadilitab oma padevuse kohaliku elu kiisimuste
lahendamisel, kuid peab tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna Uhiste sihtrihmade kasitlemisel arvestama
seadusega loodud koostooraamistikuga.

KOOSTOOKOGU JA TERVIK-U OTSUSTE MOJU KOV-I OTSUSTUSRUUMILE

TERVIK, heaolupiirkonna koostdokogu, valdkondadeiilene koordinatsiooniteenus, terviseteejuhi roll ja
heaoluplaan on mdeldud tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna Uhise koordineerimise tugevdamiseks.

7



Eesmark on luua olukord, kus tervishoiu poolel tekkiv info, riskimarkamine ja teenusevajadus jouavad
paremini kokku KOV-i sotsiaalvaldkonna teadmise ja sekkumisvéimalustega. Reformi tulemusel KOV-
i roll muutub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna Uhiste sihtrihmade puhul nahtavamaks ja
slisteemsemalt seotuks teiste osapoolte tegevusega.

Riikliku koordinatsiooni ja KOV-i lilesannete piir on seetdttu oluline nii vastutuse kui ka rahastamise
vaates. Riiklikult rahastatavaks ja koordineeritavaks osaks on eeskatt TERVIK-u toimimine,
valdkonnaiilene koordinatsiooniteenus, TTJ t66 ning iihiste andme- ja tooprotsesside arendamine.
KOV-i senised sotsiaalhoolekandelised lilesanded jaagvad KOV-i vastutusse ning nende tditmine
toimub kohaliku eelarve ja kehtivate rahastusreeglite alusel. KOV ei pea oma olemasolevaid
vahendeid loovutama uue struktuuri Glalpidamiseks.

Samas vOib reform mojutada KOV-i teenuste tegelikku ndudlust. Kui koostdise ja ennetava
tegutsemisviisi kaudu jouab KOV-ini rohkem infot inimeste abivajaduse kohta, voib suureneda vajadus
KOV-i korraldatavate teenuste jarele. Sellisel juhul ei tulene lisanduv teenusevajadus otseselt TERVIK-
u vdi koostdookogu otsusest, vaid sellest, et varem varjatud voi killustatult kasitletud abivajadus muutub
stisteemsemalt nahtavaks. Kui sellega kaasneb KOV-ile sisuline tdiendav rahaline koormus voi
suureneb seniste lilesannete taitmiseks vajalik ressursivajadus, tuleb mdju rakendamise kaigus eraldi
hinnata ning tagada piisav tulubaas vdi kulude katmine, et omavalitsuslike llesannete rahastatus ei
langeks alla nende taitmiseks minimaalselt vajaliku taseme.

KOKKUVOTE

Vottes kokku senise tausta ja lahtekohad muudab reform KOV-i positsiooni tervishoiu ja
sotsiaalvaldkonna kokkupuutepunktis. KOV kujuneb piirkondlikuks koostoopartneriks, kellelt
oodatakse sisendit riskirihmade, teenusteekondade, ennetusprioriteetide ja sotsiaalteenuste
korralduse kujundamisel. Heaolupiirkonna koostookogu ja TERVIK loovad selleks uhise koost6o
raamistiku. KOV-i jaoks tahendab see suuremat osalemis- ja koordineerimiskohustust, kuid ka paremat
vdimalust mdjutada tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostooeesmarke nii piirkondlikul, kui ka riiklikul
tasandil. Praktiliselt voib reform muuta KOV-i t6okorraldust eelkdige infovahetuse, juhtumipdhise
koostdo ja andmepdhise planeerimise kaudu.



2. Analiiiitiline raamistik ja metoodilised lahtekohad

Mdjude hindamise eesmark on kvalitatiivselt kirjeldada integratsioonimudeli rakendamisest tulenevaid
voimalikke mojusid KOV-idele, arvestades erinevat stardipositsiooni, piirkondlikke eriparasid ja moju
kujunemist ajas. Fookuses on muutused rollides, vastutuses ja tookorralduses; t66- ja institutsionaalse
koormuse voimalik nihkumine; moju KOV-ide strateegilisele otsustusvdimele ja valitsemispraktikatele.
Analids tugineb reformi valjatootamiskavatsusele, eelndudele ja nende seletuskirja materjalidele,
kooskolastusringil esitatud markustele, ekspertarvamustele, KOV intervjuudele ning nende pdhjal
koostatud KOV juhtumikorralduse protsessianaliiiisile, mille abil vorreldi tanast tookorraldust
kavandatava integratsioonimudeli té6loogikaga.

Rahaliste mojude hindamine toimub kvantitatiivses analiilisiosas ning kasitleb reformi pikaajalist
maoju, mis tuleneb teenuste ndudluse ja struktuuri voimalikust muutumisest.

Analliisi  keskne eeldus on, et reformi pobhisisu seisneb uue valdkondadeiilese
koordinatsioonimehhanismi (koostodkogud, TERVIK-ud, tervise teejuhi roll) loomises, mitte uute
teenuste laiapOhises lisamises (v.a tervise teejuhi teenus). Seetdttu keskendub mdju hindamine
sellele, kuidas koordinatsioonimehhanismi lisandumine mdjutab:

1. KOV-ide rolli, tookorraldust, vastutuse jaotust ning koostoopraktikaid lihiajaliselt
(kaivitusfaasis);
2. teenuste kasutamise loogikat ja teenuste struktuuri pikaajaliselt (kiipsusfaasis).

Analutiline raamistik maaratleb, millistel tasanditel, millistes piirkonnatitipides ja milliste mdju liikide
kaudu reformi moju vaadeldakse (Tabel 1).

Tabel 1. Integratsioonimudeli KOVide mdju analltiline raamistik

Vaikesed ja Suured maakonnad Tallinn, Tartu
keskmised
maakonnad

Strateegiline juhtimis- | Mdju liigid:

tasand (piirkondlik A. Koordinatsioonimudeli sisuline mdju: institutsionaalse koormuse

koostgékogu) muutus; tooprotsesside ja rollijaotuse muutus (s.h vastutuse
Operatiivne tasand jagunemine); infovoo ja andmevdimekuse moju; mMAju
(TERVIK) valitsemisele; m&ju teenuste struktuurile.

B. Rahaline mdju tulenevalt sisulisest mojust: otsene ja kaudne
Praktiline tasand rahaline moju.
(spetsialist) Ajaskaala:

¢ |Ghiajaline mdju kaivitusfaasis
e pikaajaline moju kiipsusfaasis

Teenuste struktuuri muutusest tulenevad majanduslikud mojusid (otsesed ja kaudsed) kasitletakse
eraldi anallilisi osas.



2.1. Tasandipohine lahenemine

M®dju hinnatakse kolmel omavahel seotud tasandil:

1. strateegiline juhtimistasand ehk piirkondlik koostookogu tasand, kus osalevad riigi ja KOVide
esindajad. Tahelepanu on otsustusprotsessidel, koostdéd korraldusel, vastutuse ja moju
jaotusel ning valitsemise loogika muutusel;

2. operatiivhe koostoo koordineerimise tasand ehk TERVIK-u organisatsiooniline tasand
(teenuseosutajate koostod tasand), kus osalevad perearstid, haigla, kiirabi ja KOV-id.
Tahelepanu on tookorralduse muutusel, koordinatsiooni toimimisel, institutsionaalsel
koormusel ning KOV-i kui organisatsiooni rollil selles koostdds;

3. praktiline koostoo tasand ehk KOV osakonna tasand. Moju vaadeldakse KOV-i
sotsiaalosakonna ja spetsialistide igapaevatdodle, sh tookoormuse kvalitatiivseid muutused,
rollijaotus ja vastutus konkreetsete juhtumite lahendamisel.

Tasandipdhine lahenemine véimaldab eristada strateegilisi, operatiivseid ja praktilisi korralduslikke
mojusid, mis voivad reformi rakendumisel avalduda samaaegselt, kuid erineva intensiivsuse ja
iseloomuga.

2.2. Piirkondlik eristamine

Analutiline raamistik arvestab, et integratsioonimudeli moju ei ole piirkonniti ihesugune. Mdju sdltub
muu hulgas rahvastiku vanuselisest ja sotsiaalmajanduslikust struktuurist, kompleksse abivajadusega
inimeste  osakaalust, olemasolevast teenusevorgust, tervishoiu- ja  sotsiaalvaldkonna
koostdopraktikatest, KOV-ide haldus- ja teenusvéimekusest ning piirkonna voimest uusi tdoprotsesse
kasutusele votta.

Kédesolev analliis ei anna maakonna- ega KOV-pdhist tapset mdjuprognoosi, kuna selleks vajalikke
vorreldavad andmed kohalike teenusvdrkude, spetsialistide todkoormuse, olemasolevate
koostoovormide, teenuselliinkade, digivbimekuse ja sihtriihmade tegeliku teenusekasutuse kohta
puuduvad.

Piirkondlikku mdju kasitletakse seetottu riskipdhiselt, eristades piirkondi eelkdige nende struktuursete
tunnuste ja voimalike rakendusriskide alusel. Analllsis kasutatakse jargmisi piirkondlikke
vordluskategooriaid:.

e vaiksed ja keskmised maakonnad: Hiiu, Jogeva, Jarva, Laane, Laane-Viru, Polva, Parnu; Rapla,
Saare, Valga, Viljandi, Voru;

e suured maakonnad (v.a. suured keskused): Harju, Ida-Viru, Tarty;

e suured keskused: Tallinna linn, Tartu linn.

Mdju soltub ka KOV kohanemisvdimest ehk millised ressursid ja oskused on olemas, et uue
koostooritmiga toime tulla. Kohanemisvdime hindamine eeldab head kohalikku vaadet ning seda saab
tapsemalt kirjeldada koostoos KOV-ide ja teiste piirkondlike osapooltega. Kdesolev analiilis loob
selleks mojuliikide, riskikategooriate ja tooprotsesside kaudu raamistiku, kuid ei asenda piirkondlikku
rakendusanallilisi ega hilisemat seiret.
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2.3. M@ju liigid

Igal tasandil ja piirkonnatidbil hinnatakse reformi moéju jargmiste maoju liikide kaudu:

o)
0 O
o Ao
D B

Institutsionaalse
koormuse muutus

vorgustikut6o, planeerimine,
regulaarne osalemine
koostookogudes ja TERVIK-
utes, kokkulepete

ettevalmistamine ja hoidmine,

koostdo toimimise jalgimine
ning eskaleerimiste
haldamine

he d
0 Jm
=
Tooprotsesside ja
rollijaotuse muutus

1606 sisu nihkumine tksikjuhtumite

lahendamiselt enam

koostddprotsesside kujundamisele
ja koordineerimisele; otsustusahelate

pikenemine ja otsustamise
keerukuse kasv; suurem vajadus
analldsi, pohjendamise ja
labirdakimiste jérele

a. vastutuse jagueumine: olukorrad,

Koordinatsioonimudeli sisuline maju

O ¢
«8-
Infovoo ja
andmevoimekuse moju

andmekillustatus ja , kasit66“
infovahetus (sh piiratud
stisteemide Ghilduvus)
suurendab koordineerimis-
koormust ja eskaleerimisi,
aeglustab otsuseid, hagustab
vastutust ning muudab
tulemusjuhtimise ja 6ppimise

2N
O

Maju valitsemisele

muutused otsustusdiguse,
vastutuse ja tegeliku moju
jaotuses riigi,
teenuseosutajate ja
kohalike omavalitsuste
vahel, sh KOV autonoomia
praktilise kasutuse
muutumine koostdo ja

0

Teenuste struktuuri
moju

teenusendudluse ja
sihtriihmade profiili muutus
(sh varasema méarkamise
tottu), teenuste
kasutusmustrite
timberkujurlumine ning
voimalik nihkumine
institutsionaalsetelt

kus rollid ja vastutus kattuvad véi ebausaldusvaarseks; analiititika lahendustelt enam kodu- ja

jadvad ebaselgeks eri tasandite
(KOV, TERVIK, koostddkogu) ja
osapoolte vahel; ,valikivate
kohustuste kujunemine ilma

roll on toetada siisteemi
Oppimis- ja kohanemisvéimet
ning uuenduste algatamist

uhiste prioriteetide
seadmise tingimustes

kogukonnapéhistele
teenustele

vastavate méju- ja
otsustusvahenditeta

<

‘ Rahaline méju tulenevalt sisulisest méjust

0o , L 0
j_l_E:) Otsene majanduslik méju Q:;@\D Kaudne majanduslik méju

—_— —

2.4. Ajaperspektiiv

M@&ju hinnatakse ajas muutuvana. Reform ei rakendu KOV-ide jaoks iihetaolise muudatusena, vaid
mitmes jarjestikuses etapis: esmalt tuleb moodustada TERVIK ja sdlmida koostookokkulepped,
seejarel kaivitub valdkonnaiilene koordinatsiooniteenus esimestele sihtriihmadele ning hiljem
lisanduvad tdiendatud tervise- ja heaoluprofiil, koostookogu strateegiline t66, rahvastikup&hine
riskijuhtimine ja laiem tulemuspdhine juhtimine. Seetdttu vdivad KOV-ide mdjud eri etappides erineda.

Analids eristab kahte ajaperioodi:

1. Kéivitusetapp (1.-2. aasta), kus mdju on seotud eelkdige TERVIK-u moodustamise,
koostdokokkulepete sélmimise, rollide ja tooprotsesside kokkuleppimise, IT-valmiduse ning
esimeste sihtriihmade koordinatsiooniteenuse kaivitamisega. Selles etapis vdib suureneda
tookorralduslik ja halduslik koormus, kuna vana ja uus koostddloogika voivad monda aega
toimida paralleelselt.

2. Kiipsusfaas (alates 3. aastast), kus peaksid kujunema pilisivamad koostéopraktikad ning
avalduma siisteemimuutuse laiemad mojud. Rahvusvahelise kogemuse pohjal stabiliseeruvad
koordinatsiooni tookorralduslikud muudatused ligikaudu kolmandal aastal. Selles faasis
ilmnevad paremini nii reformi pikaajalised positiivsed m&jud kui ka pisivad riskid, sealhulgas
muutused margatud abivajaduses, teenuste kasutuse struktuuris, sotsiaalabi korralduses ja
KOV-i tookoormuses.
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2.5. Paralleelsed reformid ja nende eristatavus

Valdkonnas toimuvad paralleelselt mitmed muudatused, sh rehabilitatsiooniteenuste korralduse ning
abivahendite ja meditsiiniseadmete reform, mistdttu ei pruugi KOV-idele avalduvaid muutusi olla
voimalik taielikult seostada Uksnes integratsioonimudeli rakendamisega. . Lisaks on
Sotsiaalministeeriumis ettevalmistamisel erihoolekande reform. Integratsioonimudel loob tervishoiu-
ja sotsiaalvaldkonna koostooks tldisema mehhanismi, millele vdivad toetuda ka teised valdkondlikud
reformid. Seetdttu voivad modjud praktikas ajaliselt ja sisuliselt kattuda, eelkdige tookorralduse,
juhtumikorralduse, andmevahetuse ja teenusteekondade kujundamise tasandil.

Kaesolevas anallilsis kasitletakse integratsioonimudeli mdju KOV-idele eraldiseisvalt niivord, kuivord
see on vdimalik. Fookuses on mojud, mis tulenevad heaolupiirkonna, koostookogu, TERVIK-u, tervise
teejuhi, heaoluplaani ja valdkonnaiilese koordinatsiooniteenuse rakendamisest. Samas tuleb
arvestada, et paralleelsed reformid voivad KOV-ide tegelikku kogumdju suurendada, muuta mojude
avaldumise ajastust voi tekitada tdiendavaid rakendusriske.

3. Moju KOV-ide strateegilisele tasandile

3.1. Tanane seis: valdkondlikult selge, kuid valdkondade (ileselt nérk
strateegiline korraldus

EHE Koostod peamiselt iiksikjuhtumites @
- e e 5 i s °
KOV Bl chiontaind Riik / Tervisekassa
00, Piirkondlik
{(Qroﬂ% Sotsiaalteenused | < | §F {1 strateegiline koostdg |-------o-e- = m Tervishoiuteenused
ebapdsiv / ebaihtlane

@ andmed eraldi O ennetus nork

[ (X)  Puudub iihine tervikvaade ja piisiv valdkondadeiilene juhtimineJ

Eesti sotsiaal- ja tervishoiuslisteemis on rollid ja vastutus jaotunud valdkondlikult — sotsiaalteenuste
korraldamine ja rahastamine on valdavalt KOV-ide vastutus, tervishoiuteenuste korraldamine ja
rahastamine aga peamiselt riigi tlesanne. Selline jaotus tdhendab, et KOV-id kannavad strateegilist
vastutust oma territooriumil sotsiaalvaldkonna teenuste kattesaadavuse, kvaliteedi ja arendamise
eest. Kuigi tervishoiuteenuste kattesaadavus mojutab otseselt vajadust sotsiaalteenuste jarele,
puudub KOVidel terviklik tlevaade tervishoiuteenuste kasutamisest ning vdimalus osaleda nende
piirkondlikus planeerimises. Praktikas toimub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koost6d peamiselt
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uksikjuhtumite lahendamisel ning tugineb sageli mitteformaalsetele kokkulepetele ja isiklikele
kontaktidele. Puudub pusiv piirkondlik koostoomehhanism, kus tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna
osapooled seaksid Uhiseid eesmarke, lepiksid kokku teenuste korralduses ning jalgiksid nende
elluviimist.

KOKS ei valista koostood ega Uhiselt kujundatud lahendusi — vastupidi, see eeldab, et KOV-id teevad
koostdod nii riigi kui teiste osapooltega. Lisaks on Sotsiaalhoolekandeseaduses (SHS) toodud
erinevate osapoolte (sh tervishoiutootajate) kohustus teavitada abi vajavast isikust kohalikku
omavalitsust. Rahvatervishoiu seaduse alusel on KOV-idele pandud kohustus teha omavahel koosto6d
tervisedenduses ja tervist toetava keskkonna loomisel. Selle llesandega on mitmes maakonnas
liidetud ka turvalisus ning koost66 toimub tervise- voi turvalisuse ndukogu formaadis, kuhu on lisaks
KOV-ide juhtidele kaasatud osad tervishoiuteenuse osutajad ning huvigrupid. Néukogu kohtub
vahemalt kaks korda aastas.

Maakondlik tervise- ja heaoluprofiil annab hea llevaate maakonna rahvastiku tervise seisundist ja
olulisematest tervise kaitumise ja sotsiaalse heaoluga seotud naitajatest. Sisendi sellesse annab
Tervise Arengu Instituut. Samas ei kajasta profiilid ei tervishoiuteenuste ega sotsiaalteenuste
osutamise statistikat ega juhtimismodddikuid. Siiani pole neid andmeid integreeritud viisil, mis
voimaldaks kujundada terviklikku pilti erinevate sihtgruppide vajadustest ja abistamisest lle
valdkondade. Tervishoiu ja hoolekande andmesiisteemide eraldatus on olnud oluline siisteemne
takistus nii valdkondadeiilese analiiiisi, kui ka strateegilise juhtimise seisukohalt.

KOV-ide osalus valdkondadeliilestes strateegilistes aruteludes heaolu teemadel on seni olnud
ebalihtlane ning pigem piiratud. Seal, kus KOV-id on strateegilistes aruteludes aktiivsemalt osalenud,
on see enamasti olnud seotud tugeva kohaliku eestvedamise, varasema koostookogemuse vdi
konkreetsete piirkondlike algatustega. Need naited ei ole aga silisteemsed ega lleriigiliselt
ulekantavad. Valdkondadellene strateegiline juhtimine on siiani jaanud juhuslikuks, eriti vaiksemate
KOV-ide vaates.

KOV-ide strateegiline roll ennetustegevuse korralduses on Eesti omavalitsustes olnud pikka aega
ebaiihtlane ja siisteemselt nork. Kui sotsiaalhoolekande puhul on seadusandlik raamistik detailne ning
maaratleb selgelt nii teenused, sihtrihmad kui ka KOV-ide kohustused, siis tervise edendamise ja
ennetustegevuse valdkonnas on diguslik ja institutsionaalne raamistik oluliselt avaram ning
télgendamisruum suurem.

Praktika on naidanud, et selline avaram raamistik ei ole automaatselt viinud strateegilise ja jarjepideva
ennetustegevuse kujunemiseni. Tervise Arengu Instituut aga on korduvalt kaardistanud
ennetustegevuse seisu KOV-ides ja maakondades, tuues esile, et paljudes omavalitsustes ei ole
ennetustegevus ja sellega seonduv laiem piirkondlik koostdo selgelt tookorralduses maaratletud,
sama probleemi toob ilmekalt vélja ka Minuomavalitsus t66laud’. KOV-ide tdhelepanu ja ressursid
koonduvad paratamatult valdkondadesse, kus kohustused on selgelt reguleeritud, rahastus kindel ja
protsessid véljakujunenud. Viimastel aastatel on tulenevalt maailma mdjutanud siindmustest (COVID,
sOda, energiakriis) sundinud kohalikke omavalitsusi viima fookust ennetust66 asemel pigem
kriisivalmiduse tOstmisele. Seetdttu on ennetustegevus jaanud tagaplaanile hoolimata selle
strateegilisest olulisusest pikaajalise heaolu ja kulutéhususe seisukohalt.

TRAHVATERVIS JA TURVALISUS | Minuomavalitsus
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Tanases sotsiaalhoolekandesiisteemis paiknevad korraldamise, rahastamise ja teenuseosutamise
funktsioonid valdavalt samas organisatsioonis. Kui KOV teeb otsuseid kohaliku elu korraldamise
kohta, vastutab ta ka nende otsuste rahastamise ja elluviimise eest. KOV-il on seega oma
tegevusvaldkondades taisvastutus. Tervishoius on korralduse, rahastamise ja teenuseosutamise
funktsioonid selgelt eraldatud. Eraldatus tagab suurema labipaistvuse ja siisteemi efektiivsuse labi
konkurentsi ning valdib huvide konflikte. Samas tingib selline korraldus teatavat vastutuse hajumist.
Tervishoiuteenuse osutajad ei pruugi tajuda oma tegevuse vdi tegevusetuse moju KOV-idele ning
vastupidi.

Kuigi sotsiaalhoolekandeseadus kohustab tulenevalt inimeste abivajadusest rakendama
juhtumikorralduse pdhimdétet ja mitmed omavalitsused on rakendanud hoolduskoordinatsiooni
praktikaid, ei ole valdkondadeiilene koordineerimine strateegilisel tasandil siisteemselt korraldatud.
KOV-idel puudub enamasti terviklik tlevaade juhtumikorraldust vajavatest sihtrihmadest piirkonnas,
sihtrihma kuuluvate isikute kaetusest juhtumikorraldusega, nende isikute liikumisest teenuste vahel
ning sellest tulenevatest pikaajalistest mojudest KOV-i eelarvele ja teenuste korraldusele. Senine
siisteem on kujunenud selliselt, et inimese teekonna juhtimine on suurel maaral jaanud abivajaja enda
voi tema lahedaste kanda, mis omakorda suurendab killustatust ja hoolduskoormust.

KOV-ide strateegilist mdju tervise ja hoolekande valdkonna kokkupuutepunktides piirab asjaolu, et
uksikute omavalitsuste positsioon riigiga suheldes on valdavalt nork. Eraldiseisvalt tegutsevatel KOV-
idel on piiratud voimalus mojutada riiklikke prioriteete ja korralduslikke valikuid, eriti tervishoiu ja
teiste riiklike teenuste puhul. Praktikas tahendab see, et KOV-id reageerivad sageli riigi poolt
kujundatud raamistikule ja selle puudujaakidele neid kompenseerides, mitte ei osale vordsel
positsioonil strateegiliste valikute kujundamises.

3.2. Integratsioonimudeli moju strateegilisele juhtimistasandile

Planeeritav integratsioonimudel rakendub olukorras, kus KOV-ide strateegiline roll on
sotsiaalvaldkonnas selge, kuid tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna kokkupuutepunktides seni norgalt
institutsionaliseeritud. Reformi peamine mdju seisneb selles, et KOV-ide senisele rollile lisandub
siisteemne osalemine maakondlikul koostootasandil ehk heaolupiirkonnas, kus tuleb iihiselt
kujundada valdkondadeiileseid prioriteete, vastutust ja otsustusprotsesse.

Integratsioonimudel lisab senisele valitsemiskorraldusele uue koost66- ja koordineerimiskihi, mis
peab suhestuma olemasolevate KOV koostoomudelite, arengueesmarkide, ressursside ja poliitiliste
valikutega. Samal ajal puitiab reform leevendada andmesiisteemide eraldatusest tulenevaid piiranguid,
tuues otsustajateni parema lilevaate abivajaduse mustritest, sihtriihmade ulatusest ning sekkumiste
mahust ja tulemuslikkusest. See loob paremad eeldused prognoosida tulevast teenusevajadust ning
kavandada tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid piirkonna elanike vajadustest lahtudes.

Tervisekassa rolli laienemine ravi rahastajast piirkondliku koostoo ja tulemuste suunajaks maojutab
ka KOV-ide valitsemisruumi. Tervisekassa andmetel pohinev riskirihmade maaratlemine, piirkondlike
tervise-eesmarkide seadmine ning TERVIK-ute kaudu kujunev tulemusjuhtimine vdivad hakata senisest
enam mojutama seda, milliseid sihtriihmi ja probleeme piirkondlikus koost6os prioriteediks seatakse.
KOV-i jaoks tdhendab see, et sotsiaalvaldkonna planeerimine seotakse tihedamalt
tervishoiuandmete, tervisetulemite ja Tervisekassa strateegiliste suunistega. See vdib tugevdada
KOV-i vdimalust osaleda tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna tihiste prioriteetide kujundamises, kuid eeldab
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samal ajal, et KOV-idel oleks piisav voimekus hinnata, kuidas tervishoiuvaldkonnast lahtuvad
eesmargid mojutavad kohalikke sotsiaalteenuseid, ennetustood ja elanike heaolu.

Reform seob tervisedenduse ja ennetuse korralduse senisest tihedamalt TERVIK-u ning tervise- ja
heaoluprofiili eesmarkidega. See vo6ib muuta KOV-i tervisedenduse rolli andmepdhisemaks ja
sihtrihmapdhisemaks ning siduda selle tihedamalt sotsiaalvaldkonna teenusvajaduse ennetamisega.
Samas peab valdkondadeiilese koost66 juhtimine arvestama nii sotsiaal- kui tervishoiustisteemi
erinevat korraldusloogikat, rollide erisust ja huvide konflikti valtimist. Seetdttu on oluline, et
koostoomudel tagaks rollide selguse, valdiks vastutuse segunemist ning arvestaks ennetuse
prioriteetide seadmisel lisaks tervishoiuandmetele ka kohalikke sotsiaalseid, kogukondlikke ja
keskkondlikke tegureid.

MOJU STRATEEGILISE ROLLILE

Integratsioonimudel loob KOV-idele tdpsema ja sisulisema rolli piirkondlikus koostéo- ja
koordineerimisraamistikus. KOV-ide roll tervise ja hoolekande kokkupuutepunktis nihkub reaktiivselt
ja juhtumipohiselt lahendusviisilt valdkondadeiileseks strateegiliseks koostooks. See aitab ka
tugevdada KOV-ide vdoimet mdjutada valdkonnaiileselt piirkondlikke prioriteete ja thiseid eesmarke,
samuti annab véimaluse paremini arvestada tervishoiuvaldkonna suundumustega.

Lisaks piirkondliku koostd6 tugevdamisele loob integratsioonimudel eeldused ka KOV-ide kollektiivse
positsiooni tugevnemiseks suhtluses riigiga, kuna piirkondlik koostéokogu saab toimida kanalina,
mille kaudu KOV-id saavad Uhiselt sdnastada seisukohti, tuua esile siisteemseid kitsaskohti ning
mojutada riiklike poliitikavalikute kujunemist. Samas voib rakendatav integratsioonimudel suurendada
ootusi KOV-idele ka olukordades, kus nende otsene padevus vdi méjuvahendid on piiratud.

Riskide maandamiseks on vajalikud integreeritud sotsiaal-ja tervishoiusiisteemide strateegilise

planeerimise ja tulemusjuhtimise koolitused KOV-ide esindajatele ning samuti on piirkondlikus

koostdos oluline tagada, et koostodkogus oleks sotsiaalvaldkonna (sh KOV-ide) esindatus ja
‘ haéled tasakaalustatud tervishoiuvaldkonna esindatuse ja haéltega.

MOJU KOV AUTONOOMIALE (PEALE KOOSTOOKOGU JA TERVIKUGA UHINEMIST)

KOKSist tulenev omavalitsuste autonoomia ehk kohaliku elu kiisimuste iseseisev ja 16plik otsustamine
ja korraldamine ei ole Uksnes juriidiline kategooria. See kajastab tegelikku otsustusvdimekust. KOVi
autonoomia ei vahene integratsioonimudeli rakendumisel formaalselt, kuid voib muutuda selle
praktiline kasutusviis, mis soltub informatsiooni kattesaadavusest, labiradkimiste positsioonist (nt
riigiga), voimest mojutada siisteemseid tingimusi. Koostéomehhanismide tugevnemine ja histe
eesmarkide seadmine voivad suurendada survet arvestada teiste osapoolte ootustega ning
vahendada KOV-ide tegelikku otsustusruumi prioriteetide seadmisel eriti olukordades, kus ressurss on
piiratud. Seetdttu on oluline tagada, et koostookogu eesmargid arvestaksid kohaliku
teenusvdimekusega.

Samas voib integratsioonimudel tugevdada KOV-ide strateegilist rolli valdkondades, kus senine
institutsionaliseeritus on olnud nork, eeskitt ennetustegevuses. Kui ennetustegevus on seni jaanud
tagaplaanile seetdttu, et puuduvad selged koostéomehhanismid, vastutusjaotus ja seos
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rahastusloogikaga, siis integratsioonimudel loob eeldused selle tugevamaks sidumiseks nii
strateegiliste eesmarkide, kui ka teenuseosutajate koostddga. See vdib suurendada KOV-ide voimet
kasutada oma autonoomiat sisuliselt, mitte iksnes formaalselt.

Kuigi KOV autonoomia séilib formaalselt voib see, eriti vaiksemates KOV-ides, praktikas nihkuda n6
vaikivateks kohustusteks - koostdds kokkulepitud ootused ja teenuselingad kanduvad KOV-i
lahendada ka siis, kui KOV ei ole neid prioriteete ise strateegiliselt valinud. See tahendab, et reform
vOib sisuliselt suurendada protsessivastutust ilma vastavate voimekuste voi hoobade kasvuta. See
risk kasvab olukordades, kus tervishoiu kattesaadavuse piirangud voi teiste osapoolte ebapiisav panus
materialiseeruvad KOV-i sotsiaalteenuste ndudlusena. Samas on see risk olemas ka ilma
integratsioonita.

MOJU OTSUSTUS- JA VASTUTUSAHELALE

Koostod ei asenda otsustusdigust. Tanases hoolekandesiisteemis paiknevad otsustusdigus ja
vastutus valdavalt samas organisatsioonis, mis teeb vastutusahela selgeks ning otsuste tagajarjed
prognoositavamaks. Samas on sellisel mudelil tugevad piirangud olukordades, kus inimese abistamise
tulemuslikkus ei séltu ainult Ghest teenusesiisteemist. Integratsioonimudel toob sellesse loogikasse
koostoomehhanismi, kus strateegiline suunamine, organisatsioonide vaheline kokkuleppimine ja
praktiline teenuseosutamine véivad paikneda eri tasanditel ja eri osapoolte vahel (Joonis 1). Samal
ajal vajab koostooraamistik demokraatlikku legitiimsust ja KOV-de sisulist mdju, mitte ainult
esindatust.

See tdhendab, et KOV-ide strateegiline roll piirkondlikus koostookogus nihkub iiksi otsustamiselt
enam labiraakimistele ja iihiste suundade kujundamisele valdkondadeiileste teemade puhul. KOV-ide
vastutus kujuneb seal eeskatt strateegiliseks ja protsessiliseks kaasvastutuseks ehk panustamiseks
uhiste eesmarkide ja prioriteetide kokkuleppesse ning koost6o toimimisse. KOV-i iilesanne on tagada,
et tema vaade, piirangud ja voimalused oleksid koostookogus esindatud. See ei muuda KOV-i senist
teenusvastutust — KOV-id sailitavad otsustusdiguse sotsiaalteenuste ja ressursside kasutamise lle.

Strateeqiline . ] _
. g Riik KOV-id Tervisekassa
juhtimistasand [ ]
rosersiconioWo terisen | Pirkondiik
riskijuhtimine heaoluprofiil kOOStﬁékOgu

Uhised eésmargid,
prioriteedid, tegevused

- e e e e e e Em e R e e e e e e e e e e e e e e e e A e e e e e e e e e e e e = -

Uhine andmekogu inimese g Hasali

Rahastamine

O pe ratl |Vn e teenuseteekonna K B - :
. " koordineerimiseks | infosUsteem Tulemuste hindamine
juhtimistasand 3 :
Strateegilised eesmdrgid Teenuseosutajad TERVIK [ :
suunavad tegevust

./.\. Heaolu ja tervise edendamine
a@®B kogukondades

Joonis 1. Maakondlik TERVIKu toimimise mudel
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Koostodplatvormil kujuneb ootus saavutada piirkondlikult seatud eesmarke. Kui tulevikus seotakse
osa rahastusest kokkulepitud tulemuste téitmisega, suureneb vastutuse hajumise oht. KOV-id
sailitavad autonoomia oma ressursside ja teenuskorralduse otsustes, kuid piirkondlik tulemus soltub
paljude osapoolte panusest. Hiipoteetiliselt voib tekkida olukord, kus liks osapool ei tdida kokkulepitut
vOi taandub prioriteetidest, mis omakorda mdjutab kogu piirkonna tulemust ja véimalikku rahastust.
Teised osapooled ei saa seda otseselt kontrollida.

Koostoomudel ei tohi kujuneda varjatud juhtimiseks, kokkulepped peavad olema labirdégitavad ja
labipaistvad. Vaja on selgeid kokkuleppeid ja tegutsemisviise juhtudeks, kui strateegiline koostd6
ei toimi: kuidas hinnatakse panuseid, kuidas maandatakse kollektiivse tulemusootusega seotud
risk ning millised mehhanismid (nt kokkulepete tdpsustamine, vaidluste lahendamine, rahastusloogika
paindlikkus) aitavad koost6dd hoida ka siis, kui k6ik osapooled ei suuda voi ei soovi kokkuleppeid téita.

MOJU STRATEEGILISELE JUHTIMISVOIMEKUSELE

Integratsioonimudeli rakendumine réhutab KOV-ide strateegilist positsiooni inimeste heaolu loomisel
ja eeldab KOV-idelt strateegilist juhtimisvdimekust: oskust osaleda valdkondade (leses koostoos,
hinnata pikaajalisi mdjusid ning tasakaalustada erinevate osapoolte ootusi olukorras, kus otsustus- ja
vastutusahelad ei lange taielikult kokku. KOV-ide vaatevalja lisandub tuttava sotsiaalvaldkonna juurde
uue strateegilise teljena kokkupuude tervishoiuvaldkonnaga, mis muudab senist harjumuspéarast
olukorda. Vaja on seda tasakaalustada arengueesmarkide ja voimekusega.

Kriitiline on KOV-i suutlikkus osaleda tulemuslikult sisulistes labiraakimises riigi ja teiste osapooltega.
Omavalitsustes, kus selline juhtimisvoimekus on juba vilja kujunenud, voib reform tugevdada KOV-
ide positsiooni ja moju. Omavalitsustes, kus strateegilise koost6o suutlikkus on seni olnud nork, voib
integratsioonimudel tuua nahtavale juhtimisvoimekuse puudujaagid, mis omakorda mojutavad
reformi rakendumise tempot ja ulatust.

Integratsioonimudel voib suurendada strateegilisel tasandil juhtide tookorralduslikku koormust, kuna
regulaarne osalemine koostoo protsessis, kokkulepete ettevalmistamine ja hoidmine ning koost66
toimimise jalgimine muutuvad plsivaks tooks. Teisalt on tegemist (lesandega, mida
(sotsiaalvaldkonna) juhid taidavad juba téna. Ennekdike on probleemiks see, et juhtimiseks tarvilik info
liigub praegu hektiliselt ja kasitoona ning lahtub andmete saadavusest, mitte juhtimisotsuste
vajadusest. Uus siisteem korrastab info liikumist ja leevendab info hankimise ja kasutamisega
seonduvat koormust.

Sellest tulenevalt ei avaldu integratsioonimudeli m&ju KOV-ide strateegilisele tasandile Ghtlaselt, vaid
sOltub oluliselt senisest koostookogemusest ja organisatsioonilisest kiipsusest.

Koostdéomudeli toimivuseks on vaja, et rollid ja eskaleerimisrada oleksid selged ning infovahetus

toimiks sujuvate t66voogudena. Vastasel juhul véib reform suurendada koordineerimiskoormust

ilma, et inimese teenuseteekond paraneks. Seetbttu tuleb tulemusootuste ja mdbdikute
kujundamisel arvestada teenuste kattesaadavuse tegelikke piire ning eristada tulemusi, mida KOV saab
oma otsustega méjutada, nendest, mis séltuvad teiste siisteemide véimekusest.
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Tabel 2. M&ju KOV-ide strateegilisele rollile ja valitsemisele (koondtabel).

koostoomudelis

keskseks koordineerivaks
lUliks; risk koormuse kasvuks

keskseks
koordineerivaks liliks;
risk koormuse kasvuks

Aspekt Vidiksed ja keskmised Suured maakonnad Tallinn, Tartu
maakonnad
Autonoomia Korge — seaduslik Korge - seaduslik Korge — seaduslik
formaalselt otsustusoigus kohaliku elu otsustusoigus kohaliku | otsustusdigus kohaliku
kiisimustes elu kiisimustes elu kiisimustes
Autonoomia Autonoomia on formaalselt Moddukas kuni kérge — | Kdrge — autonoomia on
praktikas korge, kuid selle praktiline olemas suurem sisuliselt kasutatav ja
kasutatavus on piiratud institutsionaalne mitmetasandiline
ressursside, institutsionaalse | véimekus
vboimekuse ja soltuvuse tottu
riiklikest teenustest
Vastutus Vaikestes KOV-ides sageli Organisatsiooniline ja Siisteemne,
sisuliselt isikupohine; jaotatud, kuid soltub protsessipohine ja rollide
keskmistes enam koostdo toimimisest kaupa jaotatud
kollektiivne, kuid endiselt
haavatav
Moju KOV-id vdivad kujuneda KOV-id vdivad kujuneda | Vdib tekkida dubleerimine

ja paralleelsed
juhtimisstruktuurid; tugev
labirdaakimiste positsioon

Risk  vastutuse
hajumisele
koostooprotsessi-
des

Eeskatt risk vastutuse
hajumisele
koostdoprotsessides ja
ootuste kujunemisel, kui
rollid, otsustus- ja
labirdakimisprotsessid ei ole
selgelt raamitud. Risk
seondub eelkdige vastutuse
tajuga koostoo toimimise
eest.

Keskmine — juhitav
selgete kokkulepete ja
rollijaotuste korral. Risk
seondub eelkdige
vastutuse tajuga

koostdo toimimise eest.

Madalam -
vastutusahelad selgemad,
kuigi risk v6ib avalduda
paralleelsete struktuuride
korral protsessi tasandil.

Potentsiaalne voit
reformist

Voib saada tuge ja selgust
ning vahendada
isikupdhisust, kui
koostoomudel arvestab
piiratud voimekust.
Tugevdab KOV-ide
kollektiivset
labirdaakimispositsiooni
riigiga.

Voib tugevdada KOV-i
strateegilist rolli ja moju
nii piirkondlikul tasandil,
eriti Ghiste prioriteetide
kujundamisel ja riigiga
peetavas dialoogis

Voib parandada
slisteemset sidusust, kui
valditakse
topeltkoordinatsiooni
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4. Moju operatiivsele koostdo tasandile

4.1. Tanane seis: koosto06 valdavalt juhtumipéhine ja organisatsioonide tilene

andmevahetus puudub
O
@ L . - > m
sotsiaﬁg;lenused s 3 O & Perearstid

e e > Inimene / S - - == Koostdd juhtumipdhine,
O O O _- - abivajaja g - mitteformaalne
- ~
o g E E
o ~ 1
Haiglad

I
N R Koordineerimise vastutus

ebaselge / killustunud

® Andmevahetus puudub

Teised teenused /
osapooled

Rehabilitatsioon
teenused

® Uhine andmepé&hine % Kontaktvorgustikud ja koostéd @ Spetsialistide suurem ajakulu,
vaade puudub soltuvad isikutest ebatihtlane ja ebaefektiivne koost6o

Tanases olukorras toimub tervise- ja sotsiaalvaldkonna koostoo eeskatt juhtumipohiselt, lahtudes
konkreetse abivajadusega inimese olukorrast. Koost60 erinevate teenuseosutajate vahel (nt
sotsiaalvaldkond, perearstid, haiglad, rehabilitatsiooniteenused) tugineb sageli mitteformaalsetele
kokkulepetele, isiklikele kontaktidele ning konkreetsete spetsialistide initsiatiivile.

Sisteemis puudub pisiv organisatsioonidevaheline koordineerimise platvorm, mis looks seose
strateegilise planeerimise ja spetsialistide igapaevase koost6o vahel. Selle tulemusel jaavad
probleemid, mida ei ole mdistlik lahendada lksikjuhtumite kaupa, sageli siisteemselt kasitlemata.
Samuti tuleb koostdodkorraldus ja kontaktvorgustikud sageli iga juhtumi puhul uuesti kujundada, mis
suurendab spetsialistide ajakulu, muudab koost66 ebaiihtlaseks ning vahendab siisteemi téhusust.
Organisatsioonidevahelisel tasandil ei ole selgelt maaratletud, kes vastutab koost66 toimimise eest
olukordades, kus abivajaja toetamine eeldab mitme organisatsiooni plsivat panust. Tekib vastutuse
vaheala, kus probleemid ei kuulu otseselt ihegi osapoole padevusse, kuid mille praktiline mdju avaldub
sageli KOV-idele kohustusena leida abivajajale toimiv lahendus.

KOV-ide tdhusat tegutsemist tervise ja hoolekande kokkupuutepunktides piirab iihise andmepohise
vaate puudumine. Vajalik teave paikneb erinevates infosiisteemides ning selle kasutamine soéltub
sageli kasitsi vahendamisest. Puudub piirkondlik tlevaade sihtriihmade ulatusest, teenusvajaduse
kujunemisest ning teenuseteekondad katkestustest, mistdttu on keeruline kavandada uhiseid
sekkumisi, hinnata nende mdju ning prognoosida tulevast teenusvajadust.

Isikupdhine koostdo ei ole iseenesest probleem ning eriti vaiksemates piirkondades voib see toimida
hasti tanu tugevatele koostoosuhetele ja vastastikule usaldusele. Sellise koostoo jatkusuutlikkus
sOltub aga konkreetsetest inimestest ning on haavatav personali vahetuse, td0koormuse suurenemise

19



ja rollimuutuste korral. Seetdttu ei saa seda pidada piisavaks aluseks piirkondliku koost6o
pikaajaliseks korraldamiseks.

Kuigi mitmes piirkonnas on valisrahastuse toel kujunenud toimivad koostodpraktikad, ei ole muutunud
pusivaks osaks tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi korraldusest. Seda ilmestab ka asjaolu, et projekti
Idppedes on valdavalt kadunud projektide toel loodud ametikohad (hoolduskoordinaatorid). Selline
korraldus tahendab muuhulgas, et lile Eesti on piirkondade vahel ebavordsus, mis ei taga iileriigiliselt
iihtsetel alustel inimeste abivajadusele lahenemist.

Praktikas taidavad KOV-id sageli koordineerivat rolli ilma selge mandaadi ja toetavate struktuurideta,
lahendavad teenuste kattesaadavuse katkestusi ad hoc-lahendustega ning kannavad
organisatsioonilist vastutust olukordades, kus teenused ei kuulu otseselt nende padevusse -
tulenevalt sotsiaalhoolekande seadusest kohustub kohalik omavalitsus isikut abivajaduse ilmnemisel
abistama. Organisatsioonilisel tasandil puudub seega sageli (hine raamistik, mille alusel
teenuseosutajate koostood slisteemselt juhtida, hinnata ja arendada.

4.2. Integratsioonimudeli moju organisatsioonilise tasandile

Integratsioonimudel toob organisatsioonilisele tasandile uue koostédvormi — TERVIK-u (joonis 2), mis
on kavandatud teenuseosutajate vahelise koostdo ja koordinatsiooni platvormina. Selle eesmark on
olemasolevate teenuste sidumine, koostooprotsesside kokkuleppimine ning abivajajate sujuvama
teekonna tagamine. TERVIK ise teenuseid ei osuta.

TERVIK

Tegevjuht-koordinaator — baaskulu katab riik

Olulised (lepingulised) partnerid: perearstide esindaja, KOV-
ide esindajad, maakonnahaigla esindaja

Tervisekeskused Valivad endi seast

B

> Uksikpraksised esindaja. moodustavad Valdkond 1 Valdkond 2 Valdkond 3 Valdkond 4

% KOV-id koostookokkuleppelise Tobgrupp-> Tobgrupp-> Téogrupp-> Tobgrupp->

» Maakonnahaiglad partnerluse Koostdo- Koostéo- Koostdo- Koostdo-

kokkulepped-> | kokkulepped-> | kokkulepped-> | kokkulepped->

. - . Teavitus-> Teavitus-> Teavitus-> Teavitus->

> Kiirabi esindajad

> Muud t ) di Véivad oll Rakendus - Rakendus - Rakendus - Rakendus -
U"f eslma asandi . E'Va olia >Tulemuste >Tulemuste >Tulemuste >Tulemuste

tervishoiuteenuse osutajad tdiendavalt jélgimine jélgimine jalgimine jélgimine
> Haiguste ennetuse ja tervise- kaasatud

edenduse teenuste osutajad
» Sotsiaalteenuste osutajad
» Kogukonna esindajad Assotsieerun Assotsieerun Assotsieerun Assotsieerun
ud liikmed ud liilkmed ud liilkmed ud liikmed

Tegevlikmed Tegevliikmed Tegevliikmed Tegevliikmed

Joonis 2. TERVIK-u moodustumine ja todkorraldus

Organisatsioonilisel tasandil on integratsioonimudeli moju KOV-ide jaoks liks kdige suurema
tahendusega. Integratsioonimudel ei rakendu tiihjale viljale, vaid olemasolevatele maakondlikele ja
kohalikele strateegiatele lisanduvana. See voib tekitada olukorra, kus TERVIK-u tasandil tekib surve
hakata ellu viima suundi, milleks KOV-id ei ole oma arengudokumentides, eelarvestrateegiates ega
organisatsioonilises tookorralduses veel piisavalt ette valmistunud. Voivad kujuneda uued praktikad,
mis ei pruugi olla selgelt ankurdatud tianasesse teenuste korralduse okosiisteemi. Teisalt voivad
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need luua KOV-idele uusi arengutoukeid, ilma milleta poleks voimlikud kvalitatiivsed nihked
paremuse suunas.

. Esitab Tervisekassale nouetekohaselt solmitud TERVIK-u
IKu volitatud ) . )
IE:B,\L\IS.JJ koostoolepingu (vajadusel koos tdiendavate
esindaja litumislepingutega), millega tdendab, et TERVIK on
moodustatud seaduses kirjeldatud nouete kohaselt

&>

TERVISEKASSA TERVIK Koostookogu
> SE:l:“nib ng lezingku TERVIK: Koostab TAI ja Tervisekassa K(?guneb MARO ettepaqekul, et
ytlesannete taitmiseks, kattes suuniste alusel maakondliku kiita heaks TERVIK-u esitatud

TERVIK:u igakuise baaskulu tervise- ja heaoluprofiili ning tervise-ja heaoluprofiil koos
¥ Annab suunised maakondliku strateegiliste tegevussuundade,

. o esitab selle heaolupiirkonna uste S
tervise- ja heaoluprofiili eesmaérkide ja moodikutega

) koostdokogule
koostamiseks
TERVISEKASSA 4@5 TERVIK 4@5 SOM
»  Solmib TERVIK-uga »  Taidab oma pbhillesandeid »  Toetab JERVIK:ut piirkonnale
boonuslepingu arvestades »  Jalgib tulemuste taitmist vajaliku arendusabiga pakkudes
koostéékogu poolt heaks »  Taotleb yalisvahendsid vélisvahendeid ja koolitusi,
kiidetud eesmarkide ja »  Teeb koostddd riigiesindajatega voimaldades tsentraalseid IT
moodikutega »  Kasutab boonusraha lahendusi
> Jalgib tulemuste taitmist eesmargiparaselt »  Jalgib tulemuste taitmist

Joonis 3. TERVIK-u baasrahastamine ja boonusrahastamine

Integratsioonimudel kujundab imber vastutuse koostooprotsesside, prioriteetide ja koordineerimise
toimimise eest. Integratsioonimudeli mdju avaldub organisatsioonilisel tasandil eeskatt
tookorralduses, institutsionaalses koormuses ning koostd6- ja koordineerimisstruktuuride toimimises.

Jargnevalt kasitletakse neid mdjusid detailsemalt, [ahtudes KOV-ide senistest praktikatest ning eelndu
tagasisides esile toodud murekohtadest.

MOJU TOOKORRALDUSELE JA KOOSTOOPRAKTIKATELE

Integratsioonimudel eeldab (leminekut valdavalt juhtumipdhiselt ja mitteformaalselt koostddlt
pusivale, kokkulepetel pohinevale koostookorraldusele. Koost6d muutub regulaarseks, rollid ja
protsessid on selgelt maaratletud ning infovahetus ei soltu enam Uksikute spetsialistide isiklikest
kontaktidest.

Lisaks koostoomahu muutusele mdjutab integratsioonimudel ka t66 sisu ja todkorralduse loogikat.
Spetsialistide ja KOV-ide roll nihkub osaliselt Uksikjuhtumite lahendamiselt koostdoprotsesside
kujundamisele ja osalemisele. Selline t66korralduse muutus eeldab juhtimis- ja koostoovoimekust
ning voib mones KOV-is parandada t60 jarjepidevust ja selgust, kuid teistes suurendada koormust ja
tajutud biirokraatiat.

TERVIK-u tookorraldust mojutab oluliselt tervishoiu ja hoolekande infosiisteemide killustatus ning
sotsiaaltdo igapaevase 100 vahene digitaliseeritus. TERVIK-u eesmark ei ole andmete hankimine ja
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haldamine, TERVIK-ute 160 juhtimiseks tarvilikud tdédlauad valmistab ette riik. Siiski on TERVIK-u
iilesanne analiiiisida pakutavat infot regulaarselt (vdhemalt kord kvartalis) ja korrigeerida sellele
vastavalt oma tegevusi ning kokkuleppeid.

Lisaks vdib suurem koosto6 TERVIK-us aidata kaasa erinevate sotsiaalteenuste pakkumise
koostoomudelite arendamisele. Seni on KOV-id vélja toonud, et Uhine teenuste korraldamine ja
pakkumine on seotud mitmete administratiivsete keerukustega ja on olnud lihtsam igal KOV-il
toimetada omaette, samas ei pruugi see olla mdistlikum ja tohusam lahendus.

Suurte linnade puhul on mdistetayv, et juba KOV-i siseselt on sotsiaal- ja tevisevaldkonna koost6o
korraldamine eraldi valjakutse. Samas ei saa mooda vaadata inimeste mobiilsusest ja
tervishoiuteenuste ning tldhoolduse aga ka muude teenuste KOV-ide lilesest korraldusest, mis eeldab
paratamatult linnade tihedamat koost60d ka lahivaldadega, kui eesmargiks on inimesekesksed
teenusteekonnad.

Koostoopraktikate moju ulatus soltub seega otseselt KOV-i senisest koostookogemusest,
juhtimisvdimekusest ja sellest, kui hasti TERVIK-u ulesanded on suhestatud olemasolevate
tookorralduslike praktikatega.

Koostd6 formaliseerimine vahendab slisteemi vahele jadmise riski vaid siis, kui sellega kaasneb

selge vastutuse ja eskaleerimise loogika ning praktiliselt toimiv infoliikumine. Kui

formaliseerimine tdhendab eeskétt lisakoosolekuid ja protokolle, ilma et otsustus- ja
tegutsemispraktika muutuks, voib see protsessi aeglustada ja suurendada halduskoormust.

INSTITUTSIONAALNE KOORMUS JA ROLLI MUUTUS

KOV-ide tagasiside pohjal nadhakse reformis potentsiaali parandada koostoo jarjepidevust ja
vahendada olukordi, kus abivajaja kaob siisteemi. Samas rdhutavad KOV-id, et koostoo
formaliseerimine ei ole neutraalne muudatus. See toob kaasa tdiendava ajakulu, regulaarse
osalemise TERVIK-u t60s, kokkulepete kujundamise ja hoidmise ning koost66 toimimise jalgimise.

Kuigi TERVIK ei ole KOV-i struktuuriiiksus ega teenuseosutaja, voib KOV-i roll organisatsioonilisel
tasandil muutuda senisest nahtavamaks ja koordineerivamaks, mis voib tdsta teiste teenuseosutajate
teadlikkust KOV-ide llesannetest ja vdimalustest.

Reformi eesmark on muuta erinevad teenused paremini seotuks ning nende kasutamine sujuvamaks.
Praktikas voib torkeid tekitada teenuste puudulik kattesaadavus sh ooteajad, suunamise korraldus
jms. Selle osas on ootus, et teenuseosutajad lepiksid omavahel kokku, kuidas thiselt prioritiseeritud
sihtrihmadele tarvilik abi maoistliku aja jooksul tagatakse. Sellega kaasneb ka avalikkuse ootuste
juhtimine ning inimeste teadlikkuse tostmine. TERVIK suunab esialgu koost6o konkreetsetele
sihtriihmadele ehkki on teada, et vajadus ja sellega seonduvalt ka surve riskirihmade laiendamisele
saab olema tugev. Survele jareleandmine algfaasis voib aga liletada nii KOV-ide kui ka teiste osapoolte
voimekuse piirid vaga kiiresti.

Seega tuleb riskina tuleb arvestada ka olukordi, kus TERVIK-us koordineeritavad riskiriihmad ei ole
piisavalt selgelt eristatud KOV-i teistest juhtumikorralduse ja koostdopraktikatest, toimiva jaavad
teineteisega kattuda vdivad koostoostruktuurid ning tulemusi on keeruline mddta.
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Reform eeldab ldabimbeldud kommunikatsiooni ja avalikkuse ootuste juhtimist. Inimene p66rdub

murega sageli esimesena KOV-i poole ning kui koordinatsiooni teenuse naidustus on piiratud voi

lahendus séltub teistest osapooltest, vdib KOV jaada surve alla. Kodanik ei pea teadma asutuste
\ vastutuse piire; seetdttu peavad osapooled (lhiselt sbnastama ja kandma sénumeid ning toetama
‘ Uksteist ka siis, kui takistused tulenevad teise valdkonna kattesaadavusest.

VASTUTUS JA OTSUSTUSPROTSESS

KOV-ide tagasiside toob selgelt esile vastutuse teema kui ihe olulisema ebakindluse allika. Kui
vastutuse ja otsustusdiguse piirid ei ole TERVIK-u tasandil piisavalt selgelt kokku lepitud, voib see
tekitada ebakindlust nii KOV-ides kui ka teenuseosutajate seas ning suurendada KOV-ide koormust
olukordades, kus koostoos kokkulepitud lahendused ei realiseeru oodatud viisil.

Integratsioonimudelis kujunevad lahendused ja tegevussuunad koostdos, kuid otsused teenuste
rahastamise ja ressursside kasutamise kohta jadvad teenuste osutajatele s.h. ka KOV-idele. Selline
korraldus vdib muuta vastutuse kandmise praktikat vorreldes tanase olukorraga. Kui koostdds
kujundatud ootused ei ole kooskdlas KOV-i tegelike voimaluste voi prioriteetidega, voib see tekitada
taiendavat survet KOV-idele. Sellest tulenevalt on organisatsioonilise tasandi mdju hindamisel keskne
kiisimus, kas TERVIK-u roll toetab KOV-ide olemasolevat juhtimis- ja koostoopraktikat voi hakkab seda
osaliselt asendama ja imber kujundama.

Organisatsioonilisel tasandil tekib seega kiisimus, kuidas toimib vastutus olukordades, kus:

e koostdds kujundatud lahendus ei anna oodatud tulemust;
e teenuseosutajate vaheline koostdo ei toimi kokkulepitud viisil;
e abivajaja teenuseteekond katkeb.

Sellistes olukordades peaks vastutus selginema esmalt TERVIK-u tasandil ning vajadusel eskaleeruma
strateegilisele tasandile (so koostookogu). KOV-ide vaates vajab see loogika siiski praktilist testimist,
et hinnata, kas vastutuse selginemine on tegelikkuses joukohane ega muutu ise tdiendavaks
koormuseks.

Praeguse info pdhjal saab jareldada, et TERVIK-u roll ei kujune koigis piirkondades iiheselt KOV-ide
praegust juhtimis- ja koostoopraktikat toetavaks ega ka iiheselt seda asendavaks, vaid soltub
mitmest kontekstuaalsest tegurist. TERVIK-u moju olemasolevatele juhtimis- ja koostoopraktikatele
on tingimuslik ja diferentseeruv.

TERVIK pigem toetab ja voimendab olemasolevaid praktikaid juhul, kui:

e KOV-is voi piirkonnas on toimivad (mitteformaalsed) koostodvormid, rakendatakse
juhtumikorralduse péhimdtet ja hoolduskoordinatsiooni;

e KOV-il on olemas valdkondlik strateegiline juhtimisvéimekus, mis valjendub suutlikkuses
maaratleda kohalikke prioriteete, siduda lksikjuhtumid laiemate probleemimustritega, teha
teadlikke pikaajalisi valikuid tegutsemissuundades ning nende suundade juures ka plsida voi
neid teadlikult Uimber kohandada;

e TERVIK-u roll on selgelt raamitud koostodplatvormina kokkulepete loomiseks, (mitte KOVist
eraldi asuva koordineeriva juhtimisiiksusena);

e otsustus-ja labirdakimisprotsessid on labipaistvad ning KOV-ide mdju neis on tajutav.
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Sellisel juhul v6ib TERVIK aidata muuta koosto6 formaalsemaks ja vahem isikupdhiseks, tugevdada
piirkondlikku vaadet.

TERVIK voib hakata olemasolevaid koostoo- ja tookorralduspraktikaid osaliselt asendama voi iimber
kujundama eeskatt olukordades, kus:

e senine koostdo on olnud nork, ebaiihtlane voi tugevalt isikupdhine ning asendub formaalsema
ja protsessipohisema koostodmudeliga, mis vahendab varasemat paindlikkust;

e KOV-i enda véljakujunenud juhtumikorralduslikud ja koostoised praktikad ei Ghti TERVIK-u
protsessidega ning praktiline koordineerimine nihkub KOV-i siseselt tasandilt valjapoole;

e koostddraamistik kujuneb selliseks, kus ootused ja prioriteedid on suurel maaral ette maaratud
(nt sihtrlihmade, eesmarkide, ajaraamide voi ressursside kaudu) ning KOV-ide véimalus neid
sisuliselt Iabi radkida on piiratud (nt piirkonnas erandlikud KOVid);

e koostooplatvormi kaudu kujunevad ,vaikivad kohustused”, mis suurendavad KOV-i vastutust
tulemuste ja teenuseteekondade toimimise eest ilma vastavate mdju- ja otsustusvahendite
laienemiseta.

Sellisel juhul véib TERVIK kujuneda taiendava institutsionaalse koormuse allikaks ning mehhanismiks,
mis formaliseerib KOV-ide senise reaktiivse rolli, selle asemel et seda sisuliselt tdiendada.

Uheselt kehtivat mdju KOV-idele ei ole vdimalik praeguse info pdhjal maaratleda ning see vajab
taiendavat KOV-ide poolset sisendit.

TOPELTKOORDINATSIOONI JA PARALLEELSETE STRUKTUURIDE RISK (SUURED LINNAD)

Suurtes linnades on juba olemas toimivad juhtumikorralduse, hoolduskoordinatsiooni vdi
koostdopraktikad, mis ei toimi projekti baasil, vaid linna enda juhtimisel. TERVIK-u lisandumisel vdib
tekkida risk, et tekivad paralleelsed koordineerimisstruktuurid, kus rollid ja vastutus kattuvad voi jadvad
ebaselgeks.

Mbdjuanallilisi seisukohalt on seetdttu oluline hinnata, kas ja kuidas TERVIK-u roll eristub
olemasolevatest praktikastest ning millistel tingimustel see toetab olemasolevat siisteemi voi eeldab
olemasoleva siisteemi muutmist.

Riski maandamiseks on mdistlik moodustada TERVIK-ud suurtes keskustes (Tallinnas ja Tartus)
linnavalitsuste juurde, kes oskavad arvestada ja minimeerida topeltkoordinatsiooni riski.

SIHTRUHMADE SEADMINE JA TULEMUSTE HINDAMINE

TERVIKu tasandil mdjutab integratsioonimudel otseselt seda, kellele valdkondadedlest
koordinatsiooni rakendatakse ning kuidas hinnatakse, kas koordineerimine annab soovitud tulemuse.
Sihtriihmade seadmine on praktiline téokorralduslik kiisimus — mida selgemalt on maaratletud,
millised juhtumid kuuluvad integratsioonimudeli fookusesse ja millised mitte, seda paremini on
voimalik juhtumikorraldust planeerida, koormust prognoosida ja ohjata olukordi, kus protsess lletab
modne partneri vdimekuse piire. Samas on oluline arvestada, et terviklikum abivajaduse hindamine ja
parem koost00 voivad tuua nahtavale seni varjatuks jaanud vajadused, mis tdhendab, et isegi kitsalt
valitud sihtriihmade korral vdib juhtumite profiil ja koormus ajas muutuda.
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Analidtika vaates eeldab sihtriihmade seadmine, et piirkonnal ja KOV-idel on ligipaas usaldusvaarsele
ulevaatele abivajaduse mustritest, teenuseteekondade katkestustest ja riskidest. Tanases olukorras
on see vdimekus ebailihtlane. Rahvatervise lldised indikaatorid annavad pigem populatsioonitasandi
pildi ning ei ole sageli piisavalt tundlikud, et siduda neid konkreetsete juhtumikorralduse sekkumistega.
Samal ajal ei ole tervishoiu ja hoolekande andmed integreeritud viisil, mis vdimaldaks kujundada
terviklikku pilti inimese teekonnast lle slisteemide. KOV-ide sotsiaaltoo operatiivandmed on Kkiill
STARIs olemas, kuid need on ebalihtlase kvaliteediga voi koguni puudulikud.

Integratsioonimudeli rakendumisel muutub tulemuslikkuse hindamine siisteemi loomulikuks osaks.
TERVIKu tasandil tahendab see eeskitt voimet jalgida:

e kui suure osani sihtriihmast on joutud;

e kui suur osa sihtriihmast vajab koordinatsiooni ja/vdi muud liiki abi;

e kui suur osa sihtriihmast saab teenuseid,;

e kas teenuste osutamise struktuur on optimaalne;

e kas teenustega saavutatakse soovitud tulemusi so maandatakse riske ja valditakse vajadust
kdige kallimate sekkumiste jarele.

Kui moodikud ja andmete kvaliteet jaavad norgaks, on oht, et tulemuslikkuse hindamine taandub
subjektiivsetele hinnangutele v6i protsessimoddikutele (nt kohtumiste arv), mis ei néita tegelikku
moju ja voivad tekitada KOV-idele lisakoormust ilma sisulise dppimiseta.

Analidtika fookusega tekib siinkohal kaks praktilist riski. Esiteks risk, et sihtriihmade ja tulemuste
hindamise ootused muutuvad KOV-idele kohustuseks, kuid KOV-idel puudub ligipaas vajalikule infole
vOi vdimekus seda tdddelda. Lisaks andmete kattesaadavusele on kriitiline ka organisatsiooni
andmepadevus (véime luua, jalgida ja analiilisida andmeid). lIma selleta jaab analiiitika kdigest
aruandluseks.

Teiseks risk, et mo6ddikud ja tulemusloogika ei arvesta teenuste kattesaadavuse tegelikke piiranguid.
Kui tervishoiu voi rehabilitatsiooni teenuste jarjekorrad voi piirkondlikud teenuseteekonna augud
maaravad teekonna kulgu, voib KOV sattuda surve alla tulemuste osas, mida ta ei saa oma otsustega
mojutada. Seetdttu peab sihtrilhmade ja tulemuste hindamine olema seotud vastutusahelaga ning
eristama neid tulemusi, mida on voimalik juhtumikorralduse ja koostooga mojutada, nendest, mis
soltuvad teenuste pakkumise mahust ja kattesaadavusest.

Ajaperspektiivis on oodata, et kaivitusfaasis on analiiiitika pigem piiratud — andmekvaliteet on
ebalhtlane, definitsioonid, andmeviljad ja mdddikud vajavad lihtlustamist ning esmalt tekib vajadus
luua baasjoon (hetkeseis), mille suhtes muutust mdota. Pikaajaline eesmérk on, et standardiseeritud
sihtrihmade maaratlus ja ihtlustatud tulemusloogika voimaldaksid piirkondadel paremini planeerida
sekkumisi, vorrelda praktikaid ja vahendada institutsionaalset koormust labi suuremal skaalal
uhtlustatud protsesside. Analiiiitika roll ei ole seejuures iiksnes tulemuste tagantjarele kirjeldamine,
vaid siisteemi Oppimis-ja kohanemisvoime kasvatamine (tuvastada korduvaid katkestuskohti
teenuste teekondades, hinnata sekkumiste mdju, algatada muudatusi tookorralduses ja teenuste
disainis). Selle eelduseks on aga, et analiiiitika ei jaa vaid aruandluse tasandile ning toimib juhtimise
ja dppimise tooriistana.

Analliiitiliste abivahendite véljatdotamisse tuleb kaasata erinevate KOV-ide esindajaid ja
arvestada nende poolt antava sisendiga.

25



PIIRKONDLIKUD ERINEVUSED ORGANISATSIOONILISES MOJUS

TERVIK-u organisatsiooniline mdju ei ole piirkondades ja KOV-ides uhtlane. Vaiksemates ja keskmise
suurusega omavalitsustes vdib TERVIK pakkuda vajalikku raamistikku ja struktuurset tuge
valdkondadeiilese koost6d korraldamiseks. Samas voib TERVIK-u lisandumine suurendada
organisatsioonilist koormust, kuna piiratud juhtimisressursi tingimustes langevad koordineerimis-,
osalemis- ja esindamisiilesanded sageli samadele inimestele, kes vastutavad ka igapaevase teenuse
korraldamise eest. Teisalt toimuvad koostookohtumised erinevate osapoolte vahel ka tana ja suurem
korrastatus nende korralduses voib hoopis aja kokkuhoidu tekitada.

Suuremates omavalitsustes ja linnapiirkondades puututakse valdkondadelilese koordinatsiooni
vajadusega kokku pidevalt ja seega TERVIK-u roll pigem olemasoleva koordinatsiooni korrastamine ja
siisteemsem ning eesmargistatum juhtimine. Valjakutseks on eeskatt suurema hulga
koostoopartnerite tulemuslik koostoosse kaasamine.

Asimmeetriline véimekus voib vajada edaspidi ka teadlikult diferentseeritud lahendusi.

A%

AJAMOODE ORGANISATSIOONILISE MOJU KUJUNEMISEL

Organisatsioonilise moju hindamisel on oluline arvestada ajamdddet. TERVIK-u rakendumisega
kaasnev koormus ei ole staatiline — see kujuneb ajas ning on erinev reformi kaivituse ja
stabiliseerumise etapis. Reformi algusperioodil ilmselt suureneb organisatsiooniline koormus, kuna
on vaja luua uued koostoovormid, s6lmida kokkulepped, kohandada tookorraldust ning 6ppida uusi
rolle ja protsesse. Seetdttu on kaivitusfaasis vaja vaikest hulka koostoovaldkondasid, selget riitmi,
lihtsat minimaalset standardit ning jark-jargulist eesmarkide laiendamist.

Pikas perspektiivis on integratsioonimudeli eesmark jéuda olukorrani, kus valdkondadellene koost66
on institutsionaliseeritud ning pohineb lhtlustatud protsessidel ja andmevahetusel, selgematel rollidel
jaregulaarsetel koostdopraktikatel. Sellisel juhul vdib TERVIK-u toimimine aidata vahendada senist ad
hoc-lahendustest ja isikupohisest koordineerimisest tulenevat koormust ning muuta koostoo
etteaimatavamaks ja ressursitohusamaks.

Mdju KOV-idele sbltub seega sellest, kas ja kui kiiresti suudetakse liikuda kaivitusfaasis kohanemisega
seotud koormuselt stabiilse toimemudelini. Piirkondades, kus juhtimisvdimekus ja koostéokogemus
on tugevam, voib see lleminek toimuda sujuvamalt. Teisalt voib vaike KOV olla oluliselt diinaamilisem
valtides Ulemaarast birokraatiat. Palju sdltub votmepositsioonidel olevate isikute senistest
kogemustest ja kompetentsidest.

Sellest tulenevalt on moju hindamisel oluline eristada reformi liihiajalist kaivituskoormust ning
pikaajalist potentsiaali institutsionaalse koormuse vahenemiseks.
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Tabel 3. M6ju organisatsioonilisele tasandile (koondtabel)

Aspekt

Vdiksed ja keskmised
maakonnad

Suured maakonnad

Tallinn, Tartu

Institutsionaalne
koormus
(kaivitusfaas)

Kaivitusfaas: M6ddukas
kuni oluline lisakoormus
piiratud juhtimisressursi
tingimustes

Kiipsusfaas: Vaheneb, kui
protsessid stabiliseeruvad

Kaivitusfaas: Moddukas,
jaotub organisatsioonis

Kiipsusfaas: stabiliseerub

Kaivitusfaas: Pigem
moddukas, kuid keeruline
koordineerimine

Kiipsusfaas: Voib pisida,
kui paralleelstruktuure ei
vahendata

Juhtimisvoimeku-
se roll

Kriitiline, vdib paljastada
voimekuslinki

Oluline, nduab
horisontaalset juhtimist

Vajab siisteemset
arhitektuuri ja rolliselgust

praktikas

sisuliselt piiratum, séltub
piirkondliku koost66
toimimisest.

Risk vastutuse Keskmine kuni kdrge kui Keskmine Madalam, kuid risk

hajumisele rollid ja ootused jaavad protsesside tasandil
ebamaaraseks

KOV autonoomia | Formaalselt korge, Pigem korge Korge ja mitmetasandiline

Sihtriihmade
seadmine ja
tulemuste
hindamine

Kaivitusfaas: piiratud
anallititika voimekus; risk,
et sihtriihma valik ja
tulemuste jalgimine jaab
“tunde” tasemele. Risk, et
moddikud ei arvesta
teenuste kattesaadavuse
piiranguid

Kiipsusfaas: kui on
keskne analiiitika
tugi/standardid, voib
paraneda koormuse
planeerimine ja
juhtumikorralduse
oppimine

Kaivitusfaas: paremad
eeldused andmete
kasutuseks, kuid risk, et
moddikud ei arvesta
teenuste kattesaadavuse
piiranguid.

Kiipsusfaas: véimalik
tugevam
tulemusjuhtimine ja
sekkumiste vordlus

Kaivitusfaas: korge
ootuste surve (poliitika,
avalikkus) + keerukas
teenusevork.

Kiipsusfaas: voimalus
luua parim praktika
analtikas ja
tulemusjuhtimises

Peamine risk

Piiratum erinevate
kompetentside
kasutamise voimalus ja
vaikivad kohustused.

Topeltkoordinatsioon

Paralleelsed juhtimiskihid.

Topeltkoordinatsioon

Potentsiaalne
kasu

Selgem koost66, parem
ligipaas partneritele,
tugevam kollektiivne
positsioon riigiga

Strateegilisem koost60

Siisteemne sidusus, kui
dubleerimist valditakse
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5. Moju KOV-ide juhtumikorralduse tasandile

5.1. Tanane seis: juhtumikorraldus normina eeldatud, kuid praktikas
ebaiihtlane ja sotsiaalvaldkonna keskne

'd N\
0] N
O~0 Abivajaja/ N
@é}q lahedased
L ) 7 < £ e =
. y N e
o | Tervishoid/ 5 V= S__@
haigla V=
(. J . .
» " KOV — :‘blgaja.dus'e
G indamine ja
Koduteais 3 sotsiaaltootaja /
@ juhtumikorraldus teenust?
N / korraldamine
( ) e
',@\ Teised 3 S . I -
@.-@ teenuseosutajad [ I ]
N J

Info ligub Kasitsi g g : @ ﬁ KOV lahendab
&) telefoni, e-kirja, 5 ! teenuseaugud ja hoiab

isiklike kontaktide Uhine infovéli puudub M koostddd koos
< L

kaudu STAR2 ja terviseinfo
on eraldi

/8\ Koostd6 on isikupdhine

8__8 Riskid: andmeturve, infokatkestused, rollide ebaselgus @

Tanases olukorras on juhtumikorraldus KOV-idele kiill kohustuslik seaduse alusel, kuid selle sisu,
ulatus ja jarjepidevus on ebaiihtlane. Kuigi 6iguslik raamistik eeldab terviklikku abivajaduse hindamist
jajuhtumikorralduslikku lahenemist, kujuneb praktika sageli sotsiaalvaldkonna-keskseks ning soltub
KOV-i voimekusest, tookorraldusest ja koostoovorgustikust.

Kdesolevas peatiikis kasutatakse KOV intervjuude ja protsessianaliiisi pohjal koostatud
protsessijooniseid (Lisad 1, 2 ja 3), et eristada KOV-i tdnast tookorraldust, reformiga lisanduvaid
toovooge ning kohti, kus voib tekkida dubleerimine, infokatkestus voi vastutuse ebaselgus.

KOV-i sotsiaaltoospetsialist on juhtumi koordineerimisel keskne s6lmpunkt — ta koondab infot,
hindab abivajadust ning paneb kokku sobiva toetuste ja teenuste kombinatsiooni kaasates teised
olulised osapooled. Kompleksse abivajadusega juhtumid jouavad KOV-ini enamasti kas teiste
osapoolte teavituse kaudu (sh ka tervishoiuteenuse pakkujad), Idhedase poérdumisena voi halveneb
inimese seisund KOV teenusel, naiteks koduteenusel olles. Praktikas on oluline markaja sageli
koduhooldustootaja voi muu vahetu teenuseosutaja, kes ndeb inimese igapaevast toimetulekut ja
terviseseisundi muutust, kuid kelle tahelepanekute jbudmine tervishoiu- voi teiste osapoolteni s6ltub
sageli KOV-i sisemisest tookorraldusest. Tiupilised on ka haiglast valjakirjutamise olukorrad, kui
kompleksse abivajadusega inimene jduab KOV vaatevélja. KOV-i teavitatakse inimese koju naasmise
vOi teenusevajaduse korralduslikest kiisimustest sageli telefoni voi e-kirja teel, kuid info inimese
tegeliku toimetuleku, ravimite, abivahendite, koduse toe ja edasise raviplaani kohta ei liigu alati
terviklikult ega piisavalt vara. Seetdttu peab KOV sageli kiiresti hindama koduse toimetuleku voimalusi,
korraldama esmase toe ning tdpsustama tervise- ja hooldusinfot erinevatelt osapooltelt kasitsi.
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Kui kasutatakse juhtumiplaane, on nende koostamine ja juhtimine enamasti samuti spetsialisti
ulesanne ning plaanid keskenduvad peamiselt sotsiaalsetele sekkumistele. Erinevate tervishoiu- ja
sotsiaalteenuste sisulist, ette planeeritud ja iihisel infoviljal pohinevat koordineerimist toimub vahe
vOi ei toimu iildse ja see kujuneb juhtumipohiselt kasitsi suhtluse kaudu. Telefoni teel toimuv tervise-
ja sotsiaalvaldkonna infovahetus aitab juhtumeid kiiresti lahendada, kuid sellega kaasneb
andmeturbe risk. Sageli vahetatakse tundlikku tervise- ja sotsiaalinfot olukorras, kus ei ole uheselt
selge, kas inimeselt on selleks kiisitud ndusolek voi millises ulatuses vdib infot jagada. See muudab
infovahetuse raskesti kontrollitavaks ja suurendab andmeturbe riske. Muuhulgas puudub inimesel
vdimalus kontrollida teda puudutavate andmete kasutamist ja edastamist.

SHS-s on vilja toodud juhtumikorralduse pohimdtted, mh see, et osapooled maaravad juhtumi
koordineerija. Arvestades, et abi vajava inimese peamine probleem ei pruugi alati olla sotsiaalne, on
selline lahenemine igati moistlik. Samas ei ole osapooltel vdimalik ilma tdiendava pingutuseta
omavahel infot vahetada, et koordinatsioon toimiks ladusalt. Koostd6 tervishoiu osapooltega toimub
peamiselt mitteformaalsete kokkulepete ja isiklike kontaktide kaudu, mis v6ib vdimaldada Kkiiret
reageerimist, kuid teeb koostdo ebajarjekindlaks ja haavatavaks tookoormuse voi personali
vahetumise korral.

Kui abivajadus ulatub riiklike teenusteni (nt tervishoid, erihoolekanne) véi kui teenuseteekonnas
tekivad katkestused, jaab praktiline teenuse aukude sulgemine sageli sotsiaaltodspetsialisti kanda -
ajutiste lahenduste leidmine, osapoolte vahel suhtluse hoidmine ja selle tagamine, et inimene ei jaaks
teenuste vahele. Samal ajal puuduvad sotsiaaltootajal tervisevajaduste hindamiseks ja krooniliste
seisundite ohjamise toetamiseks tervisespetsialistiga vorreldavad padevused ja tooriistad. Nii
kujuneb sotsiaaltdotaja rollist lisaks juhtumikorraldajale ka slisteemililese koordineerimise kandja,
sageli ilma selge mandaadi ja toimiva organisatsioonidevahelise kasitluseta.

Juhtumikorralduse tasandil mojutab tookorraldust ja tulemust oluliselt vajalike andmete asumine
erinevates siisteemides, andmeturbe piirangud ja sobilike tooriistade puudumine. STAR2 arendused
KOV juhtumikorraldusliku klienditdo korraldamiseks ja dokumenteerimiseks valmisid 2025. aasta
I6puks, varasemas START versioonis tooks mugav lahendus puudus. Sellest tulenevalt on KOV-id siiani
lahendanud operatiivse tookorralduse ja andmete haldamise vaga erinevalt. MGnes omavalitsuses on
juhtumikorralduse igapdevsaks haldamiseks viélja arendatud oma juhtimislaud ja taiendav
infoslisteem. Teistes, eriti vaiksemates KOV-ides, toimib t66 marksa manuaalsemalt, sest puudub
voimekus tdiendavate lahenduste arendamiseks voi soetamiseks. Inimese abivajadust toetatakse
peamiselt iiksikute lihtmenetluste kaudu ilma kompleksse ja pikemaajalise eesmargistamiseta.

Ehkki STAR2 on KOV sotsiaaltootajale kasulik toodriist, ei voimalda see valdkonnaiilese koordinatsiooni
korraldamist sotsiaal- ja tervishoiuteenuste vahel ning inimesekeskset andmevaadet. Naiteks, ei paase
inimene  STAR2-s oma infole juurde ja puuduvad ka sisseehitatud digitaalsed
kommunikatsioonikanalid, arveldamissiisteemid jm valjundid. STAR2-s ei ole voimalik anda ligipaasu
tervishoiutootajatele.

Tervishoius on kasutusel tervise juhtimise td6laud, mis véimaldab tervishoiutdotajatele Ulevaatliku
ligipaasu inimese diagnoosidele, planeeritud ja osutatud tervishoiuteenustele ning ravi protsessi ja
tulemustega seotud infole, mis on kogutud tsentraalsesse tervise infoslisteemi. Tervise juhtimise
toolauale ei ole voimalik anda ligipaasu KOV sotsiaaltootajatele, sest see tookeskkond on mdéeldud
ainult tervishoiutootajatele. Patsient ei paase ligi tervise juhtimise todlauale, kuid koik seal inimese
kohta kuvatavad andmed on talle endale nahtavad terviseportaalis.
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Sotsiaalministri maaruse on juhtumiplaanis kajastavate andmete loetelus toodud ka terviseseisundi ja
toimetuleku andmed. Samas on sotsiaaltdotajal nimetatud andmetele ligipaas piiratud ja valdavalt
seotud inimese enda poolt antava infoga. See muudabki KOV sotsiaaltdotajale sisuliselt vaga
keeruliseks valdkonnaiilese teenuste koordinatsiooni - tal puudub (levaade inimese
tervishoiuteenustest ja nendele liikumisest/nendelt ara liilkumisest vélja arvatud info, mida inimene ise
talle annab ja teatud juhtudel ka teised spetsialistid. Praktikas on terviklik ja sisteemne
valdkonnaiilene koordinatsioon harv nahtus.

Vilisvahendite toel on piloteeritud erinevates omavalitsustes hoolduskoordinatsiooni, mille raames
loodu sisuliselt KOV sotsiaaltootaja funktsionaalsuses todtavad spetsialistid perearsti praksiste
juurde ja soodustati igati nende koostddd perearstide- ja ddedega ning teiste tervishoiuteenuse
osutajatega. Projekt toi eelkirjeldatud probleemid selgelt vélja. Lisaks joonistus valja ka asjaolu, et
valdkonnaiilene koordinatsioon ja juhtumikorraldus on erineva suunitlusega teenused, mida saab ja
peab kombineerima, kuid tuleb jalgida, et lisanduv TTJ ei dubleeriks olemasolevat KOV
juhtumikorraldajat.

Tabel 4. Tanase KOV komplekse abivajadusega juhtumikorralduse kriitilised kohad.

Protsessi osa Tanane tookorraldus Peamine moju KOV-ile
Abivajaduse Info juab KOV-ini inimese, lahedase, | KOV peab sageli ise selgitama, kas
markamine teenuseosutaja, tervishoiu voi tegemist on sotsiaalse, tervise- voi

operatiivteenistuste kaudu pdimunud abivajadusega
Haiglaravilt koju Info liigub sageli telefoni voi e-kirja KOV peab kiiresti hindama koduse
liikumine teel siis, kui haiglaravi vajadus on toe, transpordi, abivahendite ja
[6ppenud/Idppemas. hoolduskorralduse vajadust ning
voimalusi
Seisundi muutumine | Vahetu teenuseosutaja (nt Muutuste hindamine ja edasise
teenuse osutamise koduhooldusttotaja) markab tegutsemise koordineerimine on
ajal seisundi muutust, kuid terviseinfo aeglane ning soltub lksikute
vOi tervishoiu sisend ei ole spetsialistide algatusest ja
slisteemselt kattesaadav ega ka koostoost.

seisundi muutus tervishoiule otse
edastatav. Osapoolte koostoo soltub
KOV sisemisest tookorraldusest.

Info liikumine Suhtlus toimub sageli telefoni, e-kirja | Koordineerimine on ajamahukas,
osapoolte vahel ja isiklike kontaktide kaudu raskesti jalgitav ja seotud
andmeturbe riskiga

Teenuseliinkade Kui sobivat teenust voi kohta ei ole, KOV taidab sageli teiste
lahendamine otsib KOV ajutisi voi alternatiivseid stisteemide puudujaakidest
lahendusi tekkinud linki, kuigi nende
korvaldamine ei ole tema
padevuses.

30



Juhtumi
koordineerimine
tervikuna

Erinevate osapoolte tegevust ei
koordineeri ikski valdkondadelilene
vastutaja.

KOV taidab juhtumikorralduse
raames oma vdimaluste piirides
valdkondadeililest koostood, kuid
ilma vajalike volituste, piiratud
terviseinfo ja mdjuvdimaluseta

Juhtumi seire

Toimub mitmeid eri osapoolte poolt
pakutavaid Uhekordseid tegevusi,
kuid puudub stisteemne llevaade,

KOV peab korduvate podrdumiste
korral sageli alustama info
kogumist ja abivajaduse hindamist

kas need on olnud mdjusad ja sisuliselt uuesti.

inimest toetavad

5.2.

Integratsioonimudeli moju juhtumikorralduse tasandile

Loodavas mudelis on koordinaatori ehk tervise teejuhi roll olla eeskatt teenuste ja info koordineerija
vastates kiisimusele ,Kas kdik vajalikud teenused on omavahel kooskdlas ja digel ajal?”. Ta vastutab
protsessi sujuvuse eest — kooskdlastab erinevate spetsialistide visiidid, korraldab aja broneerimist ja
inimese digeaegset lilkkumist kokkulepitud tervishoiu teenusele, tagab info liikkumise spetsialistide
vahel, jalgib heaoluplaani taitmist aidates valtida dubleerimist ja katkestusi.

Koik pdimunud tervise- ja sotsiaalvajadusega juhtumid ei vaja koordinatsiooniteenust. TTJ poolt
juhtumi koordinatsiooni vajadus tekib eelkdige siis, kui KOV teenuse kavandamine soltub terviseinfost,
mitme osapoole kooskdlastatud tegevusest vdi kui sobiva teenuse puudumine tekitab inimesele
olulise riski. Koordineeritud juhtumikorraldus tldisemalt olla vajalik oluliselt laiemale sihtriihmale, kuid
see ei pea toimuma TTJ vahendusel.

Juhtumitiilibid, mille puhul voib tekkida koordinatsiooniteenuse vajadus:

Haiglaravi Ioppemine ja edasise toe korraldamine

Parast haiglaravi voib inimene vajada kodus taiendavat tuge. Enne haiglast
valjakirjutamist tuleb lihikese aja jooksul korraldada vajalikud sotsiaalteenused,
abivahendid, kodudendus ja muu vajalik tugi.

Muuhulgas voib koordinatsiooniteenust vajada inimesed, kellel esineb ajutine

funktsioonivdimelangus (nt operatsiooni jargselt).

Vaimse tervise probleemid, dementsus voi soltuvushaired

Inimene ei pruugi oma olukorda adekvaatselt hinnata, vdib keelduda abist v6i on raskusi
kokkulepetest kinni pidamisega. Ravi, ravimite votmine, koostéovalmidus ja terviseriskid
mojutavad otseselt sotsiaalvaldkonna vdimalusi inimest toetada. KOV vdib vajada
tervishoiu sisendit riskide hindamisel, inimese motiveerimisel ja sobiva abiteekonna
kavandamisel. Juhtumid on sageli pikaajalised, korduvate kriisidega ning eeldavad
jarjepidevat koost6od ja ravijargimise toetamist.

Korduvad kriisid ja erakorralised poordumised
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Inimene vajab korduvalt kiirabi, erakorralise meditsiini voi haiglaravi ning abivajadus
kordub vdi siiveneb. Korduvad péérdumised viitavad probleemide koosmajule, mida eraldi
tervishoiu- voi sotsiaalvaldkonna sekkumine enam piisavalt ei lahenda.

Terviseseisundi muutus teenuse ajal

Koduhooldustootaja voi muu vahetu teenuseosutaja markab inimese terviseseisundi,
kaitumise voi igapdevase toimetuleku muutust, kuid olukorda ei ole véimalik lahendada
Uksnes sotsiaalvaldkonna sekkumise kaudu. Vajalik vdib olla tervishoiutootaja hinnang,
terviseriskide hindamine voi raviplaani muutmine. Samal ajal voib olla vajalik muuta
sotsiaalteenuse mahtu, sisu voi korraldust.

Praktiline terviseinfo ja heaolutehnoloogiate andmete kasutamine kodus elamise
toetamisel

Kodus elamise toetamiseks vajab KOV sageli praktilist terviseinfot: naiteks milliseid
muutusi inimese seisundis jalgida, millal pd6rduda tervishoiutéotaja poole ning millised
on ravimite, haavahoolduse, diabeedi, liikumispiirangute voi kukkumisriskiga seotud
juhised. Samuti vdivad inimese seisundit ja toimetulekut toetada heaolutehnoloogiate
ning kaugseire lahenduste andmed (nt kukkumisandurid, aktiivsus- vdi turvaseadmed),
mis véimaldavad muutusi varem margata ja toetavad digeaegset sekkumist.

G Sobiv teenus puudub

Inimese vajadus on selge, kuid sobivat teenust vdi teenuskohta ei ole piirkonnas.
Koordinatsioon saab teenuseliinga ndhtavaks teha, aidata otsida ajutisi vdi alternatiivseid
lahendusi ning suunata probleemi piirkondliku planeerimise tasandile. Koordinatsioon ei
asenda puuduvat teenust, t66joudu ega rahastust.

Lahedased puuduvad vo6i ebapiisav tugi

Inimesel puudub lahedaste tugi vdi lahedased ei saa vdi ei soovi abistamises osaleda.
Sellisel juhul jaab KOV sageli peamiseks praktiliseks korraldajaks, kes peab vahendama
sotsiaalteenuseid, terviseinfot, transporti, asjaajamist ja suhtlust eri osapooltega. Kuigi
vastutus jaguneb formaalselt mitme slisteemi vahel, ei pruugi inimesel olla kedagi, kes
aitaks need tegevused tema vaates tervikuks siduda.

Eelnbu kohaselt rahastatakse lisanduvat valdkonnailese koordinatsiooni teenust ravikindlustuse
vahenditest. Sellega ei kaasne KOV-idele tadiendavaid otseseid rahalisi kohustusi. Samas séltub
reformi tegelik moju oluliselt omavalitsuse senisest praktikast ja valmisolekust kompleksse
abivajadusega inimeste toetamisel.

Kehtiv sotsiaalhoolekande seadus eeldab juba tdna terviklikku abivajaduse hindamist ja
juhtumikorraldust. Integratsioonimudel ei loo seega pohimédtteliselt uut nduet, vaid tugevdab ja
muudab slisteemsemaks ja paremini teostatavaks olemasoleva tookorralduse pdhimotte. Naiteks
loodav andmete tihendamise ja inimesekeskse andmevaate vdimekus aitab Uletada senist tehnilist
takistust valdkondadelileses meeskonnat6os.

Praktikas voib see tahendada KOV-idele erineva ulatusega muutusi. Mida laiemalt on KOV-is kasutusel
kompleksse abivajadusega inimeste juhtumikorraldus (mis sisuliselt on juba tdna KOV-i
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sotsiaaltootaja ililesanne, mitte uus ilesanne) ja vorgustikutod, seda suurem on téendosus, et KOV
sotsiaaltod spetsialisti tookoormus oluliselt ei kasva. Valdkonnaiilese koordinatsiooniga seotud
iilesanded ja osa juhtumikorralduse iilesannetest liiguvad iile terviseteejuhile ja leevendavad sellega
KOV sotsiaaltoo spetsialisti koormust.

Sotsiaalteenuste osutamine, nagu ka tervishoiuteenuste osutamine on peamiselt reaktiivne ehk
poordumispdhine. Abivajaja markamisel KOV teavitamise kohustus on tana SHS-i alusel kiill olemas,
kuid abivajadust voib siiski olla keerukas margata. Korgenenud teenuste vajaduse riski so
valdkonnaiilese koordinatsiooni vajaduse markamiseks on eelnéu kohaselt planeeritud kasutada
inimese tervishoiuandmeid. Riskiriihma tunnuse kasutamine loob andmete kasutajale ka kohustuse
kontrollida, kas inimene tegelikult abi vajab ja abi vajaduse korral abi pakkuma. Vdimalikule
koordineeritud abi vajadusele viitavad andmed tehakse esmalt kattesaadavaks tervishoiutootajatele
ja tervise teejuhile. Tervise teejuhi lilesanne on koostdds tervishoiuspetsialistiga viia ise labi esmane
kontroll selgitades InterRAlI hindamisvahendit kasutades valja, kas inimene vdib vajada lisaks
tervishoiuteenustele ka sotsiaalset tuge KOV-i poolt. Abivajaduse markamise korral informeerib ta
sellest KOV-i sotsiaaltootajat. Selline taiendav proaktiivne markamissiisteem voib KOV-i vaatevalja
tuua abivajajaid, kes ise pole mingil pohjusel poordunud ja, keda pole varem margatud ning
suurendada sellega juhtumikorralduslikku tegevust, vorgustikutoo mahtu ja KOV teenustele
suunamist.

MOJU ROLLIDELE, TOOKOORMUSELE JA VASTUTUSELE

Integratsioonimudel muudab juhtumikorralduse tasandil eeskatt seda, kuidas ja kelle vahel jaotub
inimese abiteekonna koordineerimine. Kui inimese abivajadus on peamiselt sotsiaalne, jaab peamine
vastutus juhtumi eest KOV sotsiaaltootajale. Kuiinimese abivajadus h6lmab samaaegselt sotsiaalset
tuge ja plsivat tervishoiuteenuste kasutust, jaab KOV sotsiaaltootaja rolliks sotsiaalse abivajaduse
hindamine, sotsiaalabi ja -teenuste korraldamine ning vajaduse korral juhtumiplaani koostamine;
tervise teejuhile liiguvad valdkonnaiilese koordinatsiooniga seotud tlesanded.

Tookorraldus muutub senisest meeskonnapohisemaks. KOV sotsiaaltootaja roll nihkub tervise- ja
sotsiaalvaldkonna iihistes juhtumites rohkem sotsiaalvaldkonna sisendi andjaks, partneriks
tugimeeskonnas ning KOV-i padevuses olevate teenuste korraldajaks. See vdib vahendada KOV-i
koormust olukordades, kus seni on sotsiaaltdotaja pidanud tegelema tervishoiu ja hoolekande vahelise
koordineerimisega ilma selge mandaadi ja to6vahenditeta.

Tervishoiu poolelt algatatud juhtumites votab TTJ enda kanda esmase inimese noustamise,
koordinatsiooniteenuse vajaduse hindamise, tugimeeskonna moodustamise ja heaoluplaani
koostamise. Kui selle kaigus ilmneb sotsiaalabi vajadus, kaasatakse KOV sotsiaaltootaja ning
sotsiaalteenuste lle otsustamine jaab KOV-ile. Kui valdkonnaiilese koordinatsiooni vajadus |6peb,
otsustatakse koostods inimese tugimeeskonnaga, kas jatkub KOV-i poolne juhtumikorraldus.

Eraldi m&ju avaldub haiglast koju liilkumise korral. Kui koordinatsioonivajadus tuvastatakse haiglaravi
ajal, saab haiglas tootav TTJ alustada heaoluplaani koostamist ning kaasata KOV-i enne inimese koju
suundumist. See vOib parandada infovahetust ja anda KOV-ile rohkem aega toetavate teenuste,
sotsiaaltranspordi, abivahendite v6i muu vajaliku toe kavandamiseks.
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KOV-i juhtumikorralduse vaates vahendab heaoluplaan korduvat selgitustédd ja kasitsi info
vahendamist, kuna inimese eesmargid, teenused, tegevused ja spetsialistide rollid on koondatud thte
vaatesse.

Rollijaotuse mdju soltub ka sellest, kuidas toimivad vastutuse ileminek, infovahetus ja teise osapoole
kaasamine praktikas. Mudel eeldab, et lahendused siinnivad koostdds ja TTJ toetab teekonna
sujuvust, kuid 16plik otsustusdigus sotsiaalteenuste ja KOV-i ressursside kasutamise ule jaab KOV-ile.
Tervishoiuteenuste lle otsustavad jatkuvalt tervishoiutdotajad ning riiklike teenuste puhul vastavad
riiklikud institutsioonid. Rollijaotuse pdhimotted KOV sotsiaaltdodtaja, tervise teejuhi ja
tervishoiutdotaja vahel on koondatud tabelis 5.

Erilist tahelepanu vajavad olukorrad, kus rollid ja vastutus satuvad surve alla: teenuste ooteajad,
kiireloomulised iileandmised, haiglast koju lilkkumine, kriisid ning olukorrad, kus ,keegi peab kohe
tegutsema“. Kui nendes olukordades ei ole kokku lepitud selget vastutust ja eskaleerimisrada, voib
KOV jaada endiselt praktiliseks viimaseks vastutajaks ka probleemides, mille lahendamine soéltub
teiste osapoolte tegevusest. Need kokkulepped mojutavad otseselt nii sisteemi toimivust kui ka KOV
sotsiaaltdotajate igapaevast koormust.

Tabel 5. Rollijaotus integratsioonimudelis: sotsiaaltoo spetsialist, terviseteejuht, tervishoiutootaja

(sh vajadusel tervishoiu
sisene), riskiriihmad

Aspekt KOV sotsiaaltootaja Terviseteejuht Tervishoiutootaja
Oiguslik alus Sotsiaalhoolekande Rahvatervishoiu seadus Tervishoiuteenuste
seadus korraldamise seadus
Rolli tuip Juhtumikorraldaja Valdkonnailene Kliiniline spetsialist
koordinaator
Pohikisimus Kas inimene tuleb Kas inimene saab aru, mis | Kas terviseprobleem on
toime? talle vajalik on, oskab abi diagnoositud ja ravitud?
leida ja ise ennast aidata,
on motiveeritud? Kas
teenused on kooskodlas ja
oigel ajal? Kas info liigub
meeskonnaliikmete vahel?
Too fookus Sotsiaalne sekkumine | Ennetus, koordinatsioon Diagnoos, ravi

Abivajaduse
hindamine

Sotsiaalse
abivajaduse
hindamine (KOV
hindamisvahend)

Hindab koordinatsiooni
vajadust. Kasutab KOV-i
sotsiaalse abivajaduse ja
kliinilise hindamise
sisendit

Kliiniline hindamine

Koostatav plaan

Juhtumiplaan

Heaoluplaan

Raviplaan

terviseprobleem

Millal plaan Pikaajalise Kui esineb valdkonnaliilese | Pikaajalise kompleksse
koostatakse? kompleksse koordinatsiooni vajadus terviseprobleemi korral
sotsiaalse
abivajaduse korral
Kui on ainult Ei sekku Ei sekku N Raviplaan
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raviteenuste Ule

Kui on ainult N Juhtumiplaan Ei sekku Ei sekku
sotsiaalprobleem

Kui on tervis + N Juhtumiplaan N Heaoluplaan N Raviplaan
sotsiaal

Otsustusdigus N 0 o
sotsiaalteenuste

ule

Otsustusdigus o) o) N

Vastutus inimese
ees

Sotsiaalne toimetulek

Teenuseteekonna sujuvus,
motivatsioon ja oskus abi
kasutada ja ise ennast
aidata

Ravi ja tervisetulemus

tlekandumine

Digitaalne STAR, Heaoluplaan Maaratud teenused, Tervise infosilisteem,
ligipaas ravimid, med.seadmed, Heaoluplaan
abivahendid, Heaoluplaan
Ei tohi teha Otsustada Otsustada ravi- ja Otsustada
raviteenuseid sotsiaalteenuseid sotsiaalteenuseid
Peamine risk Vastutuse Topeltjuhtimine Sotsiaalvajaduse

markamata jaamine

KOV-i jaoks lisandub ka ootuste juhtimise kiisimus. Inimese ja lahedaste vaates vdib reform luua
ootuse, et keeruka abivajaduse korral on olemas iks selge teekond ja vastutaja, kuigi teenuste
otsustusdigus ja kattesaadavus jaavad eri osapoolte padevusse. Seetdttu voib KOV jadda kohalikul
tasandil esimeseks nahtavaks kontaktiks ka probleemides, mille lahendus séltub tervishoiuteenuse
kattesaadavusest, terviseteejuhi tegevusest vdi TERVIK-u kokkulepetest. Rollijaotus peab olema
arusaadav mitte ainult spetsialistidele, vaid ka inimesele ja tema lahedastele.

Kaivitusfaasis voib rollide ja protsesside kujunemine ajutiselt suurendada tookoormust, sest vana ja
uus tooloogika voivad mdnda aega toimida paralleelselt. OV sotsiaaltdotajad peavad kohanema uue
rollijaotuse, heaoluplaani, tugimeeskonna t60 ja digitaalse infovahetusega. Kiipsusfaasis on reformi
eesmark jouda stabiliseerunud tédjaotuseni, kus korduvad tegevused on standardiseeritud, rollid ja
infovahetuse pohimdtted kokku lepitud ning osapoolte panus prognoositavam. Tédkoormuse
vahenemine realiseerub eelkdige juhul, kui uus téokorraldus asendab senist ad hoc koordineerimist ja
teenuseaukude kasitsi lappimist, mitte ei lisandu sellele taiendava to6voona. Tookoormuse muutuste
voimalikud suunad on toodud tabelis 6

Tabel 6. To6koormuse muutumise vdimalikud suunad KOV juhtumikorralduse tasandil

Voimalik koormuse vahenemine Voimalik koormuse kasv

Vahem kasitsi terviseinfo otsimist ja
vahendamist, kui heaolu infoslisteem, STAR2 ja
tervise infoslisteem toetavad uhist infovaadet
ning vahendavad telefoni ja e-kirja teel info
kiisimist.

Markamislehe, heaoluplaani ja uue t66voo
kasutuselevott nduab 6ppimist ja kohanemist.

TTJ annab KOV-ile tdiendava tervisealase
sisendi sotsiaalse abivajaduse hindamiseks.

Kui TTJ koordinatsioonivajaduse hindamine ja
KOV-i sotsiaalse abivajaduse hindamine ei ole
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selgelt eristatud, vdib tekkida topelthindamise ja
topeltkiisimise risk.

KOV saab parema tervisealase sisendi
sotsiaalteenuse kavandamiseks.

Kui sobivat teenust voi teenuskohta ei ole,
suureneb KOV-i selgitamis- ja ootuste juhtimise
koormus.

TTJ votab kokkulepitud sihtriihmades osa
terviseteekonna koordineerimisest.

Kaivitusfaasis voivad vana ja uus tookorraldus
toimida paralleelselt.

Tugimeeskond ja heaoluplaan aitab vahendada
korduvat selgitamist eri osapooltele.

Osa juhtumeid liigub koordinatsiooniteenuse
kaudu, osa jaab senisesse kasitsi
koordineerimisse.

Teenusellingad ja vastutuskohad muutuvad
nahtavamaks ning neid saab suunata TERVIK-u
tasandile.

Varasem markamine vdib tuua KOV-i vaatevalja
rohkem seni katmata abivajadust.

Turvalisem ja jalgitavam infovahetus vahendab
andmekaitse, infoturbe ja isikupdhisest
koostoost tulenevaid jarjepidevuse riske.

Vaiksemates KOV-ides, kus tervishoiu- ja
sotsiaalvaldkonna spetsialistidel on tana toimiv
hiiperlokaalne ja kiire infovahetus, vdib uus

tookiht muuta suhtlust aeglasemaks voi
formaalsemaks.

Piirkondlikult ei kujune rollide muutus iihtmoodi. Vaiksemates KOV-ides vdib sotsiaaltdotaja roll olla
laiem ja isikupbhisem ning koostd0 tugineda Kkiiretele kontaktidele ja usaldusele. Sellistes
hiiperlokaalsetes koostodolukordades vdib tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna infovahetus olla praktikas
Kiire ja toimiv, kuid selle andmekaitsealane alus, dokumenteeritus ja jarjepidevus ei pruugi olla piisavalt
tagatud. Kavandatav muudatus lisab senise isikupdhise infovahetuse kdrvale tehnilise ja formaalsema
toovoo, mis voib alguses suhtlust aeglustada, kuid vahendab infoturbe, digusselguse ja Uksikutest
spetsialistidest sdltumise riski. Suuremates KOV-ides on sageli juba sisemised rollijaotused ja
koordineerimispraktikad olemas; seal on peamiseks riskiks koordinatsiooni dubleerimine ja
rollikonfliktid juhul, kui tervise teejuhi t66 ei haaku olemasoleva korraldusega.

KOV-ide té6koormuse méju ei ole véimalik kasitada liksnes otsese rahalise kuluna. Reformiga

kaasneb KOV-idele nii (ihekordne kéivituskoormus kui ka véimalik pusiv osalemis- ja

koordineerimiskoormus. Seet6ttu tuleb rakenduskava koostamisel ja elluviimisel kasutada KOV-
ide ja teiste piirkondlike osapooltega koosloomelist protsessi, et kontekstitundlikult tdpsustada reformi
eri etappide tegevused, rollid, todajamaht ning hekordne kéivituskoormus ja plsiv osalemiskoormus
ning leppida Uhiselt kokku, kuidas uus tookorraldus praktikas toimima hakkab. Kuna KOV-ide
teenusevork, tookorraldus, digivdimekus ja koostéopraktikad on erinevad, ei ole kéiki rakendusolukordi
voimalik lahendada Uhetaolise regulatsiooni véi standardlahendusega.

MOJU KOOSTOOKORRALDUSELE, INFOVAHETUSELE JA TOOVAHENDITELE

Integratsioonimudeli rakendumisel muutub juhtumikorralduse tasandil koostdod senisest
stisteemsemaks. Praegu soltub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vaheline suhtlus sageli konkreetsete
spetsialistide kontaktidest, varasemast koostookogemusest ja juhtumipdhisest vajadusest. Uue
mudeli eesmark on viia koostoo rohkem kokkulepitud formaati, kus juhtumite arutamine, osapoolte
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kaasamine, info liikumine ja vajaduse korral eskaleerimine toimuvad selgema tookorralduse alusel.
Selle keskne eesmark on toetada inimese terviklikku teenusteekonda, mitte lahendada tema
abivajadust eraldiseisvate teenuste kaupa.

Koostookorralduse mdju soltub eelkdige sellest, kui praktiliselt ja eesmargiparaselt uued t66vormid
kujundatakse. Hasti struktureeritud koostoo vdib vahendada dubleerimist, parandada info liilkumist ja
kiirendada keerukate juhtumite lahendamist. Kui koostookohtumised jaavad aga (ldiseks
infovahetuseks ilma selge otsustusloogika, vastutuse ja jareltegevusteta, voib uus raamistik
suurendada spetsialistide ajakulu ning muuta juhtumikorralduse raskeparasemaks. Seetottu on
oluline, et juhtumikoostdo formaadid oleksid lihtsad, fokusseeritud ja seotud konkreetsete otsuste voi
tegevustega.

Kaivitusfaasis voib koostookoormus suureneda, sest uued rollid, tooprotsessid, infovahetuse viisid
ja eskaleerimisrajad vajavad sisseharjutamist. Pikemas vaates on reformi eeldus, et iihtsemad
toovormid muudavad juhtumite lahendamise prognoositavamaks ja vahendavad isikupohisest
koostoost tulenevat riski. See moju realiseerub juhul, kui koostddd toetavad vajalikud todvahendid, sh
info koondamine, tegevuste jalgimine ja turvaline kommunikatsioon, ning kui on selge, millal ja kuhu
juhtumitasandi takistused edasi suunatakse.

Koostookorraldus peab arvestama piirkondade erinevusi. Vaiksemates piirkondades vdib senine
vahetu ja isikupdhine koost6o olla kiire ning paindlik; seal peab uus raamistik toetama olemasolevat
praktikat ega tohiks muuta seda tarbetult birokraatlikuks. Suuremates piirkondades voib kokkulepitud
koostdostruktuur aidata vahendada killustatust, kuid samal ajal suureneb oht paralleelsete todvormide
ja topeltkoordinatsiooni tekkeks. Suurtes maakondades voi linnapiirkondades ei pruugi iiks keskne
koostoolaud olla piisav ning voib olla vajalik mitmekeskuseline (sihtriihmade, piirkondade voi
tombekeskuste pohine) struktuur. Sellisel juhul tuleb tagada, et koostdo ei killustuks ning sailiksid
uhised standardid, vastutus ja eskaleerimisloogika.

Koostooformaatide moju soltub ka teenuste tegelikust kattesaadavusest. Koordinatsioon saab
muuta teenusevajaduse ja katkestused nahtavamaks ning tuua osapooled uhise lahenduse otsimise
juurde, kuid see ei asenda puuduvaid teenuseid ega lihenda automaatselt jarjekordi. Kui vajalikke
teenuseid ei ole piisavalt, voib juhtumikoost66 hakata lahendamise asemel teenusepuudust haldama.
Seetdttu tuleb reformi rakendamisel eristada koostookorralduse parandamist ja teenuste
kattesaadavuse probleeme ning hinnata, kas uued koostoovormid aitavad tegelikult vahendada
inimese abiteekonna katkestusi.

Reformi mdju juhtumikorraldusele séltub suurel maaral sellest, kas valdkondadellest koost6od
toetavad toimiv infovahetus, iihised digitaalsed toovahendid ja selged andmevahetusstandardid.
Reformi loogika eeldab, et abivajaduse hindamine, heaoluplaan ja tegevuste koordineerimine toimuvad
senisest terviklikumalt ning vahem kasitsi vahendamise kaudu. Tanane infokorraldus piirab juhtumi
tervikpildi kujunemist ja aeglustab koost66d.
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Muudatusega luuakse uus iseseisev heaolu

infosiisteem ja IT-lahendus. Andmete

@) kasutamine  koondub  selles inimese
Heaolu infoslisteem teenuseteekonna, koordinatsiooni-teenuse ja
Uhine andmekogu inimese tugimeeskonna koostdo limber, voimaldades

teenuseteekonna koordineerimiseks

tervishoiutootajatel ja  sotsiaalvaldkonna
spetsialistidel kasutada sama teavet oma
seadusest tulenevate llesannete taitmisel.

o (_):;_'.9 209 Markamisleht standardiseerib  KOV-i ja
D S0 O = - : o :

tervishoiu vahelist teavitamist juhtumites, kus

inimene teenuseteekond ahisinfo tugimeeskond koordinatsioon | n | m esel V6 | b 0 | | a Vaj a va | d ko nna U | est

koordinatsiooni. KOV sotsiaaltootaja jaoks

tdhendab see uut tooprotsessi: enne markamislehe edastamist peab olema hinnatud inimese

sotsiaalne abivajadus ning pohjendatud tervise teejuhi kaasamise vajadus. Hasti toimiva

digilahenduse korral véib markamisleht vahendada ebaiihtlast e-kirja- ja telefonipdhist suhtlust ning
muuta info lilkumise jalgitavamaks.

Keskne risk on, et kui uued IT-lahendused ei valmi koostooprotsessidega samas tempos voi ei haaku
KOV-ide olemasolevate toovahenditega, voib kasitsi andmevahetus suureneda ning lisanduvad
koostdoformaadid tdsta tookoormust ilma vastava efektiivsuse kasvuta. KOV-ide jaoks on mdju
positiivne juhul, kui andmete liilkumine siisteemide vahel vahendab dubleerimist ja kadsitsi vahendamist
ning toetab juhtumi tervikpildi kujunemist. M&ju vdib olla negatiivne juhul, kui standardid jaavad
formaalseks voi nduavad KOV-idelt tdiendavaid timberkorraldusi ilma praktilise kasuta.

Lisaks tehnilistele lahendustele on kriitilise tahtsusega spetsialistide digipadevus ja andmepadevus.
Integratsioon saab toimida ainult siis, kui sihtrihma puudutavad andmed on infoslisteemides, sh
STARis, olemas, ajakohased ja sisuliselt kasutatavad. Andmete kvaliteet soltub sellest, kuidas
tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistid andmeid oma igapaevases t66s loovad, tolgendavad ja
kasutavad.

Ajaperspektiivis voib kaivitusfaasis infovahetusega seotud koormus suureneda, sest uued rollid ja
formaadid toovad kaasa rohkem suhtlust, info koondamist ja tahelepanu puuduvatele andmetele.
Reformi pikaajaline eesmark on vastupidine: paremini toimiv andmevahetus peaks vahendama
dubleerimist ja vabastama spetsialistide aega sisuliseks klienditooks. Selle eelduseks on, et
digitaalsed toovahendid, digusruumi muudatused ja rollimuutus arenevad koos ega jaa uksteisest
maha.

Lisaks info olemasolule on kriitilise tdhtsusega, et info liiguks Gigel ajal digete osapoolteni ning et selle
pohjal oleks véimalik teha KOV-i, tervishoiu ja teenuseosutaja padevuses olevaid otsuseid. Joonis 4.
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LAbivajaduse mérkamineH Mérkamislehth
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Koordinatsiooni T e
vajaduse —» Tugimeeskond P J
: A tegevuskava
hindamine
KOV - Plaani
Tagasiside : o
teenuseotsused muutmine voi
- > teenuse ki
ja tegevused, : koordinatsiooni
osutamiselt :
TH tegevused I6petamine

Joonis 4. Kavandatav infovoog valdkondadeiileses juhtumis

Tabel 7. M&ju juhtumikorralduse tasandile (koondtabel)

Viaiksed ja keskmised

lisandumine vdib tunduda
biirokraatiana; risk
vahendada senist kiiret
isikupOhist reageerimist.
Kiipsusfaas:
standardiseeritud formaadid
voivad tugevdada
jarjepidevust, eriti personali
vahetumisel.

kasvada; risk, et formaadid
kattuvad olemasolevate
vorgustikega.

Kiipsusfaas: parem
slisteemsus ja juhtumite
eskaleerimise kanalid, kui
formaadid on fokusseeritud
ja otsustusloogikaga.

Aspekt Suured maakonnad Tallinn, Tartu
maakonnad
Rollijaotus Kaivitusfaas: rollide Kaivitusfaas: rollikonflikti ja | Kéivitusfaas: suur siisteem
juhtumis tapsustamine ja uue rolli dubleerimise risk (olemas ja mitu tasandit — kdrge
(TTJ) “sisseharjutamine” sisemised risk, et rollidest tekib
vOib ajutiselt tdsta koormust; | koordineerijad/tiimid); paralleelne
oht, et KOV jaab endiselt vajadus siduda uus roll “koordinaatorite kiht”.
“viimaseks vastutajaks”. olemasoleva struktuuriga. . o
Kiipsusfaas: voimalik
Kipsusfaas: selgem Kipsusfaas: kui rollid on professionaalne
rollijaotus voib vahendada raamitud, voib paraneda spetsialiseerumine ja
aukude lappimist ja juhtumi teekonna selgem teekonnajuhtimine,
suurendada asendatavust, jarjepidevus ja kui rollid formaliseeritakse
kui koost60 pole vaid vastutusahel. ja integreeritakse
isikupohine. linnasisesesse
korraldusse.
Koostoo- Kaivitusfaas: regulaarsete Kaivitusfaas: Kaivitusfaas: osapooli
formaadid arutelude ja protokollimise koosolekukoormus vdib palju; “liks keskne laud”

voib olla raskeparane.

Kipsusfaas: voib vajada
mitmekeskuselist
struktuuri (mitu
tooharu/sihtriihma tiimi) -
risk killustumisele, kuid
voimalus hoida fookust ja
operatiivsust.

Infovahetus ja
toovahendid

Kaivitusfaas: kasitoo kasvab,
kui koostood tuleb rohkem,
aga toovahendid ei parane;

Kaivitusfaas: tehniline
voimekus suurem, kuid
siisteemide rohkus —

Kaivitusfaas: korge
vajadus liidestuste ja
standardite jarele.
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STARI piirangud ja kohalike
lahenduste puudumine
piiravad juhtimist.

Kiipsusfaas: suurim
potentsiaal voidule, kui
tekivad miinimum-standardid
ja praktikas toimiv
andmevahetus, mis

integratsioonirisk; oht, et
tekib “andme- ja

toovoogude” killustumine.

Kiipsusfaas: vdimalus
ehitada htlustatud
sisemised
juhtimislahendused ja
moddikud; risk, et

Kiipsusfaas: voimalik
arendada tugev analiiiitika
ja juhtimislaudade
voimekus, kuid vajab
selgeid riiklikke
thilduvusstandardeid, et
koostoo viliste
osapooltega toimiks.

vahendab manuaalset
vahendamist.

uleriigilised standardid ei
haaku kohalike
slisteemidega.

6. Majanduslik moju KOV-idele

6.1. Majandusliku moju hindamise lahtekoht

KOV-ide majandusliku mdju hindamisel tuleb eristada reformi otseseid rahastamiskohustusi ja
kaudseid mojusid KOV-i teenuste noudlusele, tookorraldusele ja kulustruktuurile. Eelndu kohaselt
rahastatakse TERVIK-u toimimist ja valdkonnaiilest koordinatsiooniteenust riiklikult Tervisekassa
kaudu; seega ei hakka KOV-id kandma uue koostodstruktuuri voi tervise teejuhi teenuse pohikulusid.
Eelndu naeb ette, et TERVIK-u juhtimise ja toimimisega seotud kulud katab Tervisekassa ning
Tervisekassa rolli tapsustatakse ka TERVIK-ute tulemuspdhise rahastajana ja tulemuseesmarkide
taitmise jalgijana.

Samas ei tdhenda otsese rahastamiskohustuse puudumine, et reform oleks KOV-ide jaoks
majanduslikult mdjuneutraalne. KOV-ide mdju voib avalduda eelkdige kolmel viisil.

e Esiteks kaasneb reformi rakendamisega tooajakulu ja kohanemiskoormus, mis on seotud
koostookogus ja TERVIK-us osalemise, heaoluplaani tooprotsessidega ning uue rollijaotuse
kujunemisega.

e Teiseks voib varasem markamine ja valdkonnaiilene koordinatsioon tuua KOV-ini rohkem infot
inimeste seni katmata voi killustatult kasitletud abivajaduse kohta. See v6ib suurendada survet
KOV-i korraldatavatele teenustele, eelkdige kodus elamist toetavatele teenustele,
sotsiaaltranspordile, ndustamisele ja hoolduskoormust vahendavatele lahendustele.

e Kolmandaks vo6ib reform pikemas vaates mojutada KOV-i kulustruktuuri, kui teenuste kasutus
nihkub institutsionaalselt abilt rohkem kodu- ja kogukonnapdhistele tugiteenustele.

Reformi dldine majanduslik loogika seotud tervishoiu- ja sotsiaalsiisteemi ressursisadastlikuma
kasutamisega: eesmark on vahendada dubleerimist, véltida hilinenud ja kulukaid sekkumisi ning
toetada inimest enne, kui abivajadus jouab haiglaravi vdi hoolekandeasutuse tasemele. Samas tuleb
KOV-i vaates arvestada, et tervishoiusiisteemis tekkiv voimalik kokkuhoid ei pruugi avalduda samal
ajal ega samas mahus KOV-i eelarves. Kui tervishoiukulude vahenemine eeldab inimese pikemat
toimetulekut kodus, voib selle eelduseks olla KOV-i teenuste parem kattesaadavus voi suurem maht.
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Seetdttu kasitletakse KOV-ide majanduslikku méju kdesolevas analiiiisis lisaks otsesele lisakulule ka
voimaliku kulude nihkumise ja teenusvajaduse muutusena. Analllsi keskne kiisimus on, kas ja
millises ulatuses voib reform suurendada KOV-i t00- ja teenusekoormust enne, kui voimalik
pikaajaline kasu avaldub. Samuti tuleb hinnata, millistel tingimustel saab reform toetada KOV-i
ressursside sihiparasemat kasutamist, valtides olukorda, kus riiklikult rahastatud koordinatsioon toob
nahtavale tdiendava abivajaduse, kuid selle katmiseks vajalik teenusvéimekus ja rahastus jaavad KOV-
i kanda.

MAJANDUSLIKU MOJU ARVESTUSE ANDMEALUS JA EELDUSED

Majandusliku mdju hindamisel tuleb eristada kaandatava seadusmuudatuste eelndu seletuskirjas
esitatud Uldist sisteemimdju ja KOV-ide vaates koostatud tdiendavat stsenaariumiarvestust.
Seletuskirja Uldine majandusliku moju arvestus tugineb eeskatt Tervisekassa 2023. aasta
tervishoiuteenuste kasutuse andmetele, rahvusvahelisele vordluskogemusele ning eeldustele, et
valdkonnaiilene koordinatsioon vdib vahendada valditavaid rehospitaliseerimisi, EMO po66rdumisi,
hospitaliseerimisi ja haiglaravi kestust. KOV-ide mdju hindamisel ei saa seda mdju automaatselt Ule
kanda KOV-i eelarvele, sest vdimalik tervishoiukulude vahenemine voib samal ajal eeldada suuremat
kodus elamist toetavate sotsiaalteenuste kasutust. Seetdttu kasitletakse KOV-ide majanduslikku
moju stsenaariumipohiselt, hinnates eelkéige taiendava sotsiaalteenuste vajaduse ja
iildhooldusteenusele joudmise voimaliku edasiliikkumise koosmoju.

KOV-ide stsenaariumiarvestuses kasutatakse sisendina krooniliste haigustega sihtriihma hinnangulist
suurust maakondade 1dikes, terviseteejuhtide eeldatavat kliendimahtu, KOV-i sotsiaalteenuste
kasutajate ja kulude andmeid ning Gldhooldusteenuse kasutajate arvu ja maksumust. Kuna osa mojust
sOltub sellest, kui suur osa koordineeritud abini jdudvatest inimestest vajab taiendavaid KOV teenuseid
ning kui palju o6nnestub edasi likata uldhooldusteenusele joudmist, on arvestus esitatud
stsenaariumitena, mitte ihe kindla prognoosina.

6.2. Reformi elluviimise ja lileminekuperioodi kulusurve

Reformi elluviimisel TERVIK-u toimimise ja valdkonnaiilese koordinatsiooniteenuse pdhikulud
kaetakse riiklikult, eeskatt Tervisekassa kaudu ja KOV ei pea oma eelarvevahendeid uue
koostoostruktuuri  Ulalpidamisse suunama. Samas kaasneb reformiga KOV-idele otsene
tookorralduslik ja halduslik panus. KOV-id peavad osalema heaolupiirkonna koostédkogus ja TERVIK-
u t66s, andma sisendit tervise- ja heaoluprofiili ning tegevussuundade kujundamisse, osalema
piirkondlike prioriteetide kokkuleppimises, operatiivtasandil teenuste osutajate koostdokorralduse
kokkuleppimisel ning kohandama oma t00protsesse uue rollijaotuse, infovahetuse ja
juhtumikorralduse loogikaga. See modju avaldub eelkdige tootajate tddajas, juhtimisressursis ja
kohanemiskoormuses, mitte eraldiseisva uue kulureana KOV eelarves.

Uleminekuperioodil véib koormus olla suurem kui reformi hilisemas kiipsusfaasis. Kaivitusetapis tuleb
KOV-il arvestada osalemisega TERVIK-u moodustamises voi koostookokkulepete sdlmimises, uute
tooprotsesside  valjakujundamises, tO0otajate  koolitustes, andmekvaliteedi parandamises,
markamislehe ja heaoluplaani kasutuselevotus ning terviseteejuhi ja KOV sotsiaaltdotaja rollipiiride
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tapsustamises. Samuti voib osa vana ja uut tookorraldust mdonda aega toimida paralleelselt, mis
suurendab ajutiselt administratiivset ja juhtumikorralduslikku koormust.

Otsese eelarvemoju hindamisel on oluline esile tuua rakendamisega seotud kohanemiskulu ja hinnata
otsest mdju KOV eelarvele piiratuna, kuid mitte olematuna. Selle panuse suurust ei ole voimalik
keskselt tapselt hinnata, kuna see sdltub iga piirkonna senisest koostdookogemusest, KOV-i
sotsiaalvaldkonna tookorraldusest, tootajate arvust, digivalmidusest ja sellest, kui suures ulatuses
tuleb olemasolevaid praktikaid muuta.

@ Reformi ettevalmistamise panust on véimalik teha néhtavaks ainult koost6ds kov-idega. Selleks

saab rakenduskava koostamisel kirjeldada koos valitud kov-idega eeldatavad tegevused ja rollid
reformi eri etappides, hinnata nende ligikaudset t66ajamahtu ning eristada (hekordne kéivituskulu
pusivast osalemiskoormusest. Sotsiaalministeerium on koos valitud kov-idega 2027 | poolaastal labi
téotama, millist tuge vajavad omavalitsused koolituste, juhendmaterjalide, digilahenduste,
andmekvaliteedi parandamise ja tooprotsesside imberkorraldamise jaoks ning korraldama vajaliku toe
TERVIK-ute moodustamise ja kaivitamise perioodil.

6.3. Kaudne moju KOV-i teenuste ndudlusele ja kulustsenaariumid

Reformi kaudne majanduslik mdju KOV-idele vdib avalduda eelkdige KOV-i korraldatavate teenuste
ndudluse muutuses. Varasem markamine, tervishoiuandmetel péhinev riskirihmade tuvastamine ja
valdkonnatilene koordinatsioon véivad tuua KOV-ini rohkem infot inimeste seni katmata vdi killustatult
kasitletud abivajaduse kohta. Kdige tdendolisemalt puudutab see kodus elamist toetavaid teenuseid,
sotsiaaltransporti, noustamist, abivahendite kasutamisega seotud tuge, hoolduskoormust
vahendavaid lahendusi ning vajaduse korral eluruumi kohandamist.

KOV-ide teenusevajaduse voimalikku kasvu on hinnatud nelja ja enama kroonilise haigusega inimeste
sihtriihma pdhjal. Arvestuse kohaselt jduab 2030. aastaks valdkonnaiilese koordinatsioonini ligikaudu
20% sellest sihtrihmast. Neist omakorda ligikaudu 30% ehk 6% kogu sihtriihmast voib vajada
taiendavaid KOV-i korraldatavaid sotsiaalteenuseid jargnevalt:

- 30% vajavad koduteenust
- 50% vajavad sots transporti
- 20% vajavad eluruumi tagamise voi kodu kohandamise teenust

Sellise lisanduva teenusevajaduse kuluks on hinnatud 2024. aasta hindades ligikaudu 4,6 miljonit
eurot aastas’. Arvestatud on kdigi KOV-ide raporteeritud tegelikke kulusid koduteenusele ja sots
trandpordi teenusele. Eluruumi tagamise voi kodu kohandamise teenuse kuluks aastas on vdetud
kliendi kohta 1000 eurot.

Majandusliku méju hindamisel tuleb samal ajal arvestada, et taiendav kodus elamist toetav abi vdib
vahendada voi edasi likata vajadust valjaspool kodu osutatava (ldhooldusteenuse jarele.
Rahvusvahelised analliiisid viitavad, et valdkonnalilene koordinatsioon voib vahendada

2 Sotsiaalministeeriumi arvutused, 2026.
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iildhooldekodusse sattumist kahe aasta jooksul kuni 20%>. KOV-i vaates tdhendab see, et reformi méju
on kasitatav ka voimaliku kulustruktuuri muutusena: osa kulusurvest vaib liikuda tldhooldusteenuselt
varasematele ja kodus toimetulekut toetavatele teenustele.

Rahvusvahelised laiapdhjalised analiiisid® né&itavad, et koordinatsioonil on oluline m&ju
hooldekodusse sattumise edasi likkumisele:

Sihtrihm Moju hooldekodusse siirdumisele

Uldine eakate populatsioon 5-15% vaiksem téenaosus 1-2 aasta jooksul

Kdrge riskiga (korduvalt hospitaliseeritud) | 15-30% vaiksem tdendosus

Dementsusega inimesed Edasilikkumine 6—12 kuud

Intensiivne kodupdhine juhtumikorraldus | Kuni 12-18 kuud teatud alarihmades

Koordineeritud hooldus liikkab institutsionaliseerimist edasi ja loob kokkuhoidu peamiselt Iabi kiire
kriisireageerimise (valdib hospitaliseerimist), ravisoostumuse parandamise, koduteenuste varajase
lisamise, hoolduskoormuse vahendamise pereliikmetel ja teenuste dubleerimise valtimise. Kui
slisteem ainult ,koordineerib“, aga ei suurenda teenuste kattesaadavust, on moju vaiksem.

2030. aastaks on hinnatud kolme stsenaariumit.

Stsenaarium I: Valdkonnaiilest koordinatsiooni teenust ei osutata, viljaspool kodu
osutatava lildhooldusteenuse kasutus kasvab 10%, lisakulu 7 miljonit eurot 2030. aastal.
Arvestuse lahtekohaks on 2024. aasta lldhooldusteenuse kasutajate arv 11 469 inimest ja
2025. aastal 11 992 inimest. Kui 2030. aastaks kasvab uldhooldusteenuse kasutajate arv 10%,
lisandub hinnanguliselt ligikaudu 1200 teenusekasutajat. Selle tdiendava teenusemahu
kuluks on hinnatud 2024. aasta hindades ligikaudu 7 miljonit eurot aastas, mis moodustab
umbes 2% KOV-ide 2024. aasta sotsiaalkaitse kogukuludest.

Stsenaarium ll: Valdkonnaiilese koordinatsiooni teenust rakendatakse (sellest tekib KOV-
dele lisakulu koduteenusele, transporditeenusele, kodukohandusele jms kokku 4,6 miljonit
eurot), kuid selle moju iildhooldusteenusele joudmise edasiliikkamisel on tagasihoidlik ehk
tildhooldusteenuse kasutus kasvab 5%, lisakulu vorreldes tanasega 3,5 miljonit eurot 2030.
aastal (1% KOV-ide 2024. aasta sotsiaalkaitse kogukuludest).

Vorreldes stsenaarium |-ga annab koordinatsiooniteenuse ja tdiendavate KOV teenuste (so
koduteenuse, transporditeenuse, kodukohanduse jms) kasutuselevott lldhooldusteenuse
mahu vadiksem kasvu hinnanguliselt saastu 3,5 miljonit eurot. Suureneb kodus elamist
vajavate teenuste maht tdiendavalt 600-le inimesele: neist 30% vajab koduteenust, 50%
sotsiaaltransporti ning 20% eluruumi tagamise voi kodu kohandamisega seotud tuge,
kogumaksumusega 4,6 miljonit eurot. Seega on Il stsenaariumi kogumoju KOV-idele kokku
3,5-4,6= -1,1 miljonit eurot lisakulu.

3 Impact of Integrating Social and Health Home Care Services in Catalonia: A Retrospective Cohort-Based Two-Year Study |
International Journal of Integrated Care
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Stsenaarium lll: Valdkonnaiilese koordinatsiooni teenust rakendatakse (sellest tekib KOV-de
lisakulu koduteenusele, transporditeenusele, kodukohandusele jms kokku 4,6 miljonit eurot),
selle moju lildhooldusteenusele joudmise edasiliikkamisel on oluline ehk see
lildhooldekodusse kasutus kasvab 1%, lisakulu vorreldes tanasega ligikaudu 70 000 eurot
2030. aastal.

Vorreldes stsenaarium I|-ga annab (ldhooldusteenuse mahu oluliselt vdiksem kasv
hinnangulise saastu 6,4 miljonit eurot. Suureneb kodus elamist vajavate teenuste maht
taiendavalt 1080-le inimesele: neist 30% vajab koduteenust, 50% sotsiaaltransporti ning 20%
eluruumi tagamise voi kodu kohandamisega seotud tuge, kogumaksumusega 4,6 miljonit
eurot. Seega on lll stsenaariumi kogumoju KOV-idele kokku 6,4-4,6= 1,8 miljonit eurot
saastu.

Stsenaariumid ei ole tapne kuluprognoos, vaid naitavad vdimaliku mdju suunda ja suurusjarku
erinevate eelduste korral. Tegelik mdju séltub piirkonna sihtriihma suurusest, teenuste olemasolust,
uhikukuludest, t66jou kattesaadavusest ning sellest, kas taiendav kodune ja kogukondlik tugi suudab
edasi likata vajadust kallimate institutsionaalsete teenuste jarele.

Sotsiaalministeerium on taotlenud TERVIK-reformi toetamiseks ja koostookorralduse parandamiseks
ning arendamiseks TERVIK-utele perioodiks 2028-2034 16 miljonit eurot. Eelndu menetlemise
seisuga ei ole nimetatud Sotsiaalministeeriumi taotlust veel otsustatud, kuid see on
sotsiaalministeeriumi prioriteetne reform. Osa sellest on planeeritud valdkonnaiilese koordinatsiooni
kasutuselevdtu uleminekuperioodiga seotud mdjude leevendamiseks. Selle tapne moju KOV-ide
kulupositsioonile soltub sellest, milliseid tegevusi ja teenusearendusi nende vahenditega rahastatakse
ning kuidas jaotub tugi piirkondade vahel.

Kokkuvottes voib valdkonnalilene koordinatsioon lihiajaliselt suurendada KOV-i korraldatavate
teenuste ndudlust, sest abivajadus muutub stisteemsemalt ndhtavaks. Pikemas vaates vdib parem
koordineeritus aidata kulusurvet ohjata juhul, kui KOV-idel on vdimalik arendada kodus elamist
toetavaid teenuseid ning ennetada vdi edasi likata tldhooldusteenusele joudmist. Seetdttu séltub
majanduslik mdju mitte Uksnes koordinatsiooniteenuse rakendamisest, vaid ka KOV-ide
teenusvoimekusest ja tleminekuperioodil pakutava toe piisavusest.
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Lisa 1. Abivajadusest teada saamise protsessi joonis, kavandatavad muudatused, riskid. KOV vaade.

Abivajaja pé6rdub ise

Teised (ldhedased,
kogukond, PPA, H3K)
markavad ja teavitavad

TH-teenuse osutaja

Telefon, e-kiri, (STAR)

markab ja teavitab

Telefon, e-kiri

Telefon, e-kiri
A

Terviseinfo sisendi kogumine

Koordinatsiooniteenuse
vajalikkuse hindamine

TANA

TH-teenuse osutaja
markab ja teavitab

Rahvastikupdhine
riskihaldus

Legend:

[ KOV protsess ]

[ Terviseteejuhi protses }

ROHELINE = tanane olukord

PUNANE = risk, v8imalik
lisakoormus

RISK

Info telefoni, e-kirja kaudu.
Soltub valjakujunenud
kontaktidest.

PPA poolt tulnud STAR teadetel
automaatset teavitus toolauale
pole.

TH poolt struktureeritud teavitus
koos vajaliku eelinfoga.

Automaatne mérguanne téolauale.

Telefon ainult taiendavalt.

Uus teavituskanal ei pruugi
sobivalt asenda senist kasitsi
infovahetust.

Juurdunud kaitumistava suhelda ja
jagada infot telefoni teel on
keeruline muuta.

TANA

RISK

P66rdumise |

registreerimine |

KOV registreerib pédrdumise voi teate
vastavalt oma tédprotsessile.

STAR-is KOV Uldvaate teavitus (PPA) ei
jéua automaatselt spetsialisti lauale.
Enamik juhtumeid jduab ststeemi alles
siis, kui olukord on juba halvenenud (on
tekkinud kriis), puudub ststeemne
varajase mdrkamise ja ennetamise
mehhanism.

Struktureeritud teavitus jduab KOV
tédvoogu automaatselt registreeritava
sisendina. Teatest jaab jalg ja menetluse
kaigu teavitus saatjale.

Riske méargatakse varem. Varajase
markamise susteem toetab ennetavat
sekkumist. Kokku on lepitud markamise
ja teavitamise pdhimdtted ning
osapooled teavad, kuhu ja kuidas teada
anda.

Teavitus STAR-is ei jdua digel ajal dige
spetsialistini.

Telefon jaab vajalikuks kanaliks, et
juhtum saaks liikuma.

P66rdumiste arv véib suureneda, sest
nahtavaks saab seni varjul olnud
abivajadus.



Lisa 2. Abivajadusest hindamise protsessi joonis, kavandatavad muudatused, riskid. KOV vaade.

Legend:

KOV protsess

ROHELINE = tdanane
olukord

PUNANE = risk,
vdimalik lisakoormus

_[ Abivajaduse

Eelinfo kogumine ’

TANA

RISK

terviseinfo sisendi kogumine

Kasitsi eelinfo otsimine: STAR, teised
KOV tédtajad, lahedased, haigla,
perearst. Info on killustunud ja séltub
juhtumi alguspunktist, isiklikest
kontaktidest ning inimese/lahedase
suutlikkusest infot vahendada.
Sotsiaaltdodtaja peab teadma, millist
infot otsida. Suurim ajakulu tekib info
otsimisel ja koordineerimisel.
Peamised koostdo kanalid on
otsekontakt (telefon ja isiklikud
suhted), mitte infoslisteemid.

Struktureeritud eelinfo enne hindamist:
TH riskid, teenused, kontaktid,
kiireloomulisus jms.

KOV saab enne kodukulastust parema
Ulevaate sellest, millist tervisega seotud
infot on abivajaduse hindamisel vaja
arvesse votta.

Uus infovahetuse kanal ei ole piisav v&i
digeaegne ja ei asenda senist kasitsi
otsimist.

Kui peamiseks koost6d viisiks jaavad
telefon ja isiklikel suhetel pghinevad
otsekontaktid, ei ole kindlustatud
korralduse jérjepidevus téotajate
vahetumise korral.

Liiga palju infot vdib tekitada mura.

TANA

RISK

'[ hindamine

KOV hindab sotsiaalset abivajadust haiglas vi
kodus. KOV-ides kasutusel erinevad
hindamisvahendeid ja to6praktikaid. Kasutusel
valdavalt pabervormid, mis hiljem kas
skannitakse voi sisestatakse tekstina STARI.
Terviseinfo jduab hindamisse ebalhtlaselt,
sageli inimese v&i lahedase kaudu. Uhine
infovaade puudub: perearst, kodudde,
koduhooldustdo6taja ja lahedased ndevad
olukorrast eri osi. Hindamine toimub osalise
info pdhjal ning teenuslahendus kujuneb KOV-
i tegelike vdimaluste piires.

KOV abivajaduse hindamine sailib
hoolekandelise abi osutamise lahtekohana. TT)
hindab ainult koordinatsiooniteenuse
vajalikkust. TH eelinfo toetab KOV hindamist,
kui see aitab m&ista kodust toimetulekut
mdjutavaid riske, raviskeemi, kodudenduse vai
abivahendite vajadust. Hindamistulemused on
juhtumi meeskonnale nahtavad Gihes
susteemis ning rollid ja vastutused on selged.

Hindamispraktikad ja téévahendid erinevad
KOV-iti ning Uhtset ststeemi ei teki.

STAR2 hindamisvahendi kasutus vib jaada
vaheseks, kui see lisab ajakulu ega anna KOV-
ile maistetavat praktilist kasu.

Uue sUsteemi juurutamine tekitab
umberkorraldusi, millega voib kaasneda
rollisegadus ja vastutuse hajumine.

Ainult sotsiaalne abivajadus

Tervise- ja sotsiaalvaldkonna
pbéimunud abivajadus

Peamised Juhtumitiitibid, kus voib tekkida koordinatsiooni vajadus:

. & Haiglast koju

1 € Vaimne tervis

;2 . Korduvad
kriisid

£ @ Tervise muutus

koduteenusel

@® & Ravimid ja
riskid

1. Sobiv teenus
puudub

28 © Lahedased
puuduvad

Ravi v&i 6endusabi [6ppeb, kuid kodune
toimetulek ei ole veel tagatud. Inimene v&ib
vajada pikemat taastumist, jalgimist v8i tuge;
vaja on siduda koduteenus, transport,
kodudendus, ravimid ja abivahendid.

Abi ja ravi ei toimi ilma koostdéta. Vajalik TH tugi
riskide hindamisel ja SH tugi igapaevases
toimetulekus. Probleemiks abist keeldumine.

Kiirabi/haigla naeb kriisi, KOV ndeb toimetulekut.
Korduv muster thele pildile ja leida Ghine
sekkumine.

Koduhooldustddtaja markab muutust, kuid vaja
TH sisendit, kas ja kuidas teenust muuta.

Teenuse osutamiseks on vaja praktilist TH-infot:
ravimid, haavad, diabeet, kukkumisrisk.

Vajadus on olemas, kuid sobivat teenust voi
teenuskohta ei ole. Koordinatsioon naitab linga,
kuid ei asenda teenust.

Tugivdrgustiku ei ole. KOV jaab abi korraldajaks
ja vajab TH-osapoolega selget koost6dd.



Lisa 3. Teenuse kavandamise ja korraldamise protsessi joonis, kavandatavad muudatused, riskid. KOV vaade.

l Ainult sotsiaalne abivajadus

SH teenuslahenduse

Legend:

[ KOV protsess ]

[ Terviseteejuhi protses ]

ROHELINE = tanane
olukord

PUNANE = risk, vGimalik
lisakoormus

Tervise- ja sotsiaalvaldkonna ‘

poéimunud abivajadus

TANA

S

Koordinatsiooniteenuse
vajalikkuse hindamine

Koordinatsiooni vajaduse hindamist ei
toimu. P&imunud abivajadus liigub edasi
senise protsessiga. Keerulised juhtumid
jaavad inimese vaatest parima lahenduseta,
mis sageli viib tldhooldusteenusele ilma
alternatiivseid lahendusi proovimata.

Terviseteejuht hindab koordinatsiooni
vajadust markamislehe, KOV-i abivajaduse
hindamise kokkuvotte, TH to6taja sisendi,
riskirihma info ning ndustamisele
kutsutud inimese ndusolekul
kattesaadavaks tehtud taiendava TH- ja SH
info pohjal. Teenuse jatkumise eelduseks
on inimese ndusolek.

Inimene ei anna koordinatsiooniks
ndusolekut ja abistamine jatkub senise
téokorralduse alusel. Samale sihtgrupile
toimivad paralleelsed korraldusmudelid
(osa infot liigub heaoluplaani ja
tugimeeskonna kaudu, osa endiselt
kasitsi). Suureneb tookorralduse keerukus
ja rollisegadus.

Koordinatsiooni puudumisel jduab tiha
rohkem inimesi institutsionaalsetele
teenustele.

RISK

Juhtumi meeskonna
moodustamine

Taiskasvanute juhtumites on
vorgustikutdo juhuslik, SH keskne.
Koostoo soltub kontaktidest,
osapooled suhtlevad telefoni, harvem
e-kirja teel vdi kohtumisel.

TT) kutsub kokku juhtumi meeskonna:
KOV, TH-osapooled, teenuseosutajad,
vajadusel ldhedased.

Iga osapool jatkab oma padevuses
tegevusi.

Kui meeskonna rollijaotus, vastutus ja
otsustuskohad ei ole selged, vdivad
koosolekud ja kooskdlastused
suurendada tédmahtu, ilma et
paraneks koostdd, otsuste kvaliteet voi
inimesele pakutav abi.

TANA

Heaoluplaan ja
Uhine tegevuskava

KOV, TH ja teenuseosutajad
dokumenteerivad infot eraldiseisvalt,
sisu ja kvaliteet ebatihtlane.
Taiskasvanute juhtumites puudub
sageli Uhine tegevuskava ja thine
infovaade.

Osapooled jagavad vajalikku infot ja
lepivad tegevused kokku, TTJ koostab
selle alusel heaoluplaani.

Digitaalne terviklik infovaade: STAR 2
hindamise kokkuvéte, kiisimustikud,
markamisleht ja tegevuskava.
Ligipaédsud antakse inimese
ndusolekul.

Kui digitaalne té6laud ei asenda
seniseid dokumenteerimis- ja
suhtlusviise ja heaoluplaani
kasutusloogika ei ole selge, vdib see
suurendada tédmahtu ilma, et
paraneks koostd0, otsuste kvaliteet

vai inimesele pakutava abi.

TANA

SOOVITUD

h 4

korraldamine

Teenuse osutamisel liigub info teenuseosutaja,
KOV tdotaja ja TH-osapoolte vahel peamiselt
telefoni, e-kirja v6i kohaliku véljakujunenud
téokorralduse kaudu. KOV téotaja vahendab
infot eri osapoolte vahel vastavalt vdimalustele.
Abivajaduse tervise poole sisu tdpsustub
pidevalt to6 kaigus, vastavalt korrigeeritakse
SH poolt. TH kaasamine ei ole siisteemne.
Margatud inimese terviseseisundi muutuse info
ei pruugi jduda TH-ni.

Heaoluplaan ja juhtumi meeskond toetavad
teenuse osutamise ajal (hist infovaadet.
Osapooled teavad kokkulepitud tegevusi,
saavad anda tagasisidet ning vajaduse korral
muuta teenuse sisu, mahtu voi kaasata TH-
osapoole.

TH ja SH valdkonna Uhine lahendus
keerukamate juhtumite korral.
Teenuslahendus toetab inimese iseseisvat
toimetulekut ja enesejuhtimist.

Koordinatsioonil olles v&ib inimesel tekkida
ootus vajalike teenuste kattesaadavusele. Kui
teenusele ei paase, suureneb rahulolematuse
ja KOV-i selgitamiskoormuse risk.
Koordinatsioon ei asenda ressurside puudust
(teenuse voi teenuskohtade puudust), vaid
teeb teenuslliingad nahtavaks.

Kui heaoluplaan ei haaku tegeliku teenuste
korralduse vdimekuse ja loogikaga, voivad
tekkida osapoolte vahel ebakélad ja
sekeldused.



