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Peamised järeldused 

 

• Kavandatav integratsioonimudel 

muudab KOV-ide rolli tervishoiu ja 

sotsiaalvaldkonna kokkupuutepunktis. KOV 

on piirkondlik koostööpartner, kellelt 

oodatakse sisendit riskirühmade, 

teenusteekondade, ennetusprioriteetide ja 

sotsiaalteenuste korralduse kujundamisel. 

Reform lisab senisele korraldusele 

kohustusliku piirkondliku koostöö- ja 

koordinatsiooniraamistiku. 

• KOV-ide jaoks ei ole reform 

mõjuneutraalne ka juhul, kui TERVIK-u 

toimimine ja valdkonnaülene 

koordinatsiooniteenus rahastatakse 

riiklikult. Mõju avaldub eeskätt juhtimis- ja 

töökorralduses, osalemiskohustuses, 

andmepõhises planeerimises, 

juhtumikorralduse rollijaotuses ning KOV 

teenuste nõudluse võimalikus muutuses. 

Käivitusfaasis võib suureneda haldus- ja 

koostöökoormus. 

• Olulise mõjuna toob varasem 

märkamine ja valdkonnaülene 

koordinatsioon nähtavale seni katmata või 

killustatult käsitletud abivajaduse. See võib 

suurendada vajadust KOV-i korraldatavate 

kodu- ja kogukonnapõhiste teenuste, sh 

koduteenuse, sotsiaaltranspordi, nõustamise, 

eluruumi kohandamise ja hoolduskoormust 

vähendavate lahenduste järele. Samal ajal 

võib parem koordinatsioon pikemas vaates 

aidata edasi lükata või vähendada kallimate 

institutsionaalsete teenuste, eelkõige 

üldhooldusteenuse kasutust. 

• Reform muudab piirkondades 

valdkonna arengu andmepõhisemaks. 

Ühendatud ja analüüsitavad andmed aitavad 

paremini näha sihtrühmade vajadusi, 

teenuselünki ja teenuste kasutuse mustreid 

ning toetavad tõenduspõhist planeerimist ja 

piirkondlikku koostööd. 

 

• Reformi mõju sõltub oluliselt 

piirkondlikust võimekusest. KOV-ides, kus 

teenused, koostöökogemus ja digivalmidus 

on tugevamad, võib uus mudel toetada 

tööjaotuse selginemist ja ressursi 

sihipärasemat kasutust. Väiksema 

haldusvõimekusega, hajaasustusega või 

piiratud teenusvõrguga piirkondades võib 

sama muutus suurendada koormust ja tuua 

teravamalt esile teenuste kättesaadavuse 

puudujäägid. 

• Reformi võimalik positiivne mõju on 

seotud parema ja turvalisema infoliikumise, 

selgema rollijaotuse, varasema märkamise 

ning inimese terviklikuma abiteekonnaga. 

Kui märkamisleht, heaoluplaan, 

tugimeeskonna töö ja digitaalsed infovood 

vähendavad senist telefoni-, e-kirja- ja isiklike 

kontaktide põhist käsitsi koordineerimist, 

saab KOV sotsiaaltöötaja töö muutuda 

sisulisemaks ja paremini fokusseerituks 

hoolekandele. 

• Peamised riskid puudutavad KOV-ide 

tegeliku rakendamispanuse alahindamist, 

teenusenõudluse kasvu, vastutuse 

hägustumist ning olukorda, kus 

tervishoiusüsteemi võimalik kokkuhoid 

eeldab KOV-i sotsiaalteenuste suuremat 

panust ilma vastava teenusvõimekuse ja 

rahastuse muutuseta. Risk on ka selles, et osa 

juhtumeid korraldatakse valdkondadeülese 

koordinatsiooni kaudu, osa aga senise käsitsi 

koordineerimise alusel, mis võib tekitada 

paralleelseid töövooge ja suurendada 

infokatkestuste riski. 

• Reformi õnnestumine sõltub sellest, 

kas uus koordinatsioonimudel kujuneb 

praktiliseks töökorralduse toeks, mitte  

formaalseks lisatööks. Selleks tuleb reformi 

rakenduskava koostada ja ellu viia koostöiselt 

koos KOV-ide, tervishoiu osapoolte ja 

teenuseosutajatega, kus ühiseks eesmärgiks 

on anda inimestele parimat abi. 
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1. Taust ja lähtekohad mõju hindamisel 

Planeeritava tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna integratsioonimudeli eesmärk on luua tervishoiu- ja 

sotsiaalvaldkonna vahel õiguslikult, korralduslikult ja andmevahetuse kaudu toimiv koostöömudel, mis 

toetab kompleksse abivajadusega inimese terviklikku abiteekonda. Uus mudel liigub proaktiivsele 

riskirühmade haldusele, kus fookus on õigeaegsel märkamisel ja teenuse osutamisel sobilikul tasandil, 

pannes rõhku inimese terviseteadlikkuse parandamisele, ennetustööle ning tervise- ja 

sotsiaalprobleemide süvenemise ärahoidmisele. Selleks luuakse piirkondlik püsiv koostööplatvorm, 

mille kaudu on võimalik senisest koordineeritumalt organiseerida tervisedendust ja kokkulepitud 

sihtrühmade toimetulekut läbi tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna teenuste. Senisest tõhusamalt 

seotakse maakonna elanikele teenuseid osutavad organisatsioonid tegutsema ühise eesmärgi nimel. 

Kohalike omavalitsuste vaates on tegemist olulise valitsemise ja hoolekande valdkonna halduse 

muudatusega, mille rakendumine mõjutab seniseid rolle, vastutuse jaotust ning töökorraldust. 

Mõju hindamise üheks keskseks lähtekohaks on, et Eesti erinevad piirkonnad ja KOV-id ei ole 

ühetaolised ning sisenevad reformi väga erinevatelt positsioonidelt. Erinevused avalduvad muu 

hulgas senises piirkondliku ja valdkondliku koostöö tavas, juhtumikorralduse rakendamise ja 

hoolduskoordinatsiooni kogemuses, sotsiaal- ja tervishoiuteenuste kättesaadavuses ning 

demograafilistes, geograafilistes ja sotsiaalmajanduslikes tingimustes. Nimetatud erinevused 

mõjutavad otseselt integratsioonimudeli rakendumise mõju nii KOV-ide kui planeeritavate 

heaolupiirkondade (maakondade) tasandil. 

 

1.1. Ülevaade plaanitavast reformist kohaliku omavalitsuse vaates 

Kavandatav reform muudab tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostöö loogikat. Senises korralduses 

tegutsevad tervishoiusüsteem ja peamiselt KOV-i korraldatav sotsiaalhoolekanne valdavalt eraldi: 

terviseprobleeme käsitletakse tervishoius, sotsiaalse toimetuleku probleeme KOV-is ning koostöö 

tekib spetsialistide vahel sageli alles üksikjuhtumi lahendamisel. Reformi eesmärk on liikuda selliselt 

juhtumi- ja kontaktipõhiselt koostöölt süsteemsemale korraldusele, kus ühised sihtrühmad, riskid, 

eesmärgid ja teenusteekonnad on piirkonna tasandil kokku lepitud ning neid juhitakse terviklikuma info 

alusel. 

KOV-i vaates tähendab reform eeskätt seda, et sotsiaalvaldkonna töö lõimitakse senisest tihedamalt 

tervishoiu korraldusega. Planeeritav mudel loob maakonna tasandile heaolupiirkonna koostöökogu ja 

koostööorganisatsiooni (TERVIK), mille kaudu KOV-id, riigi- ja riigiasutuste esindajad, ning 

teenuseosutajad lepivad kokku, milliste sihtrühmade ja probleemide puhul on vajalik tervishoiu- ja 

sotsiaalvaldkonna koordineeritud tegutsemine. Sellega liigub koostöö üksikute spetsialistide 

omavahelistelt kontaktidelt süsteemsele, üle riigi ühetaolisemale ja andmepõhisemale tegutsemisele. 

Oluline muutus on ka see, et abi korraldamise lähtekohana inimese pöördumise või juba välja 

kujunenud kriisijuhtumi kõrval lisandub senisest enam varasem märkamine ja riskirühmade ennetav 

käsitlemine. Tervishoiuandmete, spetsialistide märkamise ja heaoluplaani kaudu püütakse tuua 

ühisesse vaatesse inimesed, kelle terviseprobleemid ja sotsiaalne toimetulek on omavahel seotud. 

Sellisel juhul ei käsitleta inimest järjestikuste eraldiseisvate teenuste kasutajana, vaid tema ümber 
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kujundatakse koordineeritud teenusteekond, kus tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna tegevused on 

omavahel paremini seotud. Sarnast proaktiivset lähenemist kasutatakse KOV-ides puudega täisealiste 

inimeste puhul, kus KOV-il on õigus ja sügava puudega täisealiste isikute puhul kohustus tuvastada 

proaktiivselt abi vajavad inimesed ning võtta nendega ühendust, kasutades selleks STAR-i andmeid. 

Eesmärk on varakult märgata abivajadust ja pakkuda vajalikku tuge ka inimestele, kes seni ei ole 

kohaliku omavalitsuse teenuseid kasutanud või kelle abivajadust ei ole hiljuti hinnatud. Isikul on õigus 

keelduda oma andmete töötlemisest ning sellisel juhul andmete töötlemine lõpetatakse. 

Reformiga lisandub Tervisekassa poolt rahastatav valdkonnaülene koordinatsiooniteenus, mille 

keskne spetsialist on terviseteejuht (edaspidi TTJ). Tema roll on luua valdkondadeülene tervikvaade 

inimese abivajadusele, toetada teenuste vahel liikumist, koordineerida tugimeeskonna koostööd ning 

jälgida heaoluplaani täitmist. KOV-i jaoks tähendab see, et keerukate tervise- ja sotsiaalprobleemidega 

inimeste puhul tekib uus koostööpartner ja ühine töövahend, mille kaudu on võimalik inimese 

abivajadust käsitleda mõlema valdkonna info põhjal. 

Heaoluplaani kaudu muutub inimese ja tema lähedaste roll abiteekonnas nähtavamaks. Plaan 

koondaba inimesele arusaadavalt tema tervise- ja heaolueesmärgid, kokkulepitud tegevused, teenused 

ja soovitused ning looma ühise infovälja inimese, lähedaste ja spetsialistide vahel. Süsteemne koostöö 

tugivõrgustikuga ja abivajava inimese teadlikkuse suurendamine loovad eelduse, et inimene saab oma 

probleemidest paremini aru ja suudab oma tervist ja toimetulekut ise paremini juhtida. 

Süsteemi toimimise loogika muutub kolmel tasandil: 

• Esiteks, lisandub strateegiline koostöötasand, kus KOV-id ja riik lepivad piirkondlikult kokku 

ühised prioriteedid. 

• Teiseks, lisandub maakondlik organisatsiooniline koostöötasand, kus TERVIK toetab 

teenuseosutajate ja KOV-ide koostööd ning koordineeritud tööprotsesse. 

• Kolmandaks, lisandub inimese tasandi koordinatsioon, kus TTJ ja heaoluplaan seovad 

konkreetse inimese tervise- ja sotsiaalvaldkonna tegevused terviklikumaks teenusteekonnaks. 

KOV-i põhiroll sotsiaalabi ja sotsiaalteenuste korraldajana jääb reformis alles. Muutub aga keskkond, 

milles KOV oma ülesandeid täidab: sotsiaalteenuste korraldamine hakkab senisest enam tuginema 

piirkondlikule koostööle, tervishoiuandmetega seotud riskivaatele, ühistele tööprotsessidele ja 

valdkondadeülesele koordinatsioonile. Reform ei loo uut omavalitsustasandit, vaid kohustusliku 

koostööraamistiku, mille kaudu püütakse vähendada tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna eraldatusest 

tulenevaid katkestusi inimese abiteekonnal. 

Järgnevates alapeatükkides käsitletakse reformi mõju KOV-idele eeldusel, et integratsioonimudeli 

rakendamine ei ole KOV-ide jaoks mõjuneutraalne ka juhul, kui neilt ei eeldata otsest rahalist panust 

uue koostööstruktuuri ülalpidamisse. 

Mõjud võivad avalduda erinevalt sõltuvalt piirkonna suurusest, senisest koostöökogemusest, 

teenusvõimekusest ja valmisolekust muutustega kaasa liikuda. Samuti ei ole kõik mõjud 

kvantitatiivselt mõõdetavad: valitsemismõju, institutsionaalne koormus, vastutuse ja rollijaotuse 

muutus ning tööprotsesside ümberkujundamine võivad mõjutada KOV-ide toimimisvõimet ka siis, kui 

nende rahalist mõju ei ole võimalik täpselt hinnata. Seetõttu on mõju hindamise eesmärk lisaks 

võimalike kulude kirjeldamisele tuua välja ka rakendamise riskid ning riskide maandamiseks vajalikud 

tingimused. 

 



 

5 

 

1.2. Reformi asetus kohaliku omavalitsuse korralduse ja koostöö maastikul 

REFORMI SEOS SENISE KOV-IDE MAAKONDLIKU KOOSTÖÖGA 

Kavandatav tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostöömudel asetub kohalike omavalitsuste senise 

maakondliku koostöö raamistikku, kuid täpsustab seda ühe konkreetse valdkondadeülese 

koostöövajaduse vaates. Kohaliku omavalitsuse seadus (KOKS, §373 ja §374) näeb juba praegu ette 

kohalike omavalitsuste koostöö maakonna tasakaalustatud arengu kavandamisel ning maakondliku 

arengustrateegia koostamisel ja elluviimisel. Maakondlik arengustrateegia on seetõttu KOV-ide jaoks 

keskne ühine strateegiline dokument, mille kaudu lepitakse kokku maakonnaülesed arengusuunad, 

kavandatakse ühiseid tegevusi ja investeeringuid ning millele saavad tugineda ka riiklikud teenuste ja 

investeeringute kavandamise otsused. 

Kehtivad maakondade tervise- ja heaoluprofiilid annavad sisendi tervise- ja heaolunäitajate 

hindamiseks ning rahvatervishoiu eesmärkide seadmiseks. Maakondlikud arengustrateegiad 

käsitlevad tervist, heaolu ja sotsiaalset toimetulekut oluliste arengueesmärkidena, kuid tervishoiu- ja 

sotsiaalvaldkonna sisulise integratsiooni juhtimine, vastutus ja rahastatud koostöömehhanism ei ole 

neis üldjuhul süsteemselt määratletud. Valdkondadevaheline koostöö on senistes strateegiates pigem 

üldine arengupõhimõte kui püsiv korralduslik raamistik tervishoiu- ja sotsiaalteenuste lõimimiseks. 

Seda piirab ka valdkondade erinev korraldusloogika – tervishoiuteenuste korraldamine ja rahastamine 

toimub valdavalt riigi ja Tervisekassa tasandil, samas kui sotsiaalteenuste korraldamise vastutus on 

kohalikel omavalitsustel. Seetõttu ei ole senine maakondlik arengukoostöö olnud piisav selleks, et 

siduda tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna eesmärgid, andmed, teenuskorraldus ja vastutus järjepidevaks 

koostööraamistikuks. 

Reform loob maakondlikke tervisenõukogusid või tervise- ja turvalisuse nõukogude kõrvale selgemalt 

määratletud heaolupiirkonna koostöökogu, mis keskendub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna 

lõimimisele ning riigi ja KOV-ide strateegilisele koostööle. Senine rahvatervise, ennetuse ja 

tervisedenduse koostöö saab jätkuda tervisenõukogude kaudu. 

Seetõttu lisab kavandatav integratsioonimudel senisele maakondlikule strateegilisele raamistikule uue 

valdkondadeülese koostöö- ja juhtimiskihi. KOV-ide vaates tähendab see, et reformiga kujundatav 

sisuline koostöö ei pruugi olla täielikult kooskõlas kehtivate arengustrateegiate ajastuse ja senise 

fookusega. Mõju hindamisel on oluline arvestada, et reform loob tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna 

integratsioonile täpsema raami valdkonnas, mille olulisust on olemasolevates maakonna strateegiates 

üldisel tasandil juba tunnistatud. 

Reform ei asenda maakondlikku arengustrateegiat ega loo uut haldus- või omavalitsustasandit. 

Heaolupiirkond on kavandatud koostööpiirkonnana, mis üldjuhul kattub maakonnaga ning kasutab ära 

juba olemasolevat maakondliku koostöö loogikat. Samas lisab reform valdkondade integratsiooni 

jaoks vajaliku täpsema korraldusliku kihi – heaolupiirkonna koostöökogu, TERVIK-u ning heaoluprofiili 

seose piirkondlike eesmärkide, riskirühmade ja teenuste koordineerimisega. Nende kaudu muutub 

tervise ja heaolu käsitlemine maakondlikus koostöös üldisest arengueesmärgist konkreetsemaks 

koostöö- ja juhtimisülesandeks. 

KOV-ide vaates tähendab see, et reform seob maakondliku koostöö tihedamalt tervishoiuvaldkonna 

korraldajate ja rahastajatega. Maakondlik arengustrateegia jääb endiselt KOV-ide üldiseks 

arengukokkuleppeks, kuid heaoluprofiil ning heaolupiirkonna koostöökogu tegevus kujunevad selle 

kõrval valdkondlikuks sisendiks. 
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Seega paikneb reform senise maakondliku koostöö jätkuna, kuid muudab selle tervishoiu- ja 

sotsiaalvaldkonna lõimimise osas sisulisemaks ja kohustuslikumaks. Reformi keskne tähendus on 

maakondliku strateegilise planeerimise juurde täiendava koostöömehhanismi loomine olukorras, kus 

olemasolevad koostöö lahendused ei ole seni taganud tervishoiu- ja sotsiaalteenuste süsteemset 

koordineerimist inimese abivajaduse ümber. 

 

KOHUSTUSLIKU KOOSTÖÖRAAMISTIKU LOOMINE 

Kui kehtivas süsteemis sõltub tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna koostöö suurel määral kohalikust 

initsiatiivist, projektidest ja isikupõhistest kontaktidest, siis kavandatav mudel loob selleks püsiva 

piirkondliku foorumi ja andmepõhisema planeerimise. Kuigi mitmes piirkonnas on välja kujunenud 

toimivad koostöösuhted, ei taga vabatahtlik mudel üleriigiliselt võrreldavat, järjepidevat ega kõiki 

vajalikke osapooli hõlmavat koostöökorraldust. 

Reformi eesmärk on liikuda vabatahtlikult ja ebaühtlaselt koostööpraktikalt üle põhimõttele, kus 

koostöö põhilised osapooled, ülesanded ja töövormid on seaduses ette nähtud. KOV-ide jaoks 

tähendab see, et maakondlik tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostöö muutub seadusega pandud 

osalemiskohustuseks. 

Osalemine koostöökogus ja TERVIKus on KOV-i vaates uus avalik-õiguslik osalemiskohustus, kuid 

selle sisu ei seisne KOV-i seniste ülesannete üleandmises uuele struktuurile. Tegemist on eeskätt 

koostöö- ja koordinatsiooniraamistikuga, mille kaudu viiakse samasse arutelu- ja planeerimisruumi 

KOV-id, tervishoiu korraldajad, rahastajad ja teenuseosutajad. Selline raamistik loob eelduse, et 

tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna ühised sihtrühmad, riskid, eesmärgid ja teenuste liikumisteed oleksid 

piirkonnas koos läbi arutatud ega sõltuks üksnes üksikute spetsialistide omavahelistest kontaktidest. 

Õiguslikult tuleb eristada koostööraamistikus osalemise kohustust ja sisulist teenuse korraldamise 

kohustust. Reformiga tekib seadusest tulenev kohustus osaleda piirkondlikus koostööstruktuuris, 

samas kui sisuline vastutus sotsiaalabi ja sotsiaalteenuste korraldamise eest tuleneb jätkuvalt 

eelkõige sotsiaalhoolekande seadusest ning jääb kohaliku omavalitsuse pädevusse. Seetõttu ei ole 

TERVIK käsitatav KOV-i asendava teenusekorraldajana, vaid olemasolevate ülesannete 

koordineeritumat täitmist toetava piirkondliku koostöövormina.  

Kohustusliku koostööraamistiku loomise eesmärk on luua eeldused tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna 

tõhusamaks lõimimiseks komplekse abivajadusega inimeste toetamisel. Seda ei ole võimalik 

saavutada üksnes ühe KOV-i või ühe teenuseosutaja tegevusega, mistõttu käsitatakse seadusega 

loodavat koostööraamistikku vahendina olulise avaliku huvi elluviimisel nii piirkondlikul kui ka 

kohalikul tasandil. 

KOV-ide jaoks avaldub muudatuse praktiline mõju eelkõige juhtimis- ja töökorralduses. Osalemine 

koostöökogus ja TERVIKus eeldab tööaja panustamist, valmisolekut jagada ja kasutada ühist 

juhtimisinfot ning siduda kohaliku sotsiaalvaldkonna vaade piirkondliku tervishoiu- ja 

sotsiaalvaldkonna koostööeesmärkidega. Muudatus tugevdab valdkondadevahelist koostööd ning 

vähendab sõltuvust vabatahtlikest või üksikjuhtumitel põhinevatest koostööpraktikatest, säilitades 

samal ajal kohaliku omavalitsuse senise otsustusõiguse ja vastutuse. 
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KOV-I ENESEKORRALDUSÕIGUS JA OSALEMISKOHUSTUS 

Kohustuslik osalemine heaolupiirkonna koostöökogus ja TERVIKus puudutab kohaliku omavalitsuse 

enesekorraldusõigust, kuna KOV-ile nähakse seadusega ette osalemine kindlas koostöös. Sellisena on 

tegemist KOV-i organisatsioonilist iseseisvust piirava muudatusega, mille ulatus ja mõju sõltuvad 

sellest, milliseid sisulisi kohustusi koostööstruktuuris osalemisega seotakse. 

Kavandatava reformi eesmärk on luua püsiv koostöövorm valdkonnas, kus KOV-i ülesanded on 

otseselt seotud riigi korraldatava ja rahastatava tervishoiusüsteemiga, kuid kus seni on puudunud 

piisav korralduslikk mehhanism ühiste sihtrühmade ja teenusteekondade koordineerimiseks. Seetõttu 

käsitatakse osalemiskohustust eeskätt piiratud koostöö- ja koordinatsioonikohustusena. 

KOV-i enesekorraldusõiguse seisukohalt on oluline, et reformiga ei anta koostöökogule ega TERVIKule 

üle üldist pädevust anda KOV-ile siduvaid suuniseid või ettekirjutusi sotsiaalteenuste korraldamiseks. 

KOV-i ülesanded sotsiaalabi ja sotsiaalteenuste korraldamisel jäävad endiselt kehtima eriseaduste 

alusel. Samuti jääb KOV-ile otsustusruum hinnata inimese abivajadust, otsustada sotsiaalteenuse 

vajaduse ja mahu üle ning kavandada oma eelarvelisi valikuid kohalikke olusid arvestades. 

Osalemiskohustuse põhiseaduslik lubatavus tugineb eeskätt sellele, et KOV-i autonoomiat võib 

seadusega piirata juhul, kui  

• piirang teenib ülekaalukat avalikku huvi,  

• vabatahtlikud vormid pole andnud tulemusi, 

• piirang on proportsionaalne ning  

• KOV-ile jääb alles sisuline otsustusruum oma ülesannete täitmisel.  

Tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna integratsiooni puhul on piirangu eesmärk tagada inimesele 

terviklikum abi ning tagada valdkondadeülese koostöö üleriigiline toimivus. Üksik KOV ei saa 

iseseisvalt korraldada tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemi integratsiooni, kuna tervishoiuteenuste 

korraldus, rahastamine ja andmestik paiknevad valdavalt riiklikul tasandil ja kompleksse 

abivajadusega inimese tegelik toimetulek sõltub KOV-i korraldatavatest sotsiaalteenustest. Seetõttu 

võib riik seadusega ette näha kohustusliku koostööraamistiku ehk koostöökogu ja TERVIKU 

liikmelisuse kui avalik-õiguslik kohustuse, kui see on vajalik üleriigilise eesmärgi ehk tervise kaitse, 

sotsiaalse turvalisuse ja teenuste järjepidevuse tagamiseks. Osalemiskohustuse lubatavuse 

seisukohalt on keskne, et KOV-ile on tagatud sisuline võimalus mõjutada koostööraamistikus tehtavaid 

otsuseid ning koostöökogus ja TERVIKus osalemine ei võta KOV-ilt ära tema seadusest tulenevat 

pädevust sotsiaalteenuseid korraldada ega kohusta tegema konkreetseid eelarveotsuseid. 

Koostöökogu otsustusloogika on kavandatud konsensuslikuna ning TERVIKu kaudu valmistatakse 

ette sisend piirkondlike eesmärkide ja tegevussuundade kujundamiseks. Seega ei ole KOV üksnes 

riiklikult seatud eesmärkide täitja, vaid piirkondliku koostöö sisu kujundav osapool. 

KOV-i jaoks tähendab see, et enesekorraldusõigus ei kao, kuid selle kasutamine toimub senisest 

selgemalt piirkondliku koostöö kontekstis. KOV säilitab oma pädevuse kohaliku elu küsimuste 

lahendamisel, kuid peab tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna ühiste sihtrühmade käsitlemisel arvestama 

seadusega loodud koostööraamistikuga. 

 

KOOSTÖÖKOGU JA TERVIK-U OTSUSTE MÕJU KOV-I OTSUSTUSRUUMILE 

TERVIK, heaolupiirkonna koostöökogu, valdkondadeülene koordinatsiooniteenus, terviseteejuhi roll ja 

heaoluplaan on mõeldud tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna ühise koordineerimise tugevdamiseks. 
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Eesmärk on luua olukord, kus tervishoiu poolel tekkiv info, riskimärkamine ja teenusevajadus jõuavad 

paremini kokku KOV-i sotsiaalvaldkonna teadmise ja sekkumisvõimalustega. Reformi tulemusel KOV-

i roll muutub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna ühiste sihtrühmade puhul nähtavamaks ja 

süsteemsemalt seotuks teiste osapoolte tegevusega. 

Riikliku koordinatsiooni ja KOV-i ülesannete piir on seetõttu oluline nii vastutuse kui ka rahastamise 

vaates. Riiklikult rahastatavaks ja koordineeritavaks osaks on eeskätt TERVIK-u toimimine, 

valdkonnaülene koordinatsiooniteenus, TTJ töö ning ühiste andme- ja tööprotsesside arendamine. 

KOV-i senised sotsiaalhoolekandelised ülesanded jäävad KOV-i vastutusse ning nende täitmine 

toimub kohaliku eelarve ja kehtivate rahastusreeglite alusel. KOV ei pea oma olemasolevaid 

vahendeid loovutama uue struktuuri ülalpidamiseks. 

Samas võib reform mõjutada KOV-i teenuste tegelikku nõudlust. Kui koostöise ja ennetava 

tegutsemisviisi kaudu jõuab KOV-ini rohkem infot inimeste abivajaduse kohta, võib suureneda vajadus 

KOV-i korraldatavate teenuste järele. Sellisel juhul ei tulene lisanduv teenusevajadus otseselt TERVIK-

u või koostöökogu otsusest, vaid sellest, et varem varjatud või killustatult käsitletud abivajadus muutub 

süsteemsemalt nähtavaks. Kui sellega kaasneb KOV-ile sisuline täiendav rahaline koormus või 

suureneb seniste ülesannete täitmiseks vajalik ressursivajadus, tuleb mõju rakendamise käigus eraldi 

hinnata ning tagada piisav tulubaas või kulude katmine, et omavalitsuslike ülesannete rahastatus ei 

langeks alla nende täitmiseks minimaalselt vajaliku taseme. 

 

KOKKUVÕTE 

Võttes kokku senise tausta ja lähtekohad muudab reform KOV-i positsiooni tervishoiu ja 

sotsiaalvaldkonna kokkupuutepunktis. KOV kujuneb piirkondlikuks koostööpartneriks, kellelt 

oodatakse sisendit riskirühmade, teenusteekondade, ennetusprioriteetide ja sotsiaalteenuste 

korralduse kujundamisel. Heaolupiirkonna koostöökogu ja TERVIK loovad selleks ühise koostöö 

raamistiku. KOV-i jaoks tähendab see suuremat osalemis- ja koordineerimiskohustust, kuid ka paremat 

võimalust mõjutada tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostööeesmärke nii piirkondlikul, kui ka riiklikul 

tasandil. Praktiliselt võib reform muuta KOV-i töökorraldust eelkõige infovahetuse, juhtumipõhise 

koostöö ja andmepõhise planeerimise kaudu. 
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2. Analüütiline raamistik ja metoodilised lähtekohad 

Mõjude hindamise eesmärk on kvalitatiivselt kirjeldada integratsioonimudeli rakendamisest tulenevaid 

võimalikke mõjusid KOV-idele, arvestades erinevat stardipositsiooni, piirkondlikke eripärasid ja mõju 

kujunemist ajas. Fookuses on muutused rollides, vastutuses ja töökorralduses; töö- ja institutsionaalse 

koormuse võimalik nihkumine; mõju KOV-ide strateegilisele otsustusvõimele ja valitsemispraktikatele. 

Analüüs tugineb reformi väljatöötamiskavatsusele, eelnõudele ja nende seletuskirja materjalidele, 

kooskõlastusringil esitatud märkustele, ekspertarvamustele, KOV intervjuudele ning nende põhjal 

koostatud KOV juhtumikorralduse protsessianalüüsile, mille abil võrreldi tänast töökorraldust 

kavandatava integratsioonimudeli tööloogikaga. 

Rahaliste mõjude hindamine toimub kvantitatiivses analüüsiosas ning käsitleb reformi pikaajalist 

mõju, mis tuleneb teenuste nõudluse ja struktuuri võimalikust muutumisest. 

Analüüsi keskne eeldus on, et reformi põhisisu seisneb uue valdkondadeülese 

koordinatsioonimehhanismi (koostöökogud, TERVIK-ud, tervise teejuhi roll) loomises, mitte uute 

teenuste laiapõhises lisamises (v.a tervise teejuhi teenus). Seetõttu keskendub mõju hindamine 

sellele, kuidas koordinatsioonimehhanismi lisandumine mõjutab: 

1. KOV-ide rolli, töökorraldust, vastutuse jaotust ning koostööpraktikaid lühiajaliselt 

(käivitusfaasis); 

2. teenuste kasutamise loogikat ja teenuste struktuuri pikaajaliselt (küpsusfaasis). 

Analüütiline raamistik määratleb, millistel tasanditel, millistes piirkonnatüüpides ja milliste mõju liikide 

kaudu reformi mõju vaadeldakse (Tabel 1). 

Tabel 1. Integratsioonimudeli KOVide mõju analüütiline raamistik 

 Väikesed ja 

keskmised 

maakonnad 

Suured maakonnad Tallinn, Tartu 

Strateegiline juhtimis-

tasand (piirkondlik 

koostöökogu) 

Mõju liigid: 

A. Koordinatsioonimudeli sisuline mõju: institutsionaalse koormuse 

muutus; tööprotsesside ja rollijaotuse muutus (s.h vastutuse 

jagunemine); infovoo ja andmevõimekuse mõju; mõju 

valitsemisele; mõju teenuste struktuurile. 

B. Rahaline mõju tulenevalt sisulisest mõjust: otsene ja kaudne 

rahaline mõju.  

Ajaskaala: 

• lühiajaline mõju käivitusfaasis 

• pikaajaline mõju küpsusfaasis 

Operatiivne tasand 

(TERVIK) 

Praktiline tasand 

(spetsialist) 

Teenuste struktuuri muutusest tulenevad majanduslikud mõjusid (otsesed ja kaudsed) käsitletakse 

eraldi analüüsi osas. 
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2.1. Tasandipõhine lähenemine 

Mõju hinnatakse kolmel omavahel seotud tasandil: 

1. strateegiline juhtimistasand ehk piirkondlik koostöökogu tasand, kus osalevad riigi ja KOVide 

esindajad. Tähelepanu on otsustusprotsessidel, koostöö korraldusel, vastutuse ja mõju 

jaotusel ning valitsemise loogika muutusel; 

2. operatiivne koostöö koordineerimise tasand ehk TERVIK-u organisatsiooniline tasand 

(teenuseosutajate koostöö tasand), kus osalevad perearstid, haigla, kiirabi ja KOV-id. 

Tähelepanu on töökorralduse muutusel, koordinatsiooni toimimisel, institutsionaalsel 

koormusel ning KOV-i kui organisatsiooni rollil selles koostöös; 

3. praktiline koostöö tasand ehk KOV osakonna tasand. Mõju vaadeldakse KOV-i 

sotsiaalosakonna ja spetsialistide igapäevatööle, sh töökoormuse kvalitatiivseid muutused, 

rollijaotus ja vastutus konkreetsete juhtumite lahendamisel. 

Tasandipõhine lähenemine võimaldab eristada strateegilisi, operatiivseid ja praktilisi korralduslikke 

mõjusid, mis võivad reformi rakendumisel avalduda samaaegselt, kuid erineva intensiivsuse ja 

iseloomuga. 

 

2.2. Piirkondlik eristamine 

Analüütiline raamistik arvestab, et integratsioonimudeli mõju ei ole piirkonniti ühesugune. Mõju sõltub 

muu hulgas rahvastiku vanuselisest ja sotsiaalmajanduslikust struktuurist, kompleksse abivajadusega 

inimeste osakaalust, olemasolevast teenusevõrgust, tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna 

koostööpraktikatest, KOV-ide haldus- ja teenusvõimekusest ning piirkonna võimest uusi tööprotsesse 

kasutusele võtta. 

Käesolev analüüs ei anna maakonna- ega KOV-põhist täpset mõjuprognoosi, kuna selleks vajalikke 

võrreldavad andmed kohalike teenusvõrkude, spetsialistide töökoormuse, olemasolevate 

koostöövormide, teenuselünkade, digivõimekuse ja sihtrühmade tegeliku teenusekasutuse kohta 

puuduvad. 

Piirkondlikku mõju käsitletakse seetõttu riskipõhiselt, eristades piirkondi eelkõige nende struktuursete 

tunnuste ja võimalike rakendusriskide alusel. Analüüsis kasutatakse järgmisi piirkondlikke 

võrdluskategooriaid:. 

• väiksed ja keskmised maakonnad: Hiiu, Jõgeva, Järva, Lääne, Lääne-Viru, Põlva, Pärnu; Rapla, 

Saare, Valga, Viljandi, Võru; 

• suured maakonnad (v.a. suured keskused): Harju, Ida-Viru, Tartu; 

• suured keskused: Tallinna linn, Tartu linn. 

Mõju sõltub ka KOV kohanemisvõimest ehk millised ressursid ja oskused on olemas, et uue 

koostöörütmiga toime tulla. Kohanemisvõime hindamine eeldab head kohalikku vaadet ning seda saab 

täpsemalt kirjeldada koostöös KOV-ide ja teiste piirkondlike osapooltega. Käesolev analüüs loob 

selleks mõjuliikide, riskikategooriate ja tööprotsesside kaudu raamistiku, kuid ei asenda piirkondlikku 

rakendusanalüüsi ega hilisemat seiret. 
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2.3. Mõju liigid 

Igal tasandil ja piirkonnatüübil hinnatakse reformi mõju järgmiste mõju liikide kaudu: 

 

2.4. Ajaperspektiiv 

Mõju hinnatakse ajas muutuvana. Reform ei rakendu KOV-ide jaoks ühetaolise muudatusena, vaid 

mitmes järjestikuses etapis: esmalt tuleb moodustada TERVIK ja sõlmida koostöökokkulepped, 

seejärel käivitub valdkonnaülene koordinatsiooniteenus esimestele sihtrühmadele ning hiljem 

lisanduvad täiendatud tervise- ja heaoluprofiil, koostöökogu strateegiline töö, rahvastikupõhine 

riskijuhtimine ja laiem tulemuspõhine juhtimine. Seetõttu võivad KOV-ide mõjud eri etappides erineda.  

Analüüs eristab kahte ajaperioodi: 

1. Käivitusetapp (1.-2. aasta), kus mõju on seotud eelkõige TERVIK-u moodustamise, 

koostöökokkulepete sõlmimise, rollide ja tööprotsesside kokkuleppimise, IT-valmiduse ning 

esimeste sihtrühmade koordinatsiooniteenuse käivitamisega. Selles etapis võib suureneda 

töökorralduslik ja halduslik koormus, kuna vana ja uus koostööloogika võivad mõnda aega 

toimida paralleelselt. 

2. Küpsusfaas (alates 3. aastast), kus peaksid kujunema püsivamad koostööpraktikad ning 

avalduma süsteemimuutuse laiemad mõjud. Rahvusvahelise kogemuse põhjal stabiliseeruvad 

koordinatsiooni töökorralduslikud muudatused ligikaudu kolmandal aastal. Selles faasis 

ilmnevad paremini nii reformi pikaajalised positiivsed mõjud kui ka püsivad riskid, sealhulgas 

muutused märgatud abivajaduses, teenuste kasutuse struktuuris, sotsiaalabi korralduses ja 

KOV-i töökoormuses. 
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2.5. Paralleelsed reformid ja nende eristatavus 

Valdkonnas toimuvad paralleelselt mitmed muudatused, sh rehabilitatsiooniteenuste korralduse ning 

abivahendite ja meditsiiniseadmete reform, mistõttu ei pruugi KOV-idele avalduvaid muutusi olla 

võimalik täielikult seostada üksnes integratsioonimudeli rakendamisega. . Lisaks on 

Sotsiaalministeeriumis ettevalmistamisel erihoolekande reform. Integratsioonimudel loob tervishoiu- 

ja sotsiaalvaldkonna koostööks üldisema mehhanismi, millele võivad toetuda ka teised valdkondlikud 

reformid. Seetõttu võivad mõjud praktikas ajaliselt ja sisuliselt kattuda, eelkõige töökorralduse, 

juhtumikorralduse, andmevahetuse ja teenusteekondade kujundamise tasandil. 

Käesolevas analüüsis käsitletakse integratsioonimudeli mõju KOV-idele eraldiseisvalt niivõrd, kuivõrd 

see on võimalik. Fookuses on mõjud, mis tulenevad heaolupiirkonna, koostöökogu, TERVIK-u, tervise 

teejuhi, heaoluplaani ja valdkonnaülese koordinatsiooniteenuse rakendamisest. Samas tuleb 

arvestada, et paralleelsed reformid võivad KOV-ide tegelikku kogumõju suurendada, muuta mõjude 

avaldumise ajastust või tekitada täiendavaid rakendusriske. 

 

 

3. Mõju KOV-ide strateegilisele tasandile 

 

3.1. Tänane seis: valdkondlikult selge, kuid valdkondade üleselt nõrk 

strateegiline korraldus 

 

Eesti sotsiaal- ja tervishoiusüsteemis on rollid ja vastutus jaotunud valdkondlikult – sotsiaalteenuste 

korraldamine ja rahastamine on valdavalt KOV-ide vastutus, tervishoiuteenuste korraldamine ja 

rahastamine aga peamiselt riigi ülesanne. Selline jaotus tähendab, et KOV-id kannavad strateegilist 

vastutust oma territooriumil sotsiaalvaldkonna teenuste kättesaadavuse, kvaliteedi ja arendamise 

eest. Kuigi tervishoiuteenuste kättesaadavus mõjutab otseselt vajadust sotsiaalteenuste järele, 

puudub KOVidel terviklik ülevaade tervishoiuteenuste kasutamisest ning võimalus osaleda nende 

piirkondlikus planeerimises. Praktikas toimub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna koostöö peamiselt 
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üksikjuhtumite lahendamisel ning tugineb sageli mitteformaalsetele kokkulepetele ja isiklikele 

kontaktidele. Puudub püsiv piirkondlik koostöömehhanism, kus tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna 

osapooled seaksid ühiseid eesmärke, lepiksid kokku teenuste korralduses ning jälgiksid nende 

elluviimist.  

KOKS ei välista koostööd ega ühiselt kujundatud lahendusi – vastupidi, see eeldab, et KOV-id teevad 

koostööd nii riigi kui teiste osapooltega. Lisaks on Sotsiaalhoolekandeseaduses (SHS) toodud 

erinevate osapoolte (sh tervishoiutöötajate) kohustus teavitada abi vajavast  isikust kohalikku 

omavalitsust. Rahvatervishoiu seaduse alusel on KOV-idele pandud kohustus teha omavahel koostööd 

tervisedenduses ja tervist toetava keskkonna loomisel. Selle ülesandega on mitmes maakonnas 

liidetud ka turvalisus ning koostöö toimub tervise- või turvalisuse nõukogu formaadis, kuhu on lisaks 

KOV-ide juhtidele kaasatud osad tervishoiuteenuse osutajad ning huvigrupid. Nõukogu kohtub 

vähemalt kaks korda aastas. 

Maakondlik tervise- ja heaoluprofiil annab hea ülevaate maakonna rahvastiku tervise seisundist ja 

olulisematest tervise käitumise ja sotsiaalse heaoluga seotud näitajatest. Sisendi sellesse annab 

Tervise Arengu Instituut. Samas ei kajasta profiilid ei tervishoiuteenuste ega sotsiaalteenuste 

osutamise statistikat ega juhtimismõõdikuid. Siiani pole neid andmeid integreeritud viisil, mis 

võimaldaks kujundada terviklikku pilti erinevate sihtgruppide vajadustest ja abistamisest üle 

valdkondade. Tervishoiu ja hoolekande andmesüsteemide eraldatus on olnud oluline süsteemne 

takistus nii valdkondadeülese analüüsi, kui ka strateegilise juhtimise seisukohalt. 

KOV-ide osalus valdkondadeülestes strateegilistes aruteludes heaolu teemadel on seni olnud 

ebaühtlane ning pigem piiratud. Seal, kus KOV-id on strateegilistes aruteludes aktiivsemalt osalenud, 

on see enamasti olnud seotud tugeva kohaliku eestvedamise, varasema koostöökogemuse või 

konkreetsete piirkondlike algatustega. Need näited ei ole aga süsteemsed ega üleriigiliselt 

ülekantavad. Valdkondadeülene strateegiline juhtimine on siiani jäänud juhuslikuks, eriti väiksemate 

KOV-ide vaates. 

KOV-ide strateegiline roll ennetustegevuse korralduses on Eesti omavalitsustes olnud pikka aega 

ebaühtlane ja süsteemselt nõrk. Kui sotsiaalhoolekande puhul on seadusandlik raamistik detailne ning 

määratleb selgelt nii teenused, sihtrühmad kui ka KOV-ide kohustused, siis tervise edendamise ja 

ennetustegevuse valdkonnas on õiguslik ja institutsionaalne raamistik oluliselt avaram ning 

tõlgendamisruum suurem. 

Praktika on näidanud, et selline avaram raamistik ei ole automaatselt viinud strateegilise ja järjepideva 

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 koostöö selgelt töökorralduses määratletud, 

sama probleemi toob ilmekalt välja ka Minuomavalitsus töölaud1. KOV-ide tähelepanu ja ressursid 

koonduvad paratamatult valdkondadesse, kus kohustused on selgelt reguleeritud, rahastus kindel ja 

protsessid väljakujunenud. Viimastel aastatel on tulenevalt maailma mõjutanud sündmustest (COVID, 

sõda, energiakriis) sundinud kohalikke omavalitsusi viima fookust ennetustöö asemel pigem 

kriisivalmiduse tõstmisele. Seetõttu on ennetustegevus jäänud tagaplaanile hoolimata selle 

strateegilisest olulisusest pikaajalise heaolu ja kulutõhususe seisukohalt. 

 

1 RAHVATERVIS JA TURVALISUS | Minuomavalitsus 

https://minuomavalitsus.ee/valdkond/rahvatervis-ja-turvalisus#kriteeriumite-taitmi
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Tänases sotsiaalhoolekandesüsteemis 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 täisvastutus. Tervishoius on korralduse, rahastamise ja teenuseosutamise 

funktsioonid selgelt eraldatud. Eraldatus tagab suurema läbipaistvuse ja süsteemi efektiivsuse läbi 

konkurentsi ning väldib huvide konflikte. Samas tingib selline korraldus teatavat vastutuse hajumist. 

Tervishoiuteenuse osutajad ei pruugi tajuda oma tegevuse või tegevusetuse mõju KOV-idele ning 

vastupidi. 

Kuigi sotsiaalhoolekandeseadus kohustab tulenevalt inimeste abivajadusest rakendama 

juhtumikorralduse põhimõtet ja mitmed omavalitsused on rakendanud hoolduskoordinatsiooni 

praktikaid, ei ole valdkondadeülene koordineerimine strateegilisel tasandil süsteemselt korraldatud. 

KOV-idel puudub enamasti terviklik ülevaade juhtumikorraldust vajavatest sihtrühmadest piirkonnas, 

sihtrühma kuuluvate isikute kaetusest juhtumikorraldusega, nende isikute liikumisest teenuste vahel 

ning sellest tulenevatest pikaajalistest mõjudest KOV-i eelarvele ja teenuste korraldusele. Senine 

süsteem on kujunenud selliselt, et inimese teekonna juhtimine on suurel määral jäänud abivajaja enda 

või tema lähedaste kanda, mis omakorda suurendab killustatust ja hoolduskoormust. 

KOV-ide strateegilist mõju tervise ja hoolekande valdkonna kokkupuutepunktides piirab asjaolu, et 

üksikute omavalitsuste positsioon riigiga suheldes on valdavalt nõrk. Eraldiseisvalt tegutsevatel KOV-

idel on piiratud võimalus mõjutada riiklikke prioriteete ja korralduslikke valikuid, eriti tervishoiu ja 

teiste riiklike teenuste puhul. Praktikas tähendab see, et KOV-id reageerivad sageli riigi poolt 

kujundatud raamistikule ja selle puudujääkidele neid kompenseerides, mitte ei osale võrdsel 

positsioonil strateegiliste valikute kujundamises. 

 

3.2. Integratsioonimudeli mõju strateegilisele juhtimistasandile 

Planeeritav integratsioonimudel rakendub olukorras, kus KOV-ide strateegiline roll on 

sotsiaalvaldkonnas selge, kuid tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna kokkupuutepunktides seni nõrgalt 

institutsionaliseeritud. Reformi peamine mõju seisneb selles, et KOV-ide senisele rollile lisandub 

süsteemne osalemine maakondlikul koostöötasandil ehk heaolupiirkonnas, kus tuleb ühiselt 

kujundada valdkondadeüleseid prioriteete, vastutust ja otsustusprotsesse. 

Integratsioonimudel lisab senisele valitsemiskorraldusele uue koostöö- ja koordineerimiskihi, mis 

peab suhestuma olemasolevate KOV koostöömudelite, arengueesmärkide, ressursside ja poliitiliste 

valikutega. Samal ajal püüab reform leevendada andmesüsteemide eraldatusest tulenevaid piiranguid, 

tuues otsustajateni parema ülevaate abivajaduse mustritest, sihtrühmade ulatusest ning sekkumiste 

mahust ja tulemuslikkusest. See loob paremad eeldused prognoosida tulevast teenusevajadust ning 

kavandada tervishoiu- ja sotsiaalteenuseid piirkonna elanike vajadustest lähtudes. 

Tervisekassa rolli laienemine ravi rahastajast piirkondliku koostöö ja tulemuste suunajaks mõjutab 

ka KOV-ide valitsemisruumi. Tervisekassa andmetel põhinev riskirühmade määratlemine, piirkondlike 

tervise-eesmärkide seadmine ning TERVIK-ute kaudu kujunev tulemusjuhtimine võivad hakata senisest 

enam mõjutama seda, milliseid sihtrühmi ja probleeme piirkondlikus koostöös prioriteediks seatakse. 

KOV-i jaoks tähendab see, et sotsiaalvaldkonna planeerimine seotakse tihedamalt 

tervishoiuandmete, tervisetulemite ja Tervisekassa strateegiliste suunistega. See võib tugevdada 

KOV-i võimalust osaleda tervishoiu ja sotsiaalvaldkonna ühiste prioriteetide kujundamises, kuid eeldab 
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samal ajal, et KOV-idel oleks piisav võimekus hinnata, kuidas tervishoiuvaldkonnast lähtuvad 

eesmärgid mõjutavad kohalikke sotsiaalteenuseid, ennetustööd ja elanike heaolu. 

Reform seob tervisedenduse ja ennetuse korralduse senisest tihedamalt TERVIK-u ning tervise- ja 

heaoluprofiili eesmärkidega. See võib muuta KOV-i tervisedenduse rolli andmepõhisemaks ja 

sihtrühmapõhisemaks ning siduda selle tihedamalt sotsiaalvaldkonna teenusvajaduse ennetamisega. 

Samas peab valdkondadeülese koostöö juhtimine arvestama nii sotsiaal- kui tervishoiusüsteemi 

erinevat korraldusloogikat, rollide erisust ja huvide konflikti vältimist. Seetõttu on oluline, et 

koostöömudel tagaks rollide selguse, väldiks vastutuse segunemist ning arvestaks ennetuse 

prioriteetide seadmisel lisaks tervishoiuandmetele ka kohalikke sotsiaalseid, kogukondlikke ja 

keskkondlikke tegureid. 

 

MÕJU STRATEEGILISE ROLLILE 

Integratsioonimudel loob KOV-idele täpsema ja sisulisema rolli piirkondlikus koostöö- ja 

koordineerimisraamistikus. KOV-ide roll tervise ja hoolekande kokkupuutepunktis nihkub reaktiivselt 

ja juhtumipõhiselt lahendusviisilt valdkondadeüleseks strateegiliseks koostööks. See aitab ka 

tugevdada KOV-ide võimet mõjutada valdkonnaüleselt piirkondlikke prioriteete ja ühiseid eesmärke, 

samuti annab võimaluse paremini arvestada tervishoiuvaldkonna suundumustega. 

Lisaks piirkondliku koostöö tugevdamisele loob integratsioonimudel eeldused ka KOV-ide kollektiivse 

positsiooni tugevnemiseks suhtluses riigiga, kuna piirkondlik koostöökogu saab toimida kanalina, 

mille kaudu KOV-id saavad ühiselt sõnastada seisukohti, tuua esile süsteemseid kitsaskohti ning 

mõjutada riiklike poliitikavalikute kujunemist. Samas võib rakendatav integratsioonimudel suurendada 

ootusi KOV-idele ka olukordades, kus nende otsene pädevus või mõjuvahendid on piiratud. 

Riskide maandamiseks on vajalikud integreeritud sotsiaal-ja tervishoiusüsteemide strateegilise 

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

koostöös oluline tagada, et koostöökogus oleks sotsiaalvaldkonna (sh KOV-ide) esindatus ja 

hääled tasakaalustatud tervishoiuvaldkonna esindatuse ja häältega. 

 

MÕJU KOV AUTONOOMIALE (PEALE KOOSTÖÖKOGU JA TERVIKUGA ÜHINEMIST)  

KOKSist tulenev omavalitsuste autonoomia ehk kohaliku elu küsimuste iseseisev ja lõplik otsustamine 

ja korraldamine ei ole üksnes juriidiline kategooria. See kajastab tegelikku otsustusvõimekust. KOVi 

autonoomia ei vähene integratsioonimudeli rakendumisel formaalselt, kuid võib muutuda selle 

praktiline kasutusviis, mis sõltub informatsiooni kättesaadavusest, läbirääkimiste positsioonist (nt 

riigiga), võimest mõjutada süsteemseid tingimusi. Koostöömehhanismide tugevnemine ja ühiste 

eesmärkide seadmine võivad suurendada survet arvestada teiste osapoolte ootustega ning 

vähendada KOV-ide tegelikku otsustusruumi prioriteetide seadmisel eriti olukordades, kus ressurss on 

piiratud. Seetõttu on oluline tagada, et koostöökogu eesmärgid arvestaksid kohaliku 

teenusvõimekusega. 

Samas võib integratsioonimudel tugevdada KOV-ide strateegilist rolli valdkondades, kus senine 

institutsionaliseeritus on olnud nõrk, eeskätt ennetustegevuses. Kui ennetustegevus on seni jäänud 

tagaplaanile seetõttu, et puuduvad selged koostöömehhanismid, vastutusjaotus ja seos 
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rahastusloogikaga, siis integratsioonimudel loob eeldused selle tugevamaks sidumiseks nii 

strateegiliste eesmärkide, kui ka teenuseosutajate koostööga. See võib suurendada KOV-ide võimet 

kasutada oma autonoomiat sisuliselt, mitte üksnes formaalselt. 

Kuigi KOV autonoomia säilib formaalselt võib see, eriti väiksemates KOV-ides, praktikas nihkuda nö 

vaikivateks kohustusteks – koostöös kokkulepitud ootused ja teenuselüngad kanduvad KOV-i 

lahendada ka siis, kui KOV ei ole neid prioriteete ise strateegiliselt valinud.  See tähendab, et reform 

võib sisuliselt suurendada protsessivastutust ilma vastavate võimekuste või hoobade kasvuta. See 

risk kasvab olukordades, kus tervishoiu kättesaadavuse piirangud või teiste osapoolte ebapiisav panus 

materialiseeruvad KOV-i sotsiaalteenuste nõudlusena. Samas on see risk olemas ka ilma 

integratsioonita. 

 

MÕJU OTSUSTUS- JA VASTUTUSAHELALE 

Koostöö ei asenda otsustusõigust. Tänases hoolekandesüsteemis paiknevad otsustusõigus ja 

vastutus valdavalt samas organisatsioonis, mis teeb vastutusahela selgeks ning otsuste tagajärjed 

prognoositavamaks. Samas on sellisel mudelil tugevad piirangud olukordades, kus inimese abistamise 

tulemuslikkus ei sõltu ainult ühest teenusesüsteemist. Integratsioonimudel toob sellesse loogikasse 

koostöömehhanismi, kus strateegiline suunamine, organisatsioonide vaheline kokkuleppimine ja 

praktiline teenuseosutamine võivad paikneda eri tasanditel ja eri osapoolte vahel (Joonis 1). Samal 

ajal vajab koostööraamistik demokraatlikku legitiimsust ja KOV-de sisulist mõju, mitte ainult 

esindatust. 

See tähendab, et KOV-ide strateegiline roll piirkondlikus koostöökogus nihkub üksi otsustamiselt 

enam läbirääkimistele ja ühiste suundade kujundamisele valdkondadeüleste teemade puhul. KOV-ide 

vastutus kujuneb seal eeskätt strateegiliseks ja protsessiliseks kaasvastutuseks ehk panustamiseks 

ühiste eesmärkide ja prioriteetide kokkuleppesse ning koostöö toimimisse. KOV-i ülesanne on tagada, 

et tema vaade, piirangud ja võimalused oleksid koostöökogus esindatud. See ei muuda KOV-i senist 

teenusvastutust – KOV-id säilitavad otsustusõiguse sotsiaalteenuste ja ressursside kasutamise üle. 

 

Joonis 1. Maakondlik TERVIKu toimimise mudel 
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Koostööplatvormil kujuneb ootus saavutada piirkondlikult seatud eesmärke. Kui tulevikus seotakse 

osa rahastusest kokkulepitud tulemuste täitmisega, suureneb vastutuse hajumise oht. KOV-id 

säilitavad autonoomia oma ressursside ja teenuskorralduse otsustes, kuid piirkondlik tulemus sõltub 

paljude osapoolte panusest. Hüpoteetiliselt võib tekkida olukord, kus üks osapool ei täida kokkulepitut 

või taandub prioriteetidest, mis omakorda mõjutab kogu piirkonna tulemust ja võimalikku rahastust. 

Teised osapooled ei saa seda otseselt kontrollida. 

Koostöömudel ei tohi kujuneda varjatud juhtimiseks, kokkulepped peavad olema läbiräägitavad ja 

läbipaistvad. Vaja on selgeid kokkuleppeid ja tegutsemisviise juhtudeks, kui strateegiline koostöö 

ei toimi: kuidas hinnatakse panuseid, kuidas maandatakse kollektiivse tulemusootusega seotud 

risk ning millised mehhanismid (nt kokkulepete täpsustamine, vaidluste lahendamine, rahastusloogika 

paindlikkus) aitavad koostööd hoida ka siis, kui kõik osapooled ei suuda või ei soovi kokkuleppeid täita. 

 

MÕJU STRATEEGILISELE JUHTIMISVÕIMEKUSELE 

Integratsioonimudeli rakendumine rõhutab KOV-ide strateegilist positsiooni inimeste heaolu loomisel 

ja eeldab KOV-idelt strateegilist juhtimisvõimekust: oskust osaleda valdkondade üleses koostöös, 

hinnata pikaajalisi mõjusid ning tasakaalustada erinevate osapoolte ootusi olukorras, kus otsustus- ja 

vastutusahelad ei lange täielikult kokku. KOV-ide vaatevälja lisandub tuttava sotsiaalvaldkonna juurde 

uue strateegilise teljena kokkupuude tervishoiuvaldkonnaga, mis muudab senist harjumuspärast 

olukorda. Vaja on seda tasakaalustada arengueesmärkide ja võimekusega. 

Kriitiline on KOV-i suutlikkus osaleda tulemuslikult sisulistes läbirääkimises riigi ja teiste osapooltega. 

Omavalitsustes, kus selline juhtimisvõimekus on juba välja kujunenud, võib reform tugevdada KOV-

ide positsiooni ja mõju. Omavalitsustes, kus strateegilise koostöö suutlikkus on seni olnud nõrk, võib 

integratsioonimudel tuua nähtavale juhtimisvõimekuse puudujäägid, mis omakorda mõjutavad 

reformi rakendumise tempot ja ulatust. 

Integratsioonimudel võib suurendada strateegilisel tasandil juhtide töökorralduslikku koormust, kuna 

regulaarne osalemine koostöö protsessis, kokkulepete ettevalmistamine ja hoidmine ning koostöö 

toimimise jälgimine muutuvad püsivaks tööks. Teisalt on tegemist ülesandega, mida 

(sotsiaalvaldkonna) juhid täidavad juba täna. Ennekõike on probleemiks see, et juhtimiseks tarvilik info 

liigub praegu hektiliselt ja käsitööna ning lähtub andmete saadavusest, mitte juhtimisotsuste 

vajadusest. Uus süsteem korrastab info liikumist ja leevendab info hankimise ja kasutamisega 

seonduvat koormust. 

Sellest tulenevalt ei avaldu integratsioonimudeli mõju KOV-ide strateegilisele tasandile ühtlaselt, vaid 

sõltub oluliselt senisest koostöökogemusest ja organisatsioonilisest küpsusest. 

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

toimiks sujuvate töövoogudena. Vastasel juhul võib reform suurendada koordineerimiskoormust 

ilma, et inimese teenuseteekond paraneks. Seetõttu tuleb tulemusootuste ja mõõdikute 

kujundamisel arvestada teenuste kättesaadavuse tegelikke piire ning eristada tulemusi, mida KOV saab 

oma otsustega mõjutada, nendest, mis sõltuvad teiste süsteemide võimekusest. 
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Tabel 2. Mõju KOV-ide strateegilisele rollile ja valitsemisele (koondtabel). 

Aspekt Väiksed ja keskmised 

maakonnad 

Suured maakonnad Tallinn, Tartu 

Autonoomia 

formaalselt 

Kõrge – seaduslik 

otsustusõigus kohaliku elu 

küsimustes 

Kõrge – seaduslik 

otsustusõigus kohaliku 

elu küsimustes 

Kõrge – seaduslik 

otsustusõigus kohaliku 

elu küsimustes 

Autonoomia 

praktikas 

Autonoomia on formaalselt 

kõrge, kuid selle praktiline 

kasutatavus on piiratud 

ressursside, institutsionaalse 

võimekuse ja sõltuvuse tõttu 

riiklikest teenustest 

Mõõdukas kuni kõrge – 

olemas suurem 

institutsionaalne 

võimekus 

Kõrge – autonoomia on 

sisuliselt kasutatav ja 

mitmetasandiline 

Vastutus Väikestes KOV-ides sageli 

sisuliselt isikupõhine; 

keskmistes enam 

kollektiivne, kuid endiselt 

haavatav 

Organisatsiooniline ja 

jaotatud, kuid sõltub 

koostöö toimimisest 

Süsteemne, 

protsessipõhine ja rollide 

kaupa jaotatud 

Mõju 

koostöömudelis 

KOV-id võivad kujuneda 

keskseks koordineerivaks 

lüliks; risk koormuse kasvuks 

KOV-id võivad kujuneda 

keskseks 

koordineerivaks lüliks; 

risk koormuse kasvuks 

Võib tekkida dubleerimine 

ja paralleelsed 

juhtimisstruktuurid; tugev 

läbirääkimiste positsioon 

Risk vastutuse 

hajumisele 

koostööprotsessi-

des 

Eeskätt risk vastutuse 

hajumisele 

koostööprotsessides ja 

ootuste kujunemisel, kui 

rollid, otsustus- ja 

läbirääkimisprotsessid ei ole 

selgelt raamitud. Risk 

seondub eelkõige vastutuse 

tajuga koostöö toimimise 

eest. 

Keskmine – juhitav 

selgete kokkulepete ja 

rollijaotuste korral. Risk 

seondub eelkõige 

vastutuse tajuga 

koostöö toimimise eest. 

Madalam – 

vastutusahelad selgemad, 

kuigi risk võib avalduda 

paralleelsete struktuuride 

korral protsessi tasandil. 

Potentsiaalne võit 

reformist 

Võib saada tuge ja selgust 

ning vähendada 

isikupõhisust, kui 

koostöömudel arvestab 

piiratud võimekust. 

Tugevdab KOV-ide 

kollektiivset 

läbirääkimispositsiooni 

riigiga. 

Võib tugevdada KOV-i 

strateegilist rolli ja mõju 

nii piirkondlikul tasandil, 

eriti ühiste prioriteetide 

kujundamisel ja riigiga 

peetavas dialoogis 

Võib parandada 

süsteemset sidusust, kui 

välditakse 

topeltkoordinatsiooni 

 

 

 

 



 

19 

 

4. Mõju operatiivsele koostöö tasandile 

 

4.1. Tänane seis: koostöö valdavalt juhtumipõhine ja organisatsioonide ülene 

andmevahetus puudub 

 

Tänases olukorras toimub tervise- ja sotsiaalvaldkonna koostöö eeskätt juhtumipõhiselt, lähtudes 

konkreetse abivajadusega inimese olukorrast. Koostöö erinevate teenuseosutajate vahel (nt 

sotsiaalvaldkond, perearstid, haiglad, rehabilitatsiooniteenused) tugineb sageli mitteformaalsetele 

kokkulepetele, isiklikele kontaktidele ning konkreetsete spetsialistide initsiatiivile. 

Süsteemis puudub püsiv organisatsioonidevaheline koordineerimise platvorm, mis looks seose 

strateegilise planeerimise ja spetsialistide igapäevase koostöö vahel. Selle tulemusel jäävad 

probleemid, mida ei ole mõistlik lahendada üksikjuhtumite kaupa, sageli süsteemselt käsitlemata. 

Samuti tuleb koostöökorraldus ja kontaktvõrgustikud sageli iga juhtumi puhul uuesti kujundada, mis 

suurendab spetsialistide ajakulu, muudab koostöö ebaühtlaseks ning vähendab süsteemi tõhusust. 

Organisatsioonidevahelisel tasandil ei ole selgelt määratletud, kes vastutab koostöö toimimise eest 

olukordades, kus abivajaja toetamine eeldab mitme organisatsiooni püsivat panust. Tekib vastutuse 

vaheala, kus probleemid ei kuulu otseselt ühegi osapoole pädevusse, kuid mille praktiline mõju avaldub 

sageli KOV-idele kohustusena leida abivajajale toimiv lahendus. 

KOV-ide tõhusat tegutsemist tervise ja hoolekande kokkupuutepunktides piirab ühise andmepõhise 

vaate puudumine.  Vajalik teave paikneb erinevates infosüsteemides ning selle kasutamine sõltub 

sageli käsitsi vahendamisest. Puudub piirkondlik ülevaade sihtrühmade ulatusest, teenusvajaduse 

kujunemisest ning teenuseteekondad katkestustest, mistõttu on keeruline kavandada ühiseid 

sekkumisi, hinnata nende mõju ning prognoosida tulevast teenusvajadust. 

Isikupõhine koostöö ei ole iseenesest probleem ning eriti väiksemates piirkondades võib see toimida 

hästi tänu tugevatele koostöösuhetele ja vastastikule usaldusele. Sellise koostöö jätkusuutlikkus 

sõltub aga konkreetsetest inimestest ning on haavatav personali vahetuse, töökoormuse suurenemise 
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ja rollimuutuste korral. Seetõttu ei saa seda pidada piisavaks aluseks piirkondliku koostöö 

pikaajaliseks korraldamiseks. 

Kuigi mitmes piirkonnas on välisrahastuse toel kujunenud toimivad koostööpraktikad, ei ole muutunud 

püsivaks osaks tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemi korraldusest. Seda ilmestab ka asjaolu, et projekti 

lõppedes on valdavalt kadunud projektide toel loodud ametikohad (hoolduskoordinaatorid). Selline 

korraldus tähendab muuhulgas, et üle Eesti on piirkondade vahel ebavõrdsus, mis ei taga üleriigiliselt 

ühtsetel alustel inimeste abivajadusele lähenemist. 

Praktikas täidavad KOV-id sageli koordineerivat rolli ilma selge mandaadi ja toetavate struktuurideta, 

lahendavad teenuste kättesaadavuse katkestusi ad hoc-lahendustega ning kannavad 

organisatsioonilist vastutust olukordades, kus teenused ei kuulu otseselt nende pädevusse – 

tulenevalt sotsiaalhoolekande seadusest kohustub kohalik omavalitsus isikut abivajaduse ilmnemisel 

abistama. Organisatsioonilisel tasandil puudub seega sageli ühine raamistik, mille alusel 

teenuseosutajate koostööd süsteemselt juhtida, hinnata ja arendada. 

 

4.2. Integratsioonimudeli mõju organisatsioonilise tasandile 

Integratsioonimudel toob organisatsioonilisele tasandile uue koostöövormi – TERVIK-u (joonis 2), mis 

on kavandatud teenuseosutajate vahelise koostöö ja koordinatsiooni platvormina. Selle eesmärk on 

olemasolevate teenuste sidumine, koostööprotsesside kokkuleppimine ning abivajajate sujuvama 

teekonna tagamine. TERVIK ise teenuseid ei osuta. 

 

Joonis 2. TERVIK-u moodustumine ja töökorraldus 

Organisatsioonilisel tasandil on integratsioonimudeli mõju KOV-ide jaoks üks kõige suurema 

tähendusega. Integratsioonimudel ei rakendu tühjale väljale, vaid olemasolevatele maakondlikele ja 

kohalikele strateegiatele lisanduvana. See võib tekitada olukorra, kus TERVIK-u tasandil tekib surve 

hakata ellu viima suundi, milleks KOV-id ei ole oma arengudokumentides, eelarvestrateegiates ega 

organisatsioonilises töökorralduses veel piisavalt ette valmistunud. Võivad kujuneda uued praktikad, 

mis ei pruugi olla selgelt ankurdatud tänasesse teenuste korralduse ökosüsteemi. Teisalt võivad 
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need luua KOV-idele uusi arengutõukeid, ilma milleta poleks võimlikud kvalitatiivsed nihked 

paremuse suunas. 

 

Joonis 3. TERVIK-u baasrahastamine ja boonusrahastamine 

Integratsioonimudel kujundab ümber vastutuse koostööprotsesside, prioriteetide ja koordineerimise 

toimimise eest. Integratsioonimudeli mõju avaldub organisatsioonilisel tasandil eeskätt 

töökorralduses, institutsionaalses koormuses ning koostöö- ja koordineerimisstruktuuride toimimises. 

Järgnevalt käsitletakse neid mõjusid detailsemalt, lähtudes KOV-ide senistest praktikatest ning eelnõu 

tagasisides esile toodud murekohtadest. 

 

MÕJU TÖÖKORRALDUSELE JA KOOSTÖÖPRAKTIKATELE 

Integratsioonimudel eeldab üleminekut valdavalt juhtumipõhiselt ja mitteformaalselt koostöölt 

püsivale, kokkulepetel põhinevale koostöökorraldusele. Koostöö muutub regulaarseks, rollid ja 

protsessid on selgelt määratletud ning infovahetus ei sõltu enam üksikute spetsialistide isiklikest 

kontaktidest. 

Lisaks koostöömahu muutusele mõjutab integratsioonimudel ka töö sisu ja töökorralduse loogikat. 

Spetsialistide ja KOV-ide roll nihkub osaliselt üksikjuhtumite lahendamiselt koostööprotsesside 

kujundamisele ja osalemisele. Selline töökorralduse muutus eeldab juhtimis- ja koostöövõimekust 

ning võib mõnes KOV-is parandada töö järjepidevust ja selgust, kuid teistes suurendada koormust ja 

tajutud bürokraatiat. 

TERVIK-u töökorraldust mõjutab oluliselt tervishoiu ja hoolekande infosüsteemide killustatus ning 

sotsiaaltöö igapäevase töö vähene digitaliseeritus. TERVIK-u eesmärk ei ole andmete hankimine ja 
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haldamine, TERVIK-ute töö juhtimiseks tarvilikud töölauad valmistab ette riik. Siiski on TERVIK-u 

ülesanne analüüsida pakutavat infot regulaarselt (vähemalt kord kvartalis) ja korrigeerida sellele 

vastavalt oma tegevusi ning kokkuleppeid. 

Lisaks võib suurem koostöö TERVIK-us aidata kaasa erinevate sotsiaalteenuste pakkumise 

koostöömudelite arendamisele. Seni on KOV-id välja toonud, et ühine teenuste korraldamine ja 

pakkumine on seotud mitmete administratiivsete keerukustega ja on olnud lihtsam igal KOV-il 

toimetada omaette, samas ei pruugi see olla mõistlikum ja tõhusam lahendus. 

Suurte linnade puhul on mõistetav, et juba KOV-i siseselt on sotsiaal- ja tevisevaldkonna koostöö 

korraldamine eraldi väljakutse. Samas ei saa mööda vaadata inimeste mobiilsusest ja 

tervishoiuteenuste ning üldhoolduse aga ka muude teenuste KOV-ide ülesest korraldusest, mis eeldab 

paratamatult linnade tihedamat koostööd ka lähivaldadega, kui eesmärgiks on inimesekesksed 

teenusteekonnad. 

Koostööpraktikate mõju ulatus sõltub seega otseselt KOV-i senisest koostöökogemusest, 

juhtimisvõimekusest ja sellest, kui hästi TERVIK-u ülesanded on suhestatud olemasolevate 

töökorralduslike praktikatega. 

Koostöö formaliseerimine vähendab süsteemi vahele jäämise riski vaid siis, kui sellega kaasneb 

selge vastutuse ja eskaleerimise loogika ning praktiliselt toimiv infoliikumine. Kui 

formaliseerimine tähendab eeskätt lisakoosolekuid ja protokolle, ilma et otsustus- ja 

tegutsemispraktika muutuks, võib see protsessi aeglustada ja suurendada halduskoormust. 

 

INSTITUTSIONAALNE KOORMUS JA ROLLI MUUTUS 

KOV-ide tagasiside põhjal nähakse reformis potentsiaali parandada koostöö järjepidevust ja 

vähendada olukordi, kus abivajaja kaob süsteemi. Samas rõhutavad KOV-id, et koostöö 

formaliseerimine ei ole neutraalne muudatus. See toob kaasa täiendava ajakulu, regulaarse 

osalemise TERVIK-u töös, kokkulepete kujundamise ja hoidmise ning koostöö toimimise jälgimise. 

Kuigi TERVIK ei ole KOV-i struktuuriüksus ega teenuseosutaja, võib KOV-i roll organisatsioonilisel 

tasandil muutuda senisest nähtavamaks ja koordineerivamaks, mis võib tõsta teiste teenuseosutajate 

teadlikkust KOV-ide ülesannetest ja võimalustest. 

Reformi eesmärk on muuta erinevad teenused paremini seotuks ning nende kasutamine sujuvamaks. 

Praktikas võib tõrkeid tekitada teenuste puudulik kättesaadavus sh ooteajad, suunamise korraldus 

jms. Selle osas on ootus, et teenuseosutajad lepiksid omavahel kokku, kuidas ühiselt prioritiseeritud 

sihtrühmadele tarvilik abi mõistliku aja jooksul tagatakse. Sellega kaasneb ka avalikkuse ootuste 

juhtimine ning inimeste teadlikkuse tõstmine. TERVIK suunab esialgu koostöö konkreetsetele 

sihtrühmadele ehkki on teada, et vajadus ja sellega seonduvalt ka surve riskirühmade laiendamisele 

saab olema tugev. Survele järeleandmine algfaasis võib aga ületada nii KOV-ide kui ka teiste osapoolte 

võimekuse piirid väga kiiresti. 

Seega tuleb riskina tuleb arvestada ka olukordi, kus TERVIK-us koordineeritavad riskirühmad ei ole 

piisavalt selgelt eristatud KOV-i teistest juhtumikorralduse ja koostööpraktikatest,  toimiva jäävad 

teineteisega kattuda võivad koostööstruktuurid ning tulemusi on keeruline mõõta. 



 

23 

 

Reform eeldab läbimõeldud kommunikatsiooni ja avalikkuse ootuste juhtimist. Inimene pöördub 

murega sageli esimesena KOV-i poole ning kui koordinatsiooni teenuse näidustus on piiratud või 

lahendus sõltub teistest osapooltest, võib KOV jääda surve alla. Kodanik ei pea teadma asutuste 

vastutuse piire; seetõttu peavad osapooled ühiselt sõnastama ja kandma sõnumeid ning toetama 

üksteist ka siis, kui takistused tulenevad teise valdkonna kättesaadavusest. 

 

VASTUTUS JA OTSUSTUSPROTSESS 

KOV-ide tagasiside toob selgelt esile vastutuse teema kui ühe olulisema ebakindluse allika. Kui 

vastutuse ja otsustusõiguse piirid ei ole TERVIK-u tasandil piisavalt selgelt kokku lepitud, võib see 

tekitada ebakindlust nii KOV-ides kui ka teenuseosutajate seas ning suurendada KOV-ide koormust 

olukordades, kus koostöös kokkulepitud lahendused ei realiseeru oodatud viisil. 

Integratsioonimudelis kujunevad lahendused ja tegevussuunad koostöös, kuid otsused teenuste 

rahastamise ja ressursside kasutamise kohta jäävad teenuste osutajatele s.h. ka KOV-idele. Selline 

korraldus võib muuta vastutuse kandmise praktikat võrreldes tänase olukorraga. Kui koostöös 

kujundatud ootused ei ole kooskõlas KOV-i tegelike võimaluste või prioriteetidega, võib see tekitada 

täiendavat survet KOV-idele. Sellest tulenevalt on organisatsioonilise tasandi mõju hindamisel keskne 

küsimus, kas TERVIK-u roll toetab KOV-ide olemasolevat juhtimis- ja koostööpraktikat või hakkab seda 

osaliselt asendama ja ümber kujundama. 

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

• koostöös kujundatud lahendus ei anna oodatud tulemust; 

• teenuseosutajate vaheline koostöö ei toimi kokkulepitud viisil; 

• abivajaja teenuseteekond katkeb. 

Sellistes olukordades peaks vastutus selginema esmalt TERVIK-u tasandil ning vajadusel eskaleeruma 

strateegilisele tasandile (so koostöökogu). KOV-ide vaates vajab see loogika siiski praktilist testimist, 

et hinnata, kas vastutuse selginemine on tegelikkuses jõukohane ega muutu ise täiendavaks 

koormuseks. 

Praeguse info põhjal saab järeldada, et TERVIK-u roll ei kujune kõigis piirkondades üheselt KOV-ide 

praegust juhtimis- ja koostööpraktikat toetavaks ega ka üheselt seda asendavaks, vaid sõltub 

mitmest kontekstuaalsest tegurist. TERVIK-u mõju olemasolevatele juhtimis- ja koostööpraktikatele 

on tingimuslik ja diferentseeruv. 

TERVIK pigem toetab ja võimendab olemasolevaid praktikaid juhul, kui: 

• KOV-is või piirkonnas on toimivad (mitteformaalsed) koostöövormid, rakendatakse 

juhtumikorralduse põhimõtet ja hoolduskoordinatsiooni; 

• KOV-il on olemas valdkondlik strateegiline juhtimisvõimekus, mis väljendub suutlikkuses 

määratleda kohalikke prioriteete, siduda üksikjuhtumid laiemate probleemimustritega, teha 

teadlikke pikaajalisi valikuid tegutsemissuundades ning nende suundade juures ka püsida või 

neid teadlikult ümber kohandada; 

• TERVIK-u roll on selgelt raamitud koostööplatvormina kokkulepete loomiseks, (mitte KOVist 

eraldi asuva koordineeriva juhtimisüksusena); 

• otsustus- ja läbirääkimisprotsessid on läbipaistvad ning KOV-ide mõju neis on tajutav. 



 

24 

 

Sellisel juhul võib TERVIK aidata muuta koostöö formaalsemaks ja vähem isikupõhiseks, tugevdada 

piirkondlikku vaadet. 

TERVIK võib hakata olemasolevaid koostöö- ja töökorralduspraktikaid osaliselt asendama või ümber 

kujundama eeskätt olukordades, kus: 

• senine koostöö on olnud nõrk, ebaühtlane või tugevalt isikupõhine ning asendub formaalsema 

ja protsessipõhisema koostöömudeliga, mis vähendab varasemat paindlikkust; 

• KOV-i enda väljakujunenud juhtumikorralduslikud ja koostöised praktikad ei ühti TERVIK-u 

protsessidega ning praktiline koordineerimine nihkub KOV-i siseselt tasandilt väljapoole; 

• koostööraamistik kujuneb selliseks, kus ootused ja prioriteedid on suurel määral ette määratud 

(nt sihtrühmade, eesmärkide, ajaraamide või ressursside kaudu) ning KOV-ide võimalus neid 

sisuliselt läbi rääkida on piiratud (nt piirkonnas erandlikud KOVid); 

• koostööplatvormi kaudu kujunevad „vaikivad kohustused“, mis suurendavad KOV-i vastutust 

tulemuste ja teenuseteekondade toimimise eest ilma vastavate mõju- ja otsustusvahendite 

laienemiseta. 

Sellisel juhul võib TERVIK kujuneda täiendava institutsionaalse koormuse allikaks ning mehhanismiks, 

mis formaliseerib KOV-ide senise reaktiivse rolli, selle asemel et seda sisuliselt täiendada. 

Üheselt kehtivat mõju KOV-idele ei ole võimalik praeguse info põhjal määratleda ning see vajab 

täiendavat KOV-ide poolset sisendit. 

 

TOPELTKOORDINATSIOONI JA PARALLEELSETE STRUKTUURIDE RISK (SUURED LINNAD)  

Suurtes linnades on juba olemas toimivad juhtumikorralduse, hoolduskoordinatsiooni või 

koostööpraktikad, mis ei toimi projekti baasil, vaid linna enda juhtimisel. TERVIK-u lisandumisel võib 

tekkida risk, et tekivad paralleelsed koordineerimisstruktuurid, kus rollid ja vastutus kattuvad või jäävad 

ebaselgeks.  

Mõjuanalüüsi seisukohalt on seetõttu oluline hinnata, kas ja kuidas TERVIK-u roll eristub 

olemasolevatest praktikastest ning millistel tingimustel see toetab olemasolevat süsteemi või eeldab 

olemasoleva süsteemi muutmist. 

Riski maandamiseks on mõistlik moodustada TERVIK-ud suurtes keskustes (Tallinnas ja Tartus) 

linnavalitsuste juurde, kes oskavad arvestada ja minimeerida topeltkoordinatsiooni riski. 

 

SIHTRÜHMADE SEADMINE JA TULEMUSTE HINDAMINE 

TERVIKu tasandil mõjutab integratsioonimudel otseselt seda, kellele valdkondadeülest 

koordinatsiooni rakendatakse ning kuidas hinnatakse, kas koordineerimine annab soovitud tulemuse. 

Sihtrühmade seadmine on praktiline töökorralduslik küsimus – mida selgemalt on määratletud, 

millised juhtumid kuuluvad integratsioonimudeli fookusesse ja millised mitte, seda paremini on 

võimalik juhtumikorraldust planeerida, koormust prognoosida ja ohjata olukordi, kus protsess ületab 

mõne partneri võimekuse piire. Samas on oluline arvestada, et terviklikum abivajaduse hindamine ja 

parem koostöö võivad tuua nähtavale seni varjatuks jäänud vajadused, mis tähendab, et isegi kitsalt 

valitud sihtrühmade korral võib juhtumite profiil ja koormus ajas muutuda. 
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Analüütika vaates eeldab sihtrühmade seadmine, et piirkonnal ja KOV-idel on ligipääs usaldusväärsele 

ülevaatele abivajaduse mustritest, teenuseteekondade katkestustest ja riskidest. Tänases olukorras 

on see võimekus ebaühtlane. Rahvatervise üldised 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 võimaldaks kujundada 

terviklikku pilti inimese teekonnast üle süsteemide. KOV-ide sotsiaaltöö operatiivandmed on küll 

STARis olemas, kuid need on ebaühtlase kvaliteediga või koguni puudulikud. 

Integratsioonimudeli rakendumisel muutub tulemuslikkuse hindamine süsteemi loomulikuks osaks. 

TERVIKu tasandil tähendab see eeskätt võimet jälgida: 

• kui suure osani sihtrühmast on jõutud; 

• kui suur osa sihtrühmast vajab koordinatsiooni ja/või muud liiki abi; 

• kui suur osa sihtrühmast saab teenuseid; 

• kas teenuste osutamise struktuur on optimaalne; 

• kas teenustega saavutatakse soovitud tulemusi so maandatakse riske ja välditakse  vajadust 

kõige kallimate sekkumiste järele.  

Kui mõõdikud ja andmete kvaliteet jäävad nõrgaks, on oht, et tulemuslikkuse hindamine taandub 

subjektiivsetele hinnangutele või protsessimõõdikutele (nt kohtumiste arv), mis ei näita tegelikku 

mõju ja võivad tekitada KOV-idele lisakoormust ilma sisulise õppimiseta. 

Analüütika fookusega tekib siinkohal kaks praktilist riski. Esiteks risk, et sihtrühmade ja tulemuste 

hindamise ootused muutuvad KOV-idele kohustuseks, kuid KOV-idel puudub ligipääs vajalikule infole 

või võimekus seda töödelda. Lisaks andmete kättesaadavusele on kriitiline ka organisatsiooni 

andmepädevus (võime luua, jälgida ja analüüsida andmeid). Ilma selleta jääb analüütika kõigest 

aruandluseks. 

Teiseks risk, et mõõdikud ja tulemusloogika ei arvesta teenuste kättesaadavuse tegelikke piiranguid. 

Kui tervishoiu või rehabilitatsiooni teenuste järjekorrad või piirkondlikud teenuseteekonna augud 

määravad teekonna kulgu, võib KOV sattuda surve alla tulemuste osas, mida ta ei saa oma otsustega 

mõjutada. Seetõttu peab sihtrühmade ja tulemuste hindamine olema seotud vastutusahelaga ning 

eristama neid tulemusi, mida on võimalik juhtumikorralduse ja koostööga mõjutada, nendest, mis 

sõltuvad teenuste pakkumise mahust ja kättesaadavusest. 

Ajaperspektiivis on oodata, et käivitusfaasis on analüütika pigem piiratud – andmekvaliteet on 

ebaühtlane, definitsioonid, andmeväljad ja mõõdikud vajavad ühtlustamist ning esmalt tekib vajadus 

luua baasjoon (hetkeseis), mille suhtes muutust mõõta. Pikaajaline eesmärk on, et standardiseeritud 

sihtrühmade määratlus ja ühtlustatud tulemusloogika võimaldaksid piirkondadel paremini planeerida 

sekkumisi, võrrelda praktikaid ja vähendada institutsionaalset koormust läbi suuremal skaalal 

ühtlustatud protsesside. Analüütika roll ei ole seejuures üksnes tulemuste tagantjärele kirjeldamine, 

vaid süsteemi õppimis-ja kohanemisvõime kasvatamine (tuvastada korduvaid katkestuskohti 

teenuste teekondades, hinnata sekkumiste mõju, algatada muudatusi töökorralduses ja teenuste 

disainis). Selle eelduseks on aga, et analüütika ei jää vaid aruandluse tasandile ning toimib juhtimise 

ja õppimise tööriistana. 

Analüütiliste abivahendite väljatöötamisse tuleb kaasata erinevate KOV-ide esindajaid ja 

arvestada nende poolt antava sisendiga. 
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PIIRKONDLIKUD ERINEVUSED ORGANISATSIOONILISES MÕJUS 

TERVIK-u organisatsiooniline mõju ei ole piirkondades ja KOV-ides ühtlane. Väiksemates ja keskmise 

suurusega omavalitsustes võib TERVIK pakkuda vajalikku raamistikku ja struktuurset tuge 

valdkondadeülese koostöö korraldamiseks. Samas võib TERVIK-u lisandumine suurendada 

organisatsioonilist koormust, kuna piiratud juhtimisressursi tingimustes langevad koordineerimis-, 

osalemis- ja esindamisülesanded sageli samadele inimestele, kes vastutavad ka igapäevase teenuse 

korraldamise eest. Teisalt toimuvad koostöökohtumised erinevate osapoolte vahel ka täna ja suurem 

korrastatus nende korralduses võib hoopis aja kokkuhoidu tekitada. 

Suuremates omavalitsustes ja linnapiirkondades puututakse valdkondadeülese koordinatsiooni 

vajadusega kokku pidevalt ja seega TERVIK-u roll pigem olemasoleva koordinatsiooni korrastamine ja 

süsteemsem ning eesmärgistatum juhtimine. Väljakutseks on eeskätt suurema hulga 

koostööpartnerite tulemuslik koostöösse kaasamine. 

Asümmeetriline võimekus võib vajada edaspidi ka teadlikult diferentseeritud lahendusi. 

 

 

AJAMÕÕDE ORGANISATSIOONILISE MÕJU KUJUNEMISEL  

Organisatsioonilise mõju hindamisel on oluline arvestada ajamõõdet. TERVIK-u rakendumisega 

kaasnev koormus ei ole staatiline – see kujuneb ajas ning on erinev reformi käivituse ja 

stabiliseerumise etapis. Reformi algusperioodil ilmselt suureneb organisatsiooniline koormus, kuna 

on vaja luua uued koostöövormid, sõlmida kokkulepped, kohandada töökorraldust ning õppida uusi 

rolle ja protsesse. Seetõttu on käivitusfaasis vaja  väikest hulka koostöövaldkondasid, selget rütmi, 

lihtsat minimaalset standardit ning järk-järgulist eesmärkide laiendamist. 

Pikas perspektiivis on integratsioonimudeli eesmärk jõuda olukorrani, kus valdkondadeülene koostöö 

on institutsionaliseeritud ning põhineb ühtlustatud protsessidel ja andmevahetusel, selgematel rollidel 

ja regulaarsetel koostööpraktikatel. Sellisel juhul võib TERVIK-u toimimine aidata vähendada senist ad 

hoc-lahendustest ja isikupõhisest koordineerimisest tulenevat koormust ning muuta koostöö 

etteaimatavamaks ja ressursitõhusamaks. 

Mõju KOV-idele sõltub seega sellest, kas ja kui kiiresti suudetakse liikuda käivitusfaasis kohanemisega 

seotud koormuselt stabiilse toimemudelini. Piirkondades, kus juhtimisvõimekus ja koostöökogemus 

on tugevam, võib see üleminek toimuda sujuvamalt. Teisalt võib väike KOV olla oluliselt dünaamilisem 

vältides ülemäärast bürokraatiat. Palju sõltub võtmepositsioonidel olevate isikute senistest 

kogemustest ja kompetentsidest.  

Sellest tulenevalt on mõju hindamisel oluline eristada reformi lühiajalist käivituskoormust ning 

pikaajalist potentsiaali institutsionaalse koormuse vähenemiseks. 

 

 

 



 

27 

 

Tabel 3. Mõju organisatsioonilisele tasandile (koondtabel) 

Aspekt Väiksed ja keskmised 

maakonnad 

Suured maakonnad Tallinn, Tartu 

Institutsionaalne 

koormus 

(käivitusfaas) 

Käivitusfaas: Mõõdukas 

kuni oluline lisakoormus 

piiratud juhtimisressursi 

tingimustes 

Küpsusfaas: Väheneb, kui 

protsessid stabiliseeruvad 

Käivitusfaas: Mõõdukas, 

jaotub organisatsioonis 

Küpsusfaas: stabiliseerub 

Käivitusfaas: Pigem 

mõõdukas, kuid keeruline 

koordineerimine 

Küpsusfaas: Võib püsida, 

kui paralleelstruktuure ei 

vähendata 

Juhtimisvõimeku-

se roll 

Kriitiline, võib paljastada 

võimekuslünki 

Oluline, nõuab 

horisontaalset juhtimist 

Vajab süsteemset 

arhitektuuri ja rolliselgust 

Risk vastutuse 

hajumisele 

Keskmine kuni kõrge kui 

rollid ja ootused jäävad 

ebamääraseks 

Keskmine Madalam, kuid risk 

protsesside tasandil 

KOV autonoomia 

praktikas 

Formaalselt kõrge, 

sisuliselt piiratum, sõltub 

piirkondliku koostöö 

toimimisest. 

Pigem kõrge Kõrge ja mitmetasandiline 

Sihtrühmade 

seadmine ja 

tulemuste 

hindamine  

Käivitusfaas: piiratud 

analüütika võimekus; risk, 

et sihtrühma valik ja 

tulemuste jälgimine jääb 

“tunde” tasemele. Risk, et 

mõõdikud ei arvesta 

teenuste kättesaadavuse 

piiranguid 

Küpsusfaas: kui on 

keskne analüütika 

tugi/standardid, võib 

paraneda koormuse 

planeerimine ja 

juhtumikorralduse 

õppimine 

Käivitusfaas: paremad 

eeldused andmete 

kasutuseks, kuid risk, et 

mõõdikud ei arvesta 

teenuste kättesaadavuse 

piiranguid. 

Küpsusfaas: võimalik 

tugevam 

tulemusjuhtimine ja 

sekkumiste võrdlus 

Käivitusfaas: kõrge 

ootuste surve (poliitika, 

avalikkus) + keerukas 

teenusevõrk. 

Küpsusfaas: võimalus 

luua parim praktika 

analüütikas ja 

tulemusjuhtimises 

Peamine risk Piiratum erinevate  

kompetentside 

kasutamise võimalus ja 

vaikivad kohustused.  

Topeltkoordinatsioon Paralleelsed juhtimiskihid. 

Topeltkoordinatsioon 

Potentsiaalne 

kasu 

Selgem koostöö, parem 

ligipääs partneritele, 

tugevam kollektiivne 

positsioon riigiga 

Strateegilisem koostöö Süsteemne sidusus, kui 

dubleerimist välditakse 
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5. Mõju KOV-ide juhtumikorralduse tasandile 

 

5.1. Tänane seis: juhtumikorraldus normina eeldatud, kuid praktikas 

ebaühtlane ja sotsiaalvaldkonna keskne 

 

Tänases olukorras on juhtumikorraldus KOV-idele küll kohustuslik seaduse alusel, kuid selle sisu, 

ulatus ja järjepidevus on ebaühtlane. Kuigi õiguslik raamistik eeldab terviklikku abivajaduse hindamist 

ja juhtumikorralduslikku lähenemist, kujuneb praktika sageli sotsiaalvaldkonna-keskseks ning sõltub 

KOV-i võimekusest, töökorraldusest ja koostöövõrgustikust. 

Käesolevas peatükis kasutatakse KOV intervjuude ja protsessianalüüsi põhjal koostatud 

protsessijooniseid (Lisad 1, 2 ja 3), et eristada KOV-i tänast töökorraldust, reformiga lisanduvaid 

töövooge ning kohti, kus võib tekkida dubleerimine, infokatkestus või vastutuse ebaselgus. 

KOV-i sotsiaaltööspetsialist on juhtumi koordineerimisel keskne sõlmpunkt – ta koondab infot, 

hindab abivajadust ning paneb kokku sobiva toetuste ja teenuste kombinatsiooni kaasates teised 

olulised osapooled. Kompleksse abivajadusega juhtumid jõuavad KOV-ini enamasti kas teiste 

osapoolte teavituse kaudu (sh ka tervishoiuteenuse pakkujad), lähedase pöördumisena või halveneb 

inimese seisund KOV teenusel, näiteks koduteenusel olles. Praktikas on oluline märkaja sageli 

koduhooldustöötaja või muu vahetu teenuseosutaja, kes näeb inimese igapäevast toimetulekut ja 

terviseseisundi muutust, kuid kelle tähelepanekute jõudmine tervishoiu- või teiste osapoolteni sõltub 

sageli KOV-i sisemisest töökorraldusest. Tüüpilised on ka haiglast väljakirjutamise olukorrad, kui 

kompleksse abivajadusega inimene jõuab KOV vaatevälja. KOV-i teavitatakse inimese koju naasmise 

või teenusevajaduse korralduslikest küsimustest sageli telefoni või e-kirja teel, kuid info inimese 

tegeliku toimetuleku, ravimite, abivahendite, koduse toe ja edasise raviplaani kohta ei liigu alati 

terviklikult ega piisavalt vara. Seetõttu peab KOV sageli kiiresti hindama koduse toimetuleku võimalusi, 

korraldama esmase toe ning täpsustama tervise- ja hooldusinfot erinevatelt osapooltelt käsitsi. 
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Kui kasutatakse juhtumiplaane, on nende koostamine ja juhtimine enamasti samuti spetsialisti 

ülesanne ning plaanid keskenduvad peamiselt sotsiaalsetele sekkumistele. Erinevate tervishoiu- ja 

sotsiaalteenuste sisulist, ette planeeritud ja ühisel infoväljal põhinevat koordineerimist toimub vähe 

või ei toimu üldse ja see kujuneb juhtumipõhiselt käsitsi 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 üheselt 

selge, kas inimeselt on selleks küsitud nõusolek või millises ulatuses võib infot jagada. See muudab 

infovahetuse raskesti kontrollitavaks ja suurendab andmeturbe riske. Muuhulgas puudub inimesel 

võimalus kontrollida teda puudutavate andmete kasutamist ja edastamist. 

SHS-s on välja toodud juhtumikorralduse põhimõtted, mh see, et osapooled määravad juhtumi 

koordineerija. Arvestades, et abi vajava inimese  peamine probleem ei pruugi alati olla sotsiaalne, on 

selline lähenemine igati mõistlik. Samas ei ole osapooltel võimalik ilma täiendava pingutuseta 

omavahel infot vahetada, et koordinatsioon toimiks ladusalt. Koostöö tervishoiu osapooltega toimub 

peamiselt mitteformaalsete kokkulepete ja isiklike kontaktide kaudu, mis võib võimaldada kiiret 

reageerimist, kuid teeb koostöö ebajärjekindlaks ja haavatavaks töökoormuse või personali 

vahetumise korral. 

Kui abivajadus ulatub riiklike teenusteni (nt tervishoid, erihoolekanne) või kui teenuseteekonnas 

tekivad katkestused, jääb praktiline teenuse aukude sulgemine sageli sotsiaaltööspetsialisti kanda – 

ajutiste lahenduste leidmine, osapoolte vahel suhtluse hoidmine ja selle tagamine, et inimene ei jääks 

teenuste vahele. Samal ajal puuduvad sotsiaaltöötajal tervisevajaduste hindamiseks ja krooniliste 

seisundite ohjamise toetamiseks tervisespetsialistiga võrreldavad pädevused ja tööriistad. Nii 

kujuneb sotsiaaltöötaja rollist lisaks juhtumikorraldajale ka süsteemiülese koordineerimise kandja, 

sageli ilma selge mandaadi ja toimiva organisatsioonidevahelise käsitluseta. 

Juhtumikorralduse tasandil mõjutab töökorraldust ja tulemust oluliselt vajalike andmete asumine 

erinevates süsteemides, andmeturbe piirangud ja sobilike tööriistade puudumine. STAR2 arendused 

KOV juhtumikorraldusliku klienditöö korraldamiseks ja dokumenteerimiseks valmisid 2025. aasta 

lõpuks, varasemas STAR1 versioonis tööks mugav lahendus puudus. Sellest tulenevalt on KOV-id siiani 

lahendanud operatiivse töökorralduse ja andmete haldamise väga erinevalt. Mõnes omavalitsuses on 

juhtumikorralduse igapäevsaks haldamiseks välja arendatud oma juhtimislaud ja täiendav 

infosüsteem. Teistes, eriti väiksemates KOV-ides, toimib töö märksa manuaalsemalt, sest puudub 

võimekus täiendavate lahenduste arendamiseks või soetamiseks. Inimese abivajadust toetatakse 

peamiselt üksikute lihtmenetluste kaudu ilma kompleksse ja pikemaajalise eesmärgistamiseta.  

Ehkki STAR2 on KOV sotsiaaltöötajale kasulik tööriist, ei võimalda see valdkonnaülese koordinatsiooni 

korraldamist sotsiaal- ja tervishoiuteenuste vahel ning inimesekeskset andmevaadet. Näiteks, ei pääse 

inimene STAR2-s oma infole juurde ja puuduvad ka sisseehitatud digitaalsed 

kommunikatsioonikanalid, arveldamissüsteemid jm väljundid. STAR2-s ei ole võimalik anda ligipääsu 

tervishoiutöötajatele. 

Tervishoius on kasutusel tervise juhtimise töölaud, mis võimaldab tervishoiutöötajatele ülevaatliku 

ligipääsu inimese diagnoosidele, planeeritud ja osutatud tervishoiuteenustele ning ravi protsessi ja 

tulemustega seotud infole, mis on kogutud tsentraalsesse tervise infosüsteemi. Tervise juhtimise 

töölauale ei ole võimalik anda ligipääsu KOV sotsiaaltöötajatele, sest see töökeskkond on mõeldud 

ainult tervishoiutöötajatele. Patsient ei pääse ligi tervise juhtimise töölauale, kuid kõik seal inimese 

kohta kuvatavad andmed on talle endale nähtavad terviseportaalis. 
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Sotsiaalministri määruse on juhtumiplaanis kajastavate andmete loetelus toodud ka terviseseisundi ja 

toimetuleku andmed. Samas on sotsiaaltöötajal nimetatud andmetele ligipääs piiratud ja valdavalt 

seotud inimese enda poolt antava infoga. See muudabki KOV sotsiaaltöötajale sisuliselt väga 

keeruliseks valdkonnaülese teenuste koordinatsiooni – tal puudub ülevaade inimese 

tervishoiuteenustest ja nendele liikumisest/nendelt ära liikumisest välja arvatud info, mida inimene ise 

talle annab ja teatud juhtudel ka teised spetsialistid. Praktikas on terviklik ja süsteemne 

valdkonnaülene koordinatsioon harv nähtus. 

Välisvahendite toel on piloteeritud erinevates omavalitsustes hoolduskoordinatsiooni, mille raames 

loodu  sisuliselt KOV sotsiaaltöötaja funktsionaalsuses töötavad spetsialistid perearsti praksiste 

juurde ja soodustati igati nende koostööd perearstide- ja õdedega ning teiste tervishoiuteenuse 

osutajatega. Projekt tõi eelkirjeldatud probleemid selgelt välja. Lisaks joonistus välja ka asjaolu, et 

valdkonnaülene koordinatsioon ja juhtumikorraldus on erineva suunitlusega teenused, mida saab ja 

peab kombineerima, kuid tuleb jälgida, et lisanduv TTJ ei dubleeriks olemasolevat KOV 

juhtumikorraldajat. 

Tabel 4. Tänase KOV komplekse abivajadusega juhtumikorralduse kriitilised kohad. 

Protsessi osa Tänane töökorraldus Peamine mõju KOV-ile 

Abivajaduse 

märkamine 

Info jõuab KOV-ini inimese, lähedase, 

teenuseosutaja, tervishoiu või 

operatiivteenistuste kaudu 

KOV peab sageli ise selgitama, kas 

tegemist on sotsiaalse, tervise- või 

põimunud abivajadusega 

Haiglaravilt koju 

liikumine 

Info liigub sageli telefoni või e-kirja 

teel siis, kui haiglaravi vajadus on 

lõppenud/lõppemas.  

KOV peab kiiresti hindama koduse 

toe, transpordi, abivahendite ja 

hoolduskorralduse vajadust ning 

võimalusi 

Seisundi muutumine 

teenuse osutamise 

ajal 

Vahetu teenuseosutaja (nt 

koduhooldustöötaja) märkab 

seisundi muutust, kuid terviseinfo 

või tervishoiu sisend ei ole 

süsteemselt kättesaadav ega ka 

seisundi muutus tervishoiule otse 

edastatav. Osapoolte koostöö sõltub 

KOV sisemisest töökorraldusest. 

Muutuste hindamine ja edasise 

tegutsemise koordineerimine on 

aeglane ning sõltub üksikute 

spetsialistide algatusest ja 

koostööst. 

Info liikumine 

osapoolte vahel 

Suhtlus toimub sageli telefoni, e-kirja 

ja isiklike kontaktide kaudu 

Koordineerimine on ajamahukas, 

raskesti jälgitav ja seotud 

andmeturbe riskiga 

Teenuselünkade 

lahendamine 

Kui sobivat teenust või kohta ei ole, 

otsib KOV ajutisi või alternatiivseid 

lahendusi 

KOV täidab sageli teiste 

süsteemide puudujääkidest 

tekkinud lünki, kuigi nende 

kõrvaldamine ei ole tema 

pädevuses. 
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Juhtumi 

koordineerimine 

tervikuna 

Erinevate osapoolte tegevust ei 

koordineeri ükski valdkondadeülene 

vastutaja.  

KOV täidab juhtumikorralduse 

raames oma võimaluste piirides 

valdkondadeülest koostööd, kuid 

ilma vajalike volituste, piiratud 

terviseinfo ja mõjuvõimaluseta 

Juhtumi seire Toimub mitmeid eri osapoolte poolt 

pakutavaid ühekordseid tegevusi, 

kuid puudub süsteemne ülevaade, 

kas need on olnud mõjusad ja 

inimest toetavad 

KOV peab korduvate pöördumiste 

korral sageli alustama info 

kogumist ja abivajaduse hindamist 

sisuliselt uuesti. 

 

5.2. Integratsioonimudeli mõju juhtumikorralduse tasandile 

Loodavas mudelis on koordinaatori ehk tervise teejuhi roll olla eeskätt teenuste ja info koordineerija 

vastates küsimusele „Kas kõik vajalikud teenused on omavahel kooskõlas ja õigel ajal?“. Ta vastutab 

protsessi sujuvuse eest – kooskõlastab  erinevate spetsialistide visiidid, korraldab aja broneerimist ja 

inimese õigeaegset liikumist kokkulepitud tervishoiu teenusele, tagab info liikumise spetsialistide 

vahel, jälgib heaoluplaani täitmist aidates vältida dubleerimist ja katkestusi.  

Kõik põimunud tervise- ja sotsiaalvajadusega juhtumid ei vaja koordinatsiooniteenust. TTJ poolt 

juhtumi koordinatsiooni vajadus tekib eelkõige siis, kui KOV teenuse kavandamine sõltub terviseinfost, 

mitme osapoole kooskõlastatud tegevusest või kui sobiva teenuse puudumine tekitab inimesele 

olulise riski. Koordineeritud juhtumikorraldus üldisemalt olla vajalik oluliselt laiemale sihtrühmale, kuid 

see ei pea toimuma TTJ vahendusel. 

Juhtumitüübid, mille puhul võib tekkida koordinatsiooniteenuse vajadus: 

🏥🏠  Haiglaravi lõppemine ja edasise toe korraldamine 

Pärast haiglaravi võib inimene vajada kodus täiendavat tuge. Enne haiglast 

väljakirjutamist tuleb lühikese aja jooksul korraldada vajalikud sotsiaalteenused, 

abivahendid, koduõendus ja muu vajalik tugi.  

Muuhulgas võib koordinatsiooniteenust vajada inimesed, kellel esineb ajutine 

funktsioonivõimelangus (nt operatsiooni järgselt). 

⚠️ 🧠  Vaimse tervise probleemid, dementsus või sõltuvushäired 

Inimene ei pruugi oma olukorda adekvaatselt hinnata, võib keelduda abist või on raskusi 

kokkulepetest kinni pidamisega. Ravi, ravimite võtmine, koostöövalmidus ja terviseriskid 

mõjutavad otseselt sotsiaalvaldkonna võimalusi inimest toetada. KOV võib vajada 

tervishoiu sisendit riskide hindamisel, inimese motiveerimisel ja sobiva abiteekonna 

kavandamisel. Juhtumid on sageli pikaajalised, korduvate kriisidega ning eeldavad 

järjepidevat koostööd ja ravijärgimise toetamist. 

🚑🏥  Korduvad kriisid ja erakorralised pöördumised 
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Inimene vajab korduvalt kiirabi, erakorralise meditsiini või haiglaravi ning abivajadus 

kordub või süveneb. Korduvad pöördumised viitavad probleemide koosmõjule, mida eraldi 

tervishoiu- või sotsiaalvaldkonna sekkumine enam piisavalt ei lahenda. 

🏠   Terviseseisundi muutus teenuse ajal 

Koduhooldustöötaja või muu vahetu teenuseosutaja märkab inimese terviseseisundi, 

käitumise või igapäevase toimetuleku muutust, kuid olukorda ei ole võimalik lahendada 

üksnes sotsiaalvaldkonna sekkumise kaudu. Vajalik võib olla tervishoiutöötaja hinnang, 

terviseriskide hindamine või raviplaani muutmine. Samal ajal võib olla vajalik muuta  

sotsiaalteenuse mahtu, sisu või korraldust. 

💊🩹  Praktiline terviseinfo ja heaolutehnoloogiate andmete kasutamine kodus elamise 

toetamisel 

Kodus elamise toetamiseks vajab KOV sageli praktilist terviseinfot: näiteks milliseid 

muutusi inimese seisundis jälgida, millal pöörduda tervishoiutöötaja poole ning millised 

on ravimite, haavahoolduse, diabeedi, liikumispiirangute või kukkumisriskiga seotud 

juhised. Samuti võivad inimese seisundit ja toimetulekut toetada heaolutehnoloogiate 

ning kaugseire lahenduste andmed (nt kukkumisandurid, aktiivsus- või turvaseadmed), 

mis võimaldavad muutusi varem märgata ja toetavad õigeaegset sekkumist. 

🧩  Ḡ Sobiv teenus puudub 

Inimese vajadus on selge, kuid sobivat teenust või teenuskohta ei ole piirkonnas. 

Koordinatsioon saab teenuselünga nähtavaks teha, aidata otsida ajutisi või alternatiivseid 

lahendusi ning suunata probleemi piirkondliku planeerimise tasandile. Koordinatsioon ei 

asenda puuduvat teenust, tööjõudu ega rahastust. 

👥🚫 Lähedased puuduvad või ebapiisav tugi 

Inimesel puudub lähedaste tugi või lähedased ei saa või ei soovi abistamises osaleda. 

Sellisel juhul jääb KOV sageli peamiseks praktiliseks korraldajaks, kes peab vahendama 

sotsiaalteenuseid, terviseinfot, transporti, asjaajamist ja suhtlust eri osapooltega. Kuigi 

vastutus jaguneb formaalselt mitme süsteemi vahel, ei pruugi inimesel olla kedagi, kes 

aitaks need tegevused tema vaates tervikuks siduda. 

Eelnõu kohaselt rahastatakse lisanduvat valdkonnaülese koordinatsiooni teenust ravikindlustuse 

vahenditest. Sellega ei kaasne KOV-idele täiendavaid otseseid rahalisi kohustusi. Samas sõltub 

reformi tegelik mõju oluliselt omavalitsuse senisest praktikast ja valmisolekust kompleksse 

abivajadusega inimeste toetamisel.  

Kehtiv sotsiaalhoolekande seadus eeldab juba täna terviklikku abivajaduse hindamist ja 

juhtumikorraldust. Integratsioonimudel ei loo seega põhimõtteliselt uut nõuet, vaid tugevdab ja 

muudab süsteemsemaks ja paremini teostatavaks olemasoleva töökorralduse põhimõtte. Näiteks 

loodav andmete ühendamise ja inimesekeskse andmevaate võimekus aitab ületada senist tehnilist 

takistust valdkondadeüleses meeskonnatöös.  

Praktikas võib see tähendada KOV-idele erineva ulatusega muutusi. Mida laiemalt on KOV-is kasutusel 

kompleksse abivajadusega inimeste juhtumikorraldus (mis sisuliselt on juba täna KOV-i 
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sotsiaaltöötaja ülesanne, mitte uus ülesanne) ja võrgustikutöö, seda suurem on tõenäosus, et KOV 

sotsiaaltöö spetsialisti töökoormus oluliselt ei kasva. Valdkonnaülese koordinatsiooniga seotud 

ülesanded ja osa juhtumikorralduse ülesannetest liiguvad üle terviseteejuhile ja leevendavad sellega 

KOV sotsiaaltöö spetsialisti koormust. 

Sotsiaalteenuste osutamine, nagu ka tervishoiuteenuste osutamine on peamiselt reaktiivne ehk 

pöördumispõhine. Abivajaja märkamisel KOV teavitamise kohustus on täna SHS-i alusel küll olemas, 

kuid abivajadust võib siiski olla keerukas märgata. Kõrgenenud teenuste vajaduse riski so 

valdkonnaülese koordinatsiooni vajaduse märkamiseks on eelnõu kohaselt planeeritud kasutada 

inimese tervishoiuandmeid. Riskirühma tunnuse kasutamine loob andmete kasutajale ka kohustuse 

kontrollida, kas inimene tegelikult abi vajab ja abi vajaduse korral abi pakkuma. Võimalikule 

koordineeritud abi vajadusele viitavad andmed tehakse esmalt kättesaadavaks tervishoiutöötajatele 

ja tervise teejuhile. Tervise teejuhi ülesanne on koostöös tervishoiuspetsialistiga viia ise läbi esmane 

kontroll selgitades InterRAI hindamisvahendit kasutades välja, kas inimene võib vajada lisaks 

tervishoiuteenustele ka sotsiaalset tuge KOV-i poolt. Abivajaduse märkamise korral informeerib ta 

sellest KOV-i sotsiaaltöötajat. Selline täiendav proaktiivne märkamissüsteem võib KOV-i vaatevälja 

tuua abivajajaid, kes ise pole mingil põhjusel pöördunud ja, keda pole varem märgatud ning 

suurendada sellega juhtumikorralduslikku tegevust, võrgustikutöö mahtu ja KOV teenustele 

suunamist. 

 

MÕJU ROLLIDELE, TÖÖKOORMUSELE JA VASTUTUSELE 

Integratsioonimudel muudab juhtumikorralduse tasandil eeskätt seda, kuidas ja kelle vahel jaotub 

inimese abiteekonna koordineerimine. Kui inimese abivajadus on peamiselt sotsiaalne, jääb peamine 

vastutus juhtumi eest KOV sotsiaaltöötajale.  Kui inimese abivajadus hõlmab samaaegselt sotsiaalset 

tuge ja püsivat tervishoiuteenuste kasutust, jääb KOV sotsiaaltöötaja rolliks sotsiaalse abivajaduse 

hindamine, sotsiaalabi ja -teenuste korraldamine ning vajaduse korral juhtumiplaani koostamine; 

tervise teejuhile liiguvad valdkonnaülese koordinatsiooniga seotud ülesanded. 

Töökorraldus muutub senisest meeskonnapõhisemaks. KOV sotsiaaltöötaja roll nihkub tervise- ja 

sotsiaalvaldkonna ühistes juhtumites rohkem sotsiaalvaldkonna sisendi andjaks, partneriks 

tugimeeskonnas ning KOV-i pädevuses olevate teenuste korraldajaks. See võib vähendada KOV-i 

koormust olukordades, kus seni on sotsiaaltöötaja pidanud tegelema tervishoiu ja hoolekande vahelise 

koordineerimisega ilma selge mandaadi ja töövahenditeta. 

Tervishoiu poolelt algatatud juhtumites võtab TTJ enda kanda esmase inimese nõustamise, 

koordinatsiooniteenuse vajaduse hindamise, tugimeeskonna moodustamise ja heaoluplaani 

koostamise. Kui selle käigus ilmneb sotsiaalabi vajadus, kaasatakse KOV sotsiaaltöötaja ning 

sotsiaalteenuste üle otsustamine jääb KOV-ile. Kui valdkonnaülese koordinatsiooni vajadus lõpeb, 

otsustatakse koostöös inimese tugimeeskonnaga, kas jätkub KOV-i poolne juhtumikorraldus. 

Eraldi mõju avaldub haiglast koju liikumise korral. Kui koordinatsioonivajadus tuvastatakse haiglaravi 

ajal, saab haiglas töötav TTJ alustada heaoluplaani koostamist ning kaasata KOV-i enne inimese koju 

suundumist. See võib parandada infovahetust ja anda KOV-ile rohkem aega toetavate teenuste, 

sotsiaaltranspordi, abivahendite või muu vajaliku toe kavandamiseks. 
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KOV-i juhtumikorralduse vaates vähendab heaoluplaan korduvat selgitustööd ja käsitsi info 

vahendamist, kuna inimese eesmärgid, teenused, tegevused ja spetsialistide rollid on koondatud ühte 

vaatesse.  

Rollijaotuse mõju sõltub ka sellest, kuidas toimivad vastutuse üleminek, infovahetus ja teise osapoole 

kaasamine praktikas. Mudel eeldab, et lahendused sünnivad koostöös ja TTJ toetab teekonna 

sujuvust, kuid lõplik otsustusõigus sotsiaalteenuste ja KOV-i ressursside kasutamise üle jääb KOV-ile. 

Tervishoiuteenuste üle otsustavad jätkuvalt tervishoiutöötajad ning riiklike teenuste puhul vastavad 

riiklikud institutsioonid. Rollijaotuse põhimõtted KOV sotsiaaltöötaja, tervise teejuhi ja 

tervishoiutöötaja vahel on koondatud tabelis 5. 

Erilist tähelepanu vajavad olukorrad, kus rollid ja vastutus satuvad surve alla: teenuste ooteajad, 

kiireloomulised üleandmised, haiglast koju liikumine, kriisid ning olukorrad, kus „keegi peab kohe 

tegutsema“. Kui nendes olukordades ei ole kokku lepitud selget vastutust ja eskaleerimisrada, võib 

KOV jääda endiselt praktiliseks viimaseks vastutajaks ka probleemides, mille lahendamine sõltub 

teiste osapoolte tegevusest. Need kokkulepped mõjutavad otseselt nii süsteemi toimivust kui ka KOV 

sotsiaaltöötajate igapäevast koormust. 

Tabel 5. Rollijaotus integratsioonimudelis: sotsiaaltöö spetsialist, terviseteejuht, tervishoiutöötaja 

Aspekt KOV sotsiaaltöötaja Terviseteejuht Tervishoiutöötaja 

Õiguslik alus Sotsiaalhoolekande 

seadus 

Rahvatervishoiu seadus Tervishoiuteenuste 

korraldamise seadus 

Rolli tüüp Juhtumikorraldaja Valdkonnaülene 

koordinaator 

Kliiniline spetsialist 

Põhiküsimus Kas inimene tuleb 

toime? 

Kas inimene saab aru, mis 

talle vajalik on, oskab abi 

leida ja ise ennast aidata, 

on motiveeritud? Kas 

teenused on kooskõlas ja 

õigel ajal? Kas info liigub 

meeskonnaliikmete vahel? 

Kas terviseprobleem on 

diagnoositud ja ravitud? 

Töö fookus Sotsiaalne sekkumine Ennetus, koordinatsioon 

(sh vajadusel tervishoiu 

sisene), riskirühmad 

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 

Millal plaan 

koostatakse? 

Pikaajalise 

kompleksse 

sotsiaalse 

abivajaduse korral 

Kui esineb valdkonnaülese 

koordinatsiooni vajadus 

Pikaajalise kompleksse 

terviseprobleemi korral 

Kui on ainult 

terviseprobleem 

Ei sekku Ei sekku Ṋ Raviplaan 
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Kui on ainult 

sotsiaalprobleem 
Ṋ Juhtumiplaan Ei sekku Ei sekku 

Kui on tervis + 

sotsiaal 
Ṋ Juhtumiplaan Ṋ Heaoluplaan Ṋ Raviplaan 

Otsustusõigus 

sotsiaalteenuste 

üle 

Ṋ Ṍ Ṍ 

Otsustusõigus 

raviteenuste üle 
Ṍ Ṍ Ṋ 

Vastutus inimese 

ees 

Sotsiaalne toimetulek Teenuseteekonna sujuvus, 

motivatsioon ja oskus abi 

kasutada ja ise ennast 

aidata 

Ravi ja tervisetulemus 

Digitaalne 

ligipääs 

STAR, Heaoluplaan Määratud teenused, 

ravimid, med.seadmed, 

abivahendid, Heaoluplaan 

Tervise infosüsteem, 

Heaoluplaan 

Ei tohi teha Otsustada 

raviteenuseid 

Otsustada ravi- ja 

sotsiaalteenuseid 

Otsustada 

sotsiaalteenuseid 

Peamine risk Vastutuse 

ülekandumine 

Topeltjuhtimine Sotsiaalvajaduse 

märkamata jäämine 

KOV-i jaoks lisandub ka ootuste juhtimise küsimus. Inimese ja lähedaste vaates võib reform luua 

ootuse, et keeruka abivajaduse korral on olemas üks selge teekond ja vastutaja, kuigi teenuste 

otsustusõigus ja kättesaadavus jäävad eri osapoolte pädevusse. Seetõttu võib KOV jääda kohalikul 

tasandil esimeseks nähtavaks kontaktiks ka probleemides, mille lahendus sõltub tervishoiuteenuse 

kättesaadavusest, terviseteejuhi tegevusest või TERVIK-u kokkulepetest. Rollijaotus peab olema 

arusaadav mitte ainult spetsialistidele, vaid ka inimesele ja tema lähedastele. 

Käivitusfaasis võib rollide ja protsesside kujunemine ajutiselt suurendada töökoormust, sest vana ja 

uus tööloogika võivad mõnda aega toimida paralleelselt. OV sotsiaaltöötajad peavad kohanema uue 

rollijaotuse, heaoluplaani, tugimeeskonna töö ja digitaalse infovahetusega. Küpsusfaasis on reformi 

eesmärk jõuda stabiliseerunud tööjaotuseni, kus korduvad tegevused on standardiseeritud, rollid ja 

infovahetuse põhimõtted kokku lepitud ning osapoolte panus prognoositavam. Töökoormuse 

vähenemine realiseerub eelkõige juhul, kui uus töökorraldus asendab senist ad hoc koordineerimist ja 

teenuseaukude käsitsi lappimist, mitte ei lisandu sellele täiendava töövoona. Töökoormuse muutuste 

võimalikud suunad on toodud tabelis 6 

Tabel 6. Töökoormuse muutumise võimalikud suunad KOV juhtumikorralduse tasandil 

Võimalik koormuse vähenemine Võimalik koormuse kasv 

Vähem käsitsi terviseinfo otsimist ja 

vahendamist, kui heaolu infosüsteem, STAR2 ja 

tervise infosüsteem toetavad ühist infovaadet 

ning vähendavad telefoni ja e-kirja teel info 

küsimist. 

Märkamislehe, heaoluplaani ja uue töövoo 

kasutuselevõtt nõuab õppimist ja kohanemist. 

TTJ annab KOV-ile täiendava tervisealase 

sisendi sotsiaalse abivajaduse hindamiseks. 

Kui TTJ koordinatsioonivajaduse hindamine ja 

KOV-i sotsiaalse abivajaduse hindamine ei ole 
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selgelt eristatud, võib tekkida topelthindamise ja 

topeltküsimise risk. 

KOV saab parema tervisealase sisendi 

sotsiaalteenuse kavandamiseks. 

Kui sobivat teenust või teenuskohta ei ole, 

suureneb KOV-i selgitamis- ja ootuste juhtimise 

koormus. 

TTJ võtab kokkulepitud sihtrühmades osa 

terviseteekonna koordineerimisest. 

Käivitusfaasis võivad vana ja uus töökorraldus 

toimida paralleelselt. 

Tugimeeskond ja heaoluplaan aitab vähendada 

korduvat selgitamist eri osapooltele. 

Osa juhtumeid liigub koordinatsiooniteenuse 

kaudu, osa jääb senisesse käsitsi 

koordineerimisse. 

Teenuselüngad ja vastutuskohad muutuvad 

nähtavamaks ning neid saab suunata TERVIK-u 

tasandile. 

Varasem märkamine võib tuua KOV-i vaatevälja 

rohkem seni katmata abivajadust. 

Turvalisem ja jälgitavam infovahetus vähendab 

andmekaitse, infoturbe ja isikupõhisest 

koostööst tulenevaid järjepidevuse riske. 

Väiksemates KOV-ides, kus tervishoiu- ja 

sotsiaalvaldkonna spetsialistidel on täna toimiv 

hüperlokaalne ja kiire infovahetus, võib uus 

töökiht muuta suhtlust aeglasemaks või 

formaalsemaks. 

Piirkondlikult ei kujune rollide muutus ühtmoodi. Väiksemates KOV-ides võib sotsiaaltöötaja roll olla 

laiem ja isikupõhisem ning koostöö tugineda kiiretele kontaktidele ja usaldusele. Sellistes 

hüperlokaalsetes koostööolukordades võib tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna infovahetus olla praktikas 

kiire ja toimiv, kuid selle andmekaitsealane alus, dokumenteeritus ja järjepidevus ei pruugi olla piisavalt 

tagatud. Kavandatav muudatus lisab senise isikupõhise infovahetuse kõrvale tehnilise ja formaalsema 

töövoo, mis võib alguses suhtlust aeglustada, kuid vähendab infoturbe, õigusselguse ja üksikutest 

spetsialistidest sõltumise riski. Suuremates KOV-ides on sageli juba sisemised rollijaotused ja 

koordineerimispraktikad olemas; seal on peamiseks riskiks koordinatsiooni dubleerimine ja 

rollikonfliktid juhul, kui tervise teejuhi töö ei haaku olemasoleva korraldusega. 

KOV-ide töökoormuse mõju ei ole võimalik käsitada üksnes otsese rahalise kuluna. Reformiga 

kaasneb KOV-idele nii ühekordne käivituskoormus kui ka võimalik püsiv osalemis- ja 

koordineerimiskoormus. Seetõttu tuleb rakenduskava koostamisel ja elluviimisel kasutada KOV-

ide ja teiste piirkondlike osapooltega koosloomelist protsessi, et kontekstitundlikult täpsustada reformi 

eri etappide tegevused, rollid, tööajamaht ning ühekordne käivituskoormus ja püsiv osalemiskoormus 

ning leppida ühiselt kokku, kuidas uus töökorraldus praktikas toimima hakkab. Kuna KOV-ide 

teenusevõrk, töökorraldus, digivõimekus ja koostööpraktikad on erinevad, ei ole kõiki rakendusolukordi 

võimalik lahendada ühetaolise regulatsiooni või standardlahendusega. 

 

MÕJU KOOSTÖÖKORRALDUSELE, INFOVAHETUSELE JA TÖÖVAHENDITELE 

Integratsioonimudeli rakendumisel muutub juhtumikorralduse tasandil koostöö senisest 

süsteemsemaks. Praegu sõltub tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna vaheline suhtlus sageli konkreetsete 

spetsialistide kontaktidest, varasemast koostöökogemusest ja juhtumipõhisest vajadusest. Uue 

mudeli eesmärk on viia koostöö rohkem kokkulepitud formaati, kus juhtumite arutamine, osapoolte 



 

37 

 

kaasamine, info liikumine ja vajaduse korral eskaleerimine toimuvad selgema töökorralduse alusel. 

Selle keskne eesmärk on toetada inimese terviklikku teenusteekonda, mitte lahendada tema 

abivajadust eraldiseisvate teenuste kaupa. 

Koostöökorralduse mõju sõltub eelkõige sellest, kui praktiliselt ja eesmärgipäraselt uued töövormid 

kujundatakse. Hästi struktureeritud koostöö võib vähendada dubleerimist, parandada info liikumist ja 

kiirendada keerukate juhtumite lahendamist. Kui koostöökohtumised jäävad aga üldiseks 

infovahetuseks ilma selge otsustusloogika, vastutuse ja järeltegevusteta, võib uus raamistik 

suurendada spetsialistide ajakulu ning muuta juhtumikorralduse raskepärasemaks. Seetõttu on 

oluline, et juhtumikoostöö formaadid oleksid lihtsad, fokusseeritud ja seotud konkreetsete otsuste või 

tegevustega. 

Käivitusfaasis võib koostöökoormus suureneda, sest uued rollid, tööprotsessid, infovahetuse viisid 

ja eskaleerimisrajad vajavad sisseharjutamist. Pikemas vaates on reformi eeldus, et ühtsemad 

töövormid muudavad juhtumite lahendamise prognoositavamaks ja vähendavad isikupõhisest 

koostööst tulenevat riski. See mõju realiseerub juhul, kui koostööd toetavad vajalikud töövahendid, sh 

info koondamine, tegevuste jälgimine ja turvaline kommunikatsioon, ning kui on selge, millal ja kuhu 

juhtumitasandi takistused edasi suunatakse. 

Koostöökorraldus peab arvestama piirkondade erinevusi. Väiksemates piirkondades võib senine 

vahetu ja isikupõhine koostöö olla kiire ning paindlik; seal peab uus raamistik toetama olemasolevat 

praktikat ega tohiks muuta seda tarbetult bürokraatlikuks. Suuremates piirkondades võib kokkulepitud 

koostööstruktuur aidata vähendada killustatust, kuid samal ajal suureneb oht paralleelsete töövormide 

ja topeltkoordinatsiooni tekkeks. Suurtes maakondades või linnapiirkondades ei pruugi üks keskne 

koostöölaud olla piisav ning võib olla vajalik mitmekeskuseline (sihtrühmade, piirkondade või 

tõmbekeskuste põhine) struktuur. Sellisel juhul tuleb tagada, et koostöö ei killustuks ning säiliksid 

ühised standardid, vastutus ja eskaleerimisloogika. 

Koostööformaatide mõju sõltub ka teenuste tegelikust kättesaadavusest. Koordinatsioon saab 

muuta teenusevajaduse ja katkestused nähtavamaks ning tuua osapooled ühise lahenduse otsimise 

juurde, kuid see ei asenda puuduvaid teenuseid ega lühenda automaatselt järjekordi. Kui vajalikke 

teenuseid ei ole piisavalt, võib juhtumikoostöö hakata lahendamise asemel teenusepuudust haldama. 

Seetõttu tuleb reformi rakendamisel eristada koostöökorralduse parandamist ja teenuste 

kättesaadavuse probleeme ning hinnata, kas uued koostöövormid aitavad tegelikult vähendada 

inimese abiteekonna katkestusi. 

Reformi mõju juhtumikorraldusele sõltub suurel määral sellest, kas valdkondadeülest koostööd 

toetavad toimiv infovahetus, ühised digitaalsed töövahendid ja selged andmevahetusstandardid. 

Reformi loogika eeldab, et abivajaduse hindamine, heaoluplaan ja tegevuste koordineerimine toimuvad 

senisest terviklikumalt ning vähem käsitsi vahendamise kaudu. Tänane infokorraldus piirab juhtumi 

tervikpildi kujunemist ja aeglustab koostööd. 
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Muudatusega luuakse uus iseseisev heaolu 

infosüsteem ja IT-lahendus. Andmete 

kasutamine koondub selles inimese 

teenuseteekonna, koordinatsiooni-teenuse ja 

tugimeeskonna koostöö ümber, võimaldades 

tervishoiutöötajatel ja sotsiaalvaldkonna 

spetsialistidel kasutada sama teavet oma 

seadusest tulenevate ülesannete täitmisel. 

Märkamisleht standardiseerib KOV-i ja 

tervishoiu vahelist teavitamist juhtumites, kus 

inimesel võib olla vaja valdkonnaülest 

koordinatsiooni. KOV sotsiaaltöötaja jaoks 

tähendab see uut tööprotsessi: enne märkamislehe edastamist peab olema hinnatud inimese 

sotsiaalne abivajadus ning põhjendatud tervise teejuhi kaasamise vajadus. Hästi toimiva 

digilahenduse korral võib märkamisleht vähendada ebaühtlast e-kirja- ja telefonipõhist suhtlust ning 

muuta info liikumise jälgitavamaks. 

Keskne risk on, et kui uued IT-lahendused ei valmi koostööprotsessidega samas tempos või ei haaku 

KOV-ide olemasolevate töövahenditega, võib käsitsi andmevahetus suureneda ning lisanduvad 

koostööformaadid tõsta töökoormust ilma vastava efektiivsuse kasvuta. KOV-ide jaoks on mõju 

positiivne juhul, kui andmete liikumine süsteemide vahel vähendab dubleerimist ja käsitsi vahendamist 

ning toetab juhtumi tervikpildi kujunemist. Mõju võib olla negatiivne juhul, kui standardid jäävad 

formaalseks või nõuavad KOV-idelt täiendavaid ümberkorraldusi ilma praktilise kasuta. 

Lisaks tehnilistele lahendustele on kriitilise tähtsusega spetsialistide digipädevus ja andmepädevus. 

Integratsioon saab toimida ainult siis, kui sihtrühma puudutavad andmed on infosüsteemides, sh 

STARis, olemas, ajakohased ja sisuliselt kasutatavad. Andmete kvaliteet sõltub sellest, kuidas 

tervishoiu- ja sotsiaalvaldkonna spetsialistid andmeid oma igapäevases töös loovad, tõlgendavad ja 

kasutavad. 

Ajaperspektiivis võib käivitusfaasis infovahetusega seotud koormus suureneda, sest uued rollid ja 

formaadid toovad kaasa rohkem suhtlust, info koondamist ja tähelepanu puuduvatele andmetele. 

Reformi pikaajaline eesmärk on vastupidine: paremini toimiv andmevahetus peaks vähendama 

dubleerimist ja vabastama spetsialistide aega sisuliseks klienditööks. Selle eelduseks on, et 

digitaalsed töövahendid, õigusruumi muudatused ja rollimuutus arenevad koos ega jää üksteisest 

maha. 

Lisaks info olemasolule on kriitilise tähtsusega, et info liiguks õigel ajal õigete osapoolteni ning et selle 

põhjal oleks võimalik teha KOV-i, tervishoiu ja teenuseosutaja pädevuses olevaid otsuseid. Joonis 4. 
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Joonis 4. Kavandatav infovoog valdkondadeüleses juhtumis 

 

Tabel 7. Mõju juhtumikorralduse tasandile (koondtabel) 

Aspekt 
Väiksed ja keskmised 

maakonnad 
Suured maakonnad Tallinn, Tartu 

Rollijaotus 

juhtumis 

Käivitusfaas: rollide 

täpsustamine ja uue rolli 

(TTJ) “sisseharjutamine” 

võib ajutiselt tõsta koormust; 

oht, et KOV jääb endiselt 

“viimaseks vastutajaks”. 

Küpsusfaas: selgem 

rollijaotus võib vähendada 

aukude lappimist ja 

suurendada asendatavust, 

kui koostöö pole vaid 

isikupõhine. 

Käivitusfaas: rollikonflikti ja 

dubleerimise risk (olemas 

sisemised 

koordineerijad/tiimid); 

vajadus siduda uus roll 

olemasoleva struktuuriga. 

Küpsusfaas: kui rollid on 

raamitud, võib paraneda 

juhtumi teekonna 

järjepidevus ja 

vastutusahel. 

Käivitusfaas: suur süsteem 

ja mitu tasandit → kõrge 

risk, et rollidest tekib 

paralleelne 

“koordinaatorite kiht”. 

Küpsusfaas: võimalik 

professionaalne 

spetsialiseerumine ja 

selgem teekonnajuhtimine, 

kui rollid formaliseeritakse 

ja integreeritakse 

linnasisesesse 

korraldusse. 

Koostöö-

formaadid 

Käivitusfaas: regulaarsete 

arutelude ja protokollimise 

lisandumine võib tunduda 

bürokraatiana; risk 

vähendada senist kiiret 

isikupõhist reageerimist. 

Küpsusfaas: 

standardiseeritud formaadid 

võivad tugevdada 

järjepidevust, eriti personali 

vahetumisel. 

Käivitusfaas: 

koosolekukoormus võib 

kasvada; risk, et formaadid 

kattuvad olemasolevate 

võrgustikega. 

Küpsusfaas: parem 

süsteemsus ja juhtumite 

eskaleerimise kanalid, kui 

formaadid on fokusseeritud 

ja otsustusloogikaga. 

Käivitusfaas: osapooli 

palju; “üks keskne laud” 

võib olla raskepärane. 

Küpsusfaas: võib vajada 

mitmekeskuselist 

struktuuri (mitu 

tööharu/sihtrühma tiimi) – 

risk killustumisele, kuid 

võimalus hoida fookust ja 

operatiivsust. 

Infovahetus ja 

töövahendid  

Käivitusfaas: käsitöö kasvab, 

kui koostööd tuleb rohkem, 

aga töövahendid ei parane; 

Käivitusfaas: tehniline 

võimekus suurem, kuid 

süsteemide rohkus → 

Käivitusfaas: kõrge 

vajadus liidestuste ja 

standardite järele. 
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STARi piirangud ja kohalike 

lahenduste puudumine 

piiravad juhtimist.  

Küpsusfaas: suurim 

potentsiaal võidule, kui 

tekivad miinimum-standardid 

ja praktikas toimiv 

andmevahetus, mis 

vähendab manuaalset 

vahendamist. 

integratsioonirisk; oht, et 

tekib “andme- ja 

töövoogude” killustumine. 

Küpsusfaas: võimalus 

ehitada ühtlustatud 

sisemised 

juhtimislahendused ja 

mõõdikud; risk, et 

üleriigilised standardid ei 

haaku kohalike 

süsteemidega. 

Küpsusfaas: võimalik 

arendada tugev analüütika 

ja juhtimislaudade 

võimekus, kuid vajab 

selgeid riiklikke 

ühilduvusstandardeid, et 

koostöö väliste 

osapooltega toimiks. 

 

 

 

6. Majanduslik mõju KOV-idele 

 

6.1. Majandusliku mõju hindamise lähtekoht 

KOV-ide majandusliku mõju hindamisel tuleb eristada reformi otseseid rahastamiskohustusi ja 

kaudseid mõjusid KOV-i teenuste nõudlusele, töökorraldusele ja kulustruktuurile. Eelnõu kohaselt 

rahastatakse TERVIK-u toimimist ja valdkonnaülest koordinatsiooniteenust riiklikult Tervisekassa 

kaudu; seega ei hakka KOV-id kandma uue koostööstruktuuri või tervise teejuhi teenuse põhikulusid. 

Eelnõu näeb ette, et TERVIK-u juhtimise ja toimimisega seotud kulud katab Tervisekassa ning 

Tervisekassa rolli täpsustatakse ka TERVIK-ute tulemuspõhise rahastajana ja tulemuseesmärkide 

täitmise jälgijana. 

Samas ei tähenda otsese rahastamiskohustuse puudumine, et reform oleks KOV-ide jaoks 

majanduslikult mõjuneutraalne. KOV-ide mõju võib avalduda eelkõige kolmel viisil.  

• Esiteks kaasneb reformi rakendamisega tööajakulu ja kohanemiskoormus, mis on seotud 

koostöökogus ja TERVIK-us osalemise, heaoluplaani tööprotsessidega ning uue rollijaotuse 

kujunemisega. 

• Teiseks võib varasem märkamine ja valdkonnaülene koordinatsioon tuua KOV-ini rohkem infot 

inimeste seni katmata või killustatult käsitletud abivajaduse kohta. See võib suurendada survet 

KOV-i korraldatavatele teenustele, eelkõige kodus elamist toetavatele teenustele, 

sotsiaaltranspordile, nõustamisele ja hoolduskoormust vähendavatele lahendustele. 

• Kolmandaks võib reform pikemas vaates mõjutada KOV-i kulustruktuuri, kui teenuste kasutus 

nihkub institutsionaalselt abilt rohkem kodu- ja kogukonnapõhistele tugiteenustele. 

Reformi üldine majanduslik loogika seotud tervishoiu- ja sotsiaalsüsteemi ressursisäästlikuma 

kasutamisega: eesmärk on vähendada dubleerimist, vältida hilinenud ja kulukaid sekkumisi ning 

toetada inimest enne, kui abivajadus jõuab haiglaravi või hoolekandeasutuse tasemele. Samas tuleb 

KOV-i vaates arvestada, et tervishoiusüsteemis tekkiv võimalik kokkuhoid ei pruugi avalduda samal 

ajal ega samas mahus KOV-i eelarves. Kui tervishoiukulude vähenemine eeldab inimese pikemat 

toimetulekut kodus, võib selle eelduseks olla KOV-i teenuste parem kättesaadavus või suurem maht. 
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Seetõttu käsitletakse KOV-ide majanduslikku mõju käesolevas analüüsis lisaks otsesele lisakulule ka 

võimaliku kulude nihkumise ja teenusvajaduse muutusena. Analüüsi keskne küsimus on, kas ja 

millises ulatuses võib reform suurendada KOV-i töö- ja teenusekoormust enne, kui võimalik 

pikaajaline kasu avaldub. Samuti tuleb hinnata, millistel tingimustel saab reform toetada KOV-i 

ressursside sihipärasemat kasutamist, vältides olukorda, kus riiklikult rahastatud koordinatsioon toob 

nähtavale täiendava abivajaduse, kuid selle katmiseks vajalik teenusvõimekus ja rahastus jäävad KOV-

i kanda. 

 

MAJANDUSLIKU MÕJU ARVESTUSE ANDMEALUS JA EELDUSED 

Majandusliku mõju hindamisel tuleb eristada kaandatava seadusmuudatuste eelnõu seletuskirjas 

esitatud üldist süsteemimõju ja KOV-ide vaates koostatud täiendavat stsenaariumiarvestust. 

Seletuskirja üldine majandusliku mõju arvestus tugineb eeskätt Tervisekassa 2023. aasta 

tervishoiuteenuste kasutuse andmetele, rahvusvahelisele võrdluskogemusele ning eeldustele, et 

valdkonnaülene koordinatsioon võib vähendada välditavaid rehospitaliseerimisi, EMO pöördumisi, 

hospitaliseerimisi ja haiglaravi kestust. KOV-ide mõju hindamisel ei saa seda mõju automaatselt üle 

kanda KOV-i eelarvele, sest võimalik tervishoiukulude vähenemine võib samal ajal eeldada suuremat 

kodus elamist toetavate sotsiaalteenuste kasutust. Seetõttu käsitletakse KOV-ide majanduslikku 

mõju stsenaariumipõhiselt, hinnates eelkõige täiendava sotsiaalteenuste vajaduse ja 

üldhooldusteenusele jõudmise võimaliku edasilükkumise koosmõju. 

KOV-ide stsenaariumiarvestuses kasutatakse sisendina krooniliste haigustega sihtrühma hinnangulist 

suurust maakondade lõikes, terviseteejuhtide eeldatavat kliendimahtu, KOV-i sotsiaalteenuste 

kasutajate ja kulude andmeid ning üldhooldusteenuse kasutajate arvu ja maksumust. Kuna osa mõjust 

sõltub sellest, kui suur osa koordineeritud abini jõudvatest inimestest vajab täiendavaid KOV teenuseid 

ning kui palju õnnestub edasi lükata üldhooldusteenusele jõudmist, on arvestus esitatud 

stsenaariumitena, mitte ühe kindla prognoosina. 

 

6.2. Reformi elluviimise ja üleminekuperioodi kulusurve 

Reformi elluviimisel TERVIK-u toimimise ja valdkonnaülese koordinatsiooniteenuse põhikulud 

kaetakse riiklikult, eeskätt Tervisekassa kaudu ja KOV ei pea oma eelarvevahendeid uue 

koostööstruktuuri ülalpidamisse suunama. Samas kaasneb reformiga KOV-idele otsene 

töökorralduslik ja halduslik panus. KOV-id peavad osalema heaolupiirkonna koostöökogus ja TERVIK-

u töös, andma sisendit tervise- ja heaoluprofiili ning tegevussuundade kujundamisse, osalema 

piirkondlike prioriteetide kokkuleppimises, operatiivtasandil teenuste osutajate koostöökorralduse 

kokkuleppimisel ning kohandama oma tööprotsesse uue rollijaotuse, infovahetuse ja 

juhtumikorralduse loogikaga. See mõju avaldub eelkõige töötajate tööajas, juhtimisressursis ja 

kohanemiskoormuses, mitte eraldiseisva uue kulureana KOV eelarves. 

Üleminekuperioodil võib koormus olla suurem kui reformi hilisemas küpsusfaasis. Käivitusetapis tuleb 

KOV-il arvestada osalemisega TERVIK-u moodustamises või koostöökokkulepete sõlmimises, uute 

tööprotsesside väljakujundamises, töötajate koolitustes, andmekvaliteedi parandamises, 

märkamislehe ja heaoluplaani kasutuselevõtus ning terviseteejuhi ja KOV sotsiaaltöötaja rollipiiride 
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täpsustamises. Samuti võib osa vana ja uut töökorraldust mõnda aega toimida paralleelselt, mis 

suurendab ajutiselt administratiivset ja juhtumikorralduslikku koormust. 

Otsese eelarvemõju hindamisel on oluline esile tuua rakendamisega seotud kohanemiskulu ja hinnata 

otsest mõju KOV eelarvele piiratuna, kuid mitte olematuna. Selle panuse suurust ei ole võimalik 

keskselt täpselt hinnata, kuna see sõltub iga piirkonna senisest koostöökogemusest, KOV-i 

sotsiaalvaldkonna töökorraldusest, töötajate arvust, digivalmidusest ja sellest, kui suures ulatuses 

tuleb olemasolevaid praktikaid muuta.  

Reformi ettevalmistamise panust on võimalik teha  nähtavaks ainult koostöös kov-idega. Selleks 

saab rakenduskava koostamisel kirjeldada koos valitud kov-idega eeldatavad tegevused ja rollid 

reformi eri etappides, hinnata nende ligikaudset tööajamahtu ning eristada ühekordne käivituskulu 

püsivast osalemiskoormusest. Sotsiaalministeerium on koos valitud kov-idega 2027 I poolaastal läbi 

töötama, millist tuge vajavad omavalitsused koolituste, juhendmaterjalide, digilahenduste, 

andmekvaliteedi parandamise ja tööprotsesside ümberkorraldamise jaoks ning korraldama vajaliku toe 

TERVIK-ute moodustamise ja käivitamise perioodil.  

 

6.3. Kaudne mõju KOV-i teenuste nõudlusele ja kulustsenaariumid 

Reformi kaudne majanduslik mõju KOV-idele võib avalduda eelkõige KOV-i korraldatavate teenuste 

nõudluse muutuses. Varasem märkamine, tervishoiuandmetel põhinev riskirühmade tuvastamine ja 

valdkonnaülene koordinatsioon võivad tuua KOV-ini rohkem infot inimeste seni katmata või killustatult 

käsitletud abivajaduse kohta. Kõige tõenäolisemalt puudutab see kodus elamist toetavaid teenuseid, 

sotsiaaltransporti, nõustamist, abivahendite kasutamisega seotud tuge, hoolduskoormust 

vähendavaid lahendusi ning vajaduse korral eluruumi kohandamist. 

KOV-ide teenusevajaduse võimalikku kasvu on hinnatud nelja ja enama kroonilise haigusega inimeste 

sihtrühma põhjal. Arvestuse kohaselt jõuab 2030. aastaks valdkonnaülese koordinatsioonini ligikaudu 

20% sellest sihtrühmast. Neist omakorda ligikaudu 30% ehk 6% kogu sihtrühmast võib vajada 

täiendavaid KOV-i korraldatavaid sotsiaalteenuseid järgnevalt:  

- 30% vajavad koduteenust 

- 50% vajavad sots transporti 

- 20% vajavad eluruumi tagamise või kodu kohandamise teenust 

Sellise lisanduva teenusevajaduse kuluks on hinnatud 2024. aasta hindades ligikaudu 4,6 miljonit 

eurot aastas2 . Arvestatud on kõigi KOV-ide raporteeritud tegelikke kulusid koduteenusele ja sots 

trandpordi teenusele. Eluruumi tagamise või kodu kohandamise teenuse kuluks aastas on võetud 

kliendi kohta 1000 eurot. 

Majandusliku mõju hindamisel tuleb samal ajal arvestada, et täiendav kodus elamist toetav abi võib 

vähendada või edasi lükata vajadust väljaspool kodu osutatava üldhooldusteenuse järele. 

Rahvusvahelised analüüsid viitavad, et valdkonnaülene koordinatsioon võib vähendada 

 

2 Sotsiaalministeeriumi arvutused, 2026. 
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üldhooldekodusse sattumist kahe aasta jooksul kuni 20%3. KOV-i vaates tähendab see, et reformi mõju 

on käsitatav ka võimaliku kulustruktuuri muutusena: osa kulusurvest võib liikuda üldhooldusteenuselt 

varasematele ja kodus toimetulekut toetavatele teenustele. 

Rahvusvahelised laiapõhjalised analüüsid3 näitavad, et koordinatsioonil on oluline mõju 

hooldekodusse sattumise edasi lükkumisele: 

Sihtrühm Mõju hooldekodusse siirdumisele 

Üldine eakate populatsioon 5–15% väiksem tõenäosus 1–2 aasta jooksul 

Kõrge riskiga (korduvalt hospitaliseeritud) 15–30% väiksem tõenäosus 

Dementsusega inimesed Edasilükkumine 6–12 kuud 

Intensiivne kodupõhine juhtumikorraldus Kuni 12–18 kuud teatud alarühmades 

 

Koordineeritud hooldus lükkab institutsionaliseerimist edasi ja loob kokkuhoidu peamiselt läbi kiire 

kriisireageerimise (väldib hospitaliseerimist), ravisoostumuse parandamise, koduteenuste varajase 

lisamise, hoolduskoormuse vähendamise pereliikmetel ja teenuste dubleerimise vältimise. Kui 

süsteem ainult „koordineerib“, aga ei suurenda teenuste kättesaadavust, on mõju väiksem. 

2030. aastaks on hinnatud kolme stsenaariumit. 

Stsenaarium I: Valdkonnaülest koordinatsiooni teenust ei osutata, väljaspool kodu 

osutatava üldhooldusteenuse kasutus kasvab 10%, lisakulu 7 miljonit eurot 2030. aastal. 

Arvestuse lähtekohaks on 2024. aasta üldhooldusteenuse kasutajate arv 11 469 inimest ja 

2025. aastal 11 992 inimest. Kui 2030. aastaks kasvab üldhooldusteenuse kasutajate arv 10%, 

lisandub hinnanguliselt ligikaudu 1200 teenusekasutajat. Selle täiendava teenusemahu 

kuluks on hinnatud 2024. aasta hindades ligikaudu 7 miljonit eurot aastas, mis moodustab 

umbes 2% KOV-ide 2024. aasta sotsiaalkaitse kogukuludest. 

Stsenaarium II: Valdkonnaülese koordinatsiooni teenust rakendatakse (sellest tekib KOV-

dele lisakulu koduteenusele, transporditeenusele, kodukohandusele jms kokku 4,6 miljonit 

eurot), kuid selle mõju üldhooldusteenusele jõudmise edasilükkamisel on tagasihoidlik ehk 

üldhooldusteenuse kasutus kasvab 5%, lisakulu võrreldes tänasega 3,5 miljonit eurot 2030. 

aastal (1% KOV-ide 2024. aasta sotsiaalkaitse kogukuludest).  

Võrreldes stsenaarium I-ga annab koordinatsiooniteenuse ja täiendavate KOV teenuste  (so 

koduteenuse, transporditeenuse, kodukohanduse jms) kasutuselevõtt üldhooldusteenuse 

mahu väiksem kasvu hinnanguliselt säästu 3,5 miljonit eurot. Suureneb kodus elamist 

vajavate teenuste maht täiendavalt 600-le inimesele: neist 30% vajab koduteenust, 50% 

sotsiaaltransporti ning 20% eluruumi tagamise või kodu kohandamisega seotud tuge, 

kogumaksumusega 4,6 miljonit eurot. Seega on II stsenaariumi kogumõju 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 

https://ijic.org/articles/10.5334/ijic.8909?utm_source=chatgpt.com
https://ijic.org/articles/10.5334/ijic.8909?utm_source=chatgpt.com
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Stsenaarium III: Valdkonnaülese koordinatsiooni teenust rakendatakse (sellest tekib KOV-de 

lisakulu koduteenusele, transporditeenusele, kodukohandusele jms kokku 4,6 miljonit eurot), 

selle mõju üldhooldusteenusele jõudmise edasilükkamisel on oluline ehk see 

üldhooldekodusse kasutus kasvab 1%, lisakulu võrreldes tänasega ligikaudu 70 000 eurot 

2030. aastal.    

Võrreldes stsenaarium I-ga annab üldhooldusteenuse mahu oluliselt väiksem kasv 

hinnangulise säästu 6,4 miljonit eurot. Suureneb kodus elamist vajavate teenuste maht 

täiendavalt 1080-le inimesele: neist 30% vajab koduteenust, 50% sotsiaaltransporti ning 20% 

eluruumi tagamise või kodu kohandamisega seotud tuge, kogumaksumusega 4,6 miljonit 

eurot. Seega on III stsenaariumi kogumõju KOV-idele  kokku 6,4-4,6= 1,8 miljonit eurot 

säästu. 

Stsenaariumid ei ole täpne kuluprognoos, vaid näitavad võimaliku mõju suunda ja suurusjärku 

erinevate eelduste korral. Tegelik mõju sõltub piirkonna sihtrühma suurusest, teenuste olemasolust, 

ühikukuludest, tööjõu kättesaadavusest ning sellest, kas täiendav kodune ja kogukondlik tugi suudab 

edasi lükata vajadust kallimate institutsionaalsete teenuste järele. 

Sotsiaalministeerium on taotlenud TERVIK-reformi toetamiseks ja koostöökorralduse parandamiseks 

ning arendamiseks TERVIK-utele perioodiks 2028–2034  16 miljonit eurot. Eelnõu menetlemise 

seisuga ei ole nimetatud Sotsiaalministeeriumi taotlust veel otsustatud, kuid see on 

sotsiaalministeeriumi prioriteetne reform. Osa sellest on planeeritud valdkonnaülese koordinatsiooni 

kasutuselevõtu üleminekuperioodiga seotud mõjude leevendamiseks. Selle täpne mõju KOV-ide 

kulupositsioonile sõltub sellest, milliseid tegevusi ja teenusearendusi nende vahenditega rahastatakse 

ning kuidas jaotub tugi piirkondade vahel. 

Kokkuvõttes võib valdkonnaülene koordinatsioon lühiajaliselt suurendada KOV-i korraldatavate 

teenuste nõudlust, sest abivajadus muutub süsteemsemalt nähtavaks. Pikemas vaates võib parem 

koordineeritus aidata kulusurvet ohjata juhul, kui KOV-idel on võimalik arendada kodus elamist 

toetavaid teenuseid ning ennetada või edasi lükata üldhooldusteenusele jõudmist. Seetõttu sõltub 

majanduslik mõju mitte üksnes koordinatsiooniteenuse rakendamisest, vaid ka KOV-ide 

teenusvõimekusest ja üleminekuperioodil pakutava toe piisavusest. 
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LISAD 

 



 

 

Lisa 1. Abivajadusest teada saamise protsessi joonis, kavandatavad muudatused, riskid. KOV vaade. 
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Lisa 2. Abivajadusest hindamise protsessi joonis, kavandatavad muudatused, riskid. KOV vaade. 
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Lisa 3. Teenuse kavandamise ja korraldamise protsessi joonis, kavandatavad muudatused, riskid. KOV vaade. 

 


